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RESUMO

BERGAMI, C.M.C. Anédlise das interna¢cdes por causas externas em criangas e
adolescentes no estado do Espirito Santo. [Dissertagdo de Mestrado]. Vitoria:
PPGASC/UFES, 2007. 236p.

Trata-se de um estudo descritivo sobre a morbidade por causas externas, com o
objetivo de descrever o perfil de internagdes por causas externas em criangas e
adolescentes (0 a 19 anos) no estado do Espirito Santo, no periodo de 1998 a 2005,
e identificar quais os municipios com maior indice de internacdo. Foi utilizado o
Banco de Dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude, codificadas segundo a 102 revisdo da Classificagcdo Internacional de
Doencgas. As internagdes diminuiram em 10,3%, estando na 42 colocagao entre as
internagdes por todas as causas. Houve predominio do sexo masculino (71,2%) e da
faixa etaria entre 10 a 19 anos (57,6%). As causas mais frequentes foram as quedas
(50,5%, 129,6/100.000 hab.), seguida dos acidentes de transporte (15,2%,
39,1/100.000 hab.), queimaduras (9,4%, 24,3/100.000 hab.) e intoxicagbes
acidentais (5,4%, 13,7/100.000 hab.). Em relagcdo a faixa etaria destacam-s as
quedas entre 10 a 14 anos (29,1%), os acidentes de transporte e as intoxica¢des
entre 15 a 19 anos (45,9% e 41,8%, respectivamente) e as queimaduras entre 1 a 4
anos (45,9%). A principal lesao encontrada foi o traumatismo, responsavel por mais
de 70% das internacdes (170,8/100.000 hab.). Deste, a fratura de membros foi a
mais encontrada (53,4%). Quanto os acidentes de transporte, predominaram os
atropelamentos (54,3%). Liquidos, bebidas e oleos quentes (62,5%) foram as
principais causas de queimadura e o contato com animais e plantas venenosas
(68,3%) foi a principal causa de intoxicagao acidental. O tempo médio de internagao
foi de 5,7 dias sendo maior na fratura de pescoco, térax e pelve (13,4 dias), seguido
das queimaduras (12,3 dias). A taxa de mortalidade hospitalar foi de 1,4%, sendo
maiores no quase-afogamento e submersao acidentais (4,0%), sequelas de causas
externas (3,7%) e acidentes de transito (3,5%). O gasto médio das internagdes por
causas externas (R$ 487,29) superou o de outras causas (R$ 381,87) em 27,6%. A
queimadura foi a causa (R$ 1.015,91) e a lesdo (R$ 1.033,08) com o maior gasto.
Quanto as internagdes segundo més de ocorréncia, ndo foram encontradas qualquer
tendéncia e sazonalidade no periodo estudado. O municipio da Serra foi 0 que gerou
0 maior numero de casos, mas foi Vitéria que mais internou. O maior coeficiente de
morbidade foi encontrado em Afonso Claudio (492,3/100.000 hab.), seguido por
Alegre (475,9/100.000 hab.) e Itapemirim (435,4/100.000 hab.). Alegre e Vila Velha
foram os municipios que mais aumentaram o numero de casos (50,0%) e de
internagdes (136,9%), respectivamente. Os municipios que mais diminuiram a
incidéncia de internagdes foram Guagui (44,2%), Itapemirim (43,5%) e Santa Maria
de Jetiba (42,4%). Os maiores coeficientes de morbidade foram encontrados em
Marataizes para os acidentes de transporte, Alegre para as quedas, S&o Gabriel da
Palha para as queimaduras e Afonso Claudio para as intoxicagbes acidentais. O
conhecimento das internagdes por causas externas se torna relevante para o
subsidio na preparacao de politicas publicas de prevengao destes agravos, melhoria
no atendimento de resgate e remocdo e a melhoria dos departamentos de
emergéncia e reestruturagao dos servigcos de saude.

Palavras-chave: Causas Externas. Violéncia. Hospitalizagdo. Morbidade. Criancas e
Adolescentes. Sistemas de Informagéo.
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ABSTRACT

BERGAMI, C.M.C. Anédlise das interna¢c@es por causas externas em criangas e
adolescentes no estado do Espirito Santo./ Analysis of the hospitalization for
external causes in children and adolescents of Espirito Santo. [Dissertation].
Vitéria (BR): PPGASC/UFES, 2007. 236p.

This is a descriptive study about morbid state cases arising of external causes with
purpose to describe the profile of hospitalizations resulting from external causes
injuries in children and adolescents (from ages 0 to 19 years) in Espirito Santo state
form 1998 the 2005; it also aims at identifying the counties with the highest
hospitalization rates. As a source, the databank of the Hospital Information System of
the Single Health System (SUS) was used, in which all entries are coded under the
10" review of the International Disease Classification Code. Such Hospitalizations
decreased 10,3% over the period, ranking in 4™ place among all the other
hospitalization causes. There was a predominance of male hospitalizations (71,2%)
and of age group ranging from 10 to 19 year sold (57,6%). The most frequent causes
were: bad falls (50,5%, 39,1 cases per 100.000 inhabitants group), followed by
transportation accidents (15,2%, 39,1 cases per 100.000 inhabitants group), burns
(9,4%, 24,3/100.000 inhabitants) and accidental intoxications (5,4%, 13,7/100.000
inhabitants). In relationship to age groups, the bad falls stood out among those aged
from 10 to 14 years old (29,1%), transportations accidents and intoxications prevailed
among age from 15 to 19 years old (45,9% and 41,8%, respectively) and burns
prevailed in age group from 1 to 4 years old (45,9%). The main injuries recorded
were bone fractures, accounting for more than 70% of hospitalizations (170,8 per
100.000 inhabitants). Out of these, limb bone fractures were the most frequent
(563,4%). As for transportation accidents, car run-over were predominant (54,3%). Hot
oil, hot liquids and hot beverages were the main causes of burns (62,5%) and the
contact whit poisonous animals and poisonous plants was the main cause of
accidental intoxications (68,3%). The average hospitalization time was 5,7 days,
however a higher average was recorded for treatment of neck, thorax and hipbone
fractures (13,4 days), followed by burns (12,3 days). The in hospital death rate was
1,4% being higher in case of almost-drowning and accidental submersions (4,0%);
sequels of external causes resulted in 3,7% of the cases and in 3,5% of traffic
accidents cases. The average cost of hospitalizations arising of external causes (R$
487,29) surpassed the costs of other causes (R$ 381,87) in 27,6%. The highest cost
causes were burns (R$ 1.015,91) and lesions (injuries) (R$ 1.033,08). In the period
surveyed, it was not found any development or seasonal tendency for a higher or
lower incidence in specific months. Serra County was the one that concentrated the
greatest number of cases, but Vitéria County was the one that performed more
hospitalizations. The highest morbid states rate was recorded in Afonso Claudio
(492,3/100.000 inhabitants), followed by Alegre (475,9/100,000 inhabitants) and
Itapemirim (435,4/100,000 inhabitants). Alegre and Vila Velha counties were the one
with sharpest increase in case figures (50,0%) and in hospitalizations (136,9%
increase). The counties that decreased the most in the incidence of hospitalizations
were Guagui (44,2%), Itapemirim (43,5%) and Santa Maria de Jetiba (42,4%). The
highest morbidity rates for transportation accidents were registered in Marataizes, the
highest rates for bad falls were in Alegre, for burns in Sdo Gabriel da Palha and for
accidental intoxications in Afonso Claudio. The knowledge of hospitalizations rates



resulting of external causes is relevant as subsidy to elaborate public policies to
prevent theses events, to improve rescue and transportation of the injured, to
improve emergency units and to restructure public health care.

Key Words: External causes. Violence. Hospitalization. Morbidity. Children and
Adolescents. Information Systems.



APRESENTACAO

A minha trajetoria profissional iniciou-se na area da pediatria logo apdés a minha
graduacéo, em 1992, e ha 10 anos atuo como Enfermeira no Hospital Infantil Nossa
Senhora da Gldria (HINSG), em Vitdéria-ES, referéncia no atendimento pediatrico
servindo n&o s6 ao estado do Espirito Santo, como também o sul da Bahia e norte

de Minas Gerais.

Paralelamente atuei na area de docéncia, na disciplina de Enfermagem Pediatrica
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES,) como professor substituto, e

sempre procurei atualizar-me através de cursos na area de enfermagem pediatrica.

Assim, essas experiéncias muito contribuiram para o0 meu enriquecimento
profissional, levando-me a necessidade de uma maior especializacédo, através da
pos-graduacéo Lato Sensu em Docéncia do Ensino Superior e agora ao Mestrado

em Saude Coletiva.

Durante este periodo no HINSG, trabalhei a maior parte na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), onde pude vivenciar varias situagbes, nos quais, eram criangas
vitimas de agravos decorrentes de Causas Externas, fato também observado em
outras unidades de internacdo do mesmo hospital. Essa situagao levou-me a varios
questionamentos e inquietagdbes como a problematica da crianga internada em uma
UTI, até aos fatores que geraram esta hospitalizagdo, muitas vezes prolongada, com
iatrogenias, cronicidade e/ou varios agravos secundarios as causas externas,
gerando além do alto indice de mortalidade, alto indice de morbidade, muitas vezes

com sequelas que necessitam de cuidados de reabilitagao.

A questdo da morbidade em criangas e adolescentes decorrente de um agravo
provocado pelas causas externas e as incertezas do futuro quanto a incidéncia
destas morbidades, nos faz crer que medidas precisam ser adotadas para que haja
um decréscimo nos indices de violéncia, evidenciado em alguns poucos estudos,

principalmente em torno das causas violentas, gerando em mim maiores
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questionamentos sobre este assunto, visto que as questdes das morbidades por

causas externas no Espirito Santo sdao um problema relevante para a saude publica.

Dessa forma, fomos em busca dos referenciais tedricos sobre causas externas e dos
dados concernentes a estes, no sentido de que com a analise dos dados de
morbidade por estas causas, possamos auxiliar na elaboragcédo de politicas publicas

com vistas as acdes para reducdo da morbidade por estas causas.
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1 INTRODUCAO

1.1 A IMPORTANCIA DO TEMA

As causas externas sao consideradas um fendbmeno biopsicossocial porque
influenciam todo “[...] o processo vital humano, pois ele ameaca a vida, altera a
saude, produz doengas e provoca a morte, como realidade ou como possibilidade”
(AGUDELO, 1990, citado por MELLO JORGE; LAURENTI, 1997, p.2).

Os varios estudos descritivos das causas externas tém seu enfoque principal nos
dados de mortalidade quantitativa, preocupando-se com a violéncia fatal e lesiva.
Assim, a incidéncia das violéncias por causas externas tem sido maior nas regides
urbanas, com aumento progressivo das taxas de internacdo, das sequelas
temporarias, das lesdes incapacitantes (WAKSMAN, 2004) e das mortes, sem falar

dos anos potenciais de vida perdidos.

Segundo lanni (2003) a crescente urbanizacdo das cidades e a facilidade de
comunicagao entre os diversos paises, além do avango da tecnologia, em outras
palavras, a globalizagédo, tém sido relacionadas com a violéncia urbana, pois € o
lugar onde ocorrem os maiores conflitos, estresses, ou seja, um ambiente propicio
para as diversas formas da violéncia ou, como diz a referida autora, € como se a

cidade convidasse a violéncia.

Assim, a partir de observagéo, tem-se percebido um grande numero de criangas e
adolescentes que sao internados vitima de causas externas. Essas lesbes tém
suplantado as doencgas naturais, levando nossa populagdo a morte prematura, bem
como deixando individuos sequelados, mutilados e muitas vezes incapacitados para

o trabalho, por isso podemos considera-la como uma “epidemia social”.

O estudo desenvolvido por Pinheiro (1994), no Rio de Janeiro, constatou que a

violéncia € um grave problema de saude publica, afetando todas as classes sociais e
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a falta de seguranca fez com que as criangas e os adolescentes fossem os mais

atingidos.

Quando falamos em criangas e adolescentes, devemos lembrar que essa parcela da
populacdo constitui o elemento chave para a constru¢do do pais, do progresso
econdmico, social e politico. Sao eles que, no futuro, constituirdo a populacéo
economicamente ativa e que propagardo as geragdes vindouras (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1998). E nessa faixa etaria que ocorrem, ainda,
muitas doencas infecto-parasitarias, sem falarmos da mortalidade infantil, um dado

preocupante para as politicas publicas de saude no Brasil e no Espirito Santo.

Segundo a Organizacién Panamericana de La Salud (1998), as principais causas de
obito entre os adolescentes sdo devido as causas externas, incluindo homicidios,
suicidios, acidentes e traumatismos, seguidos do cancer, das doencas infecciosas e
das complicagbes da gravidez, parto e puerpério, ou seja, as causas evitaveis
sobressaem as causas denominadas “naturais”, tornando-se um contra-senso e um

problema a ser resolvido.

Segundo a mesma Organizagdo, nas Uultimas décadas houve um aumento
consideravel dos niveis de violéncia em todo o mundo, esse aumento pode até ser
considerado uma epidemia, conforme afirmado anteriormente, tornando-se,
inclusive, um grave problema de saude coletiva. O Brasil, juntamente com a
Colébmbia, Porto Rico, El Salvador e Venezuela, possuem as maiores taxas de
homicidios entre jovens de 15 a 24 anos de idade, e essas taxas continuam em
ascensao, bem como as taxas de suicidio, em proporcdes ainda ndo observadas em
outros paises, como os Estados Unidos, mas ja com taxas preocupantes para a

saude publica.

Vaérios fatores de risco como drogas, delinquéncia, abandono da escola, pobreza,
conflitos familiares, dentre outros, tém sido descritos como responsaveis por
condutas inadequadas dos adolescentes e dos jovens, com consequéncias para a
saude que, indiretamente, tem aumentado a violéncia, com especial destaque ao
uso de drogas e ao porte ilegal de armas, por isso, politicas publicas de combate a

pobreza, melhoria do acesso a educacgao, combate ao uso e trafico de drogas, além
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de servicos de saude mental para apoio a problemas familiares, podem contribuir
como medidas eficazes no combate & violéncia infanto-juvenil (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1998).

Nas criangcas os fatores de risco, além dos relacionados aos fatores sbécio-
econdmicos, estdo ligados as etapas do desenvolvimento neuropsicomotor, aliados
ao grande vigor fisico e as curiosidades proprias da idade, constituindo fatores de
risco naturais para a ocorréncia de acidentes (DEL CIAMPO; RICCO, 1996).

A privagao econdmica, o abuso de substancias quimicas/toxicas, o ambiente familiar
permeado por castigos fisicos, tem se constituido como fatores relacionados a
violéncia, principalmente doméstica, e boa parte dos adolescentes que séo vitimas
da violéncia infantil converte-se em perpetuadores da violéncia e, nesse sentido,
concordamos com Mcalister (2000, p. 29) quando diz que “todas as formas de

violéncia estdo determinadas por fatores cognitivos e ambientais”.

O desenvolvimento econdémico e a crescente urbanizacao tém atraido cada vez mais
pessoas para alguns setores da sociedade, principalmente nas grandes cidades,
onde, aproximadamente, 75% do total de mortes acontecem por causas violentas
(WAKSMAN, 2004) e a midia tem uma contribuicdo decisiva nesses niveis de
violéncia, porque ndo ha duvida que as demonstracées de violéncia apresentadas
nos meios de comunicagado incitam e proporcionam exemplos de violéncia
(MCALISTER, 2000).

No ambito hospitalar, as morbidades sdo conseqiéncias dessas lesdes e estao
diretamente relacionadas as facilidades ou ndo de acesso aos recursos medicos
disponiveis, “[...] bem como pela qualidade do primeiro atendimento” (TROSTER,;
CARVALHO, 1999, p.157), por isso, os recursos investidos para diminuir as

morbidades devem estar vinculados a prevencao.

Para se entender sobre a morbidade por causas externas, ha que se expor os
fatores e condicionantes que fizeram com que esse fator tomasse grande proporgéao
nas estatisticas, perdendo apenas para as doengas cardiovasculares (SOUZA;

MINAYO, 1995). Assim, os estudos epidemioldgicos tém procurado estabelecer o
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perfil dos individuos acometidos por esses agravos, identificando as vitimas letais e

os individuos morbidos, correlacionando-os com os dados sdcio-econdmicos.

A violéncia tem aumentado ao longo dos anos em progressdo geomeétrica,
principalmente no final do século XX, saindo da casa de 2% da populacéo geral em
1930, para 10,5% em 1980, 12,3% em 1988 e saltando para 15,3% em 1989
(SOUZA; MINAYO, 1995).

As mortes por causas externas na populacio brasileira na década de 80 foram de
aproximadamente 850.000 pessoas, um dado assustador se comparado a algumas
guerras (SOUZA; MINAYO, 1995). Todavia, ha de se esperar que a morbidade tenha
atingido niveis ainda maiores com suas sequelas e lesdes incapacitantes, visto que
ha uma relacido proxima entre morbidade e mortalidade, tendendo os dados a serem

maiores na primeira.

Portanto, a questdo da violéncia requer uma mobilizagdo politica e social
competente para atender aos agravos, nao so logo apés acontecerem, mas em todo

processo de reabilitagao fisica, psiquica e social.

De um modo geral, afeta todas as classes sociais e a falta de seguranga faz com
que as criangas e adolescentes sejam os mais atingidos. Em 1980, as causas
externas representavam 52,9% do total de ébitos e no ano 2000 elas representaram
70,3% de mortes na juventude (DATASUS).

As morbimortalidades sofreram uma transicdo epidemioldégica nas ultimas décadas,

entendida como

[...] mudangas ocorridas no tempo nos padroes de morte, morbidade e
invalidez que caracterizam uma populagdo especifica e que, em geral,
ocorrem em conjunto com outras transformagdes demograficas, sociais e
econdmicas (SCHRAMM e col., 2004, p. 898).

Essas transformacgdes tém sido observadas, havendo substituicdo dos altos indices

de mortalidade para altos indices de morbidade. As doencas transmissiveis, primeiro
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lugar na incidéncia de morbidade, cederam lugar as doengas crénicas nao

transmissiveis e as causas externas.

Nesse contexto, a transformacdo demografica ocorrida nos ultimos anos fez com
que estas se correlacionassem com a transicdo epidemioldgica, tendo como
exemplo, a queda nos indices de mortalidade e a melhora nos niveis de saude da
populacdo, tendo assim aumentado a expectativa de vida ao nascer, assim como as
melhorias no acesso aos servicos de saude tendem a beneficiar os indices de
mortalidade e aumentar os de morbidade (CHAIMOWICZ, 1997).

Segundo Minayo e Souza (1993), analisando os dados do Ministério da Saude de
1988, a faixa etaria de 0-19 anos s6 perde na mortalidade proporcional por causas
externas para a idade compreendida entre 20 a 29 anos, com predominancia do
sexo masculino em todas as faixas etarias, com excecao da compreendida entre 1 a
4 anos, onde houve ligeiro predominio do sexo feminino em relagdo ao sexo

masculino, dados confirmados na maioria das pesquisas.

No tocante a morbidade e mortalidade por causas externas, os acidentes de
transporte tém se destacado. Nos Estados Unidos e no Canada, na década de 80,
as estatisticas mostram que os acidentes de transito foram a principal causa de
morte violenta. Semelhantemente, os acidentes de transito no Brasil sdo a principais
causas destas mortes, seguidos pelos homicidios. Ressalta-se ainda que, no Brasil,
as maiores vitimas dos acidentes com veiculos sdo os pedestres, diferenciando-se
de outros paises, onde os acidentes sdo devido as colisbes (MINAYO; SOUZA,
1993).

No Brasil, as causas externas ocupam o segundo lugar nos indices de mortalidade
geral, homicidios e acidentes de transito s&o as principais causas, perdendo apenas
para as doengas cardiovasculares (MELLO JORGE; GAWRYSZEWSKI; LATORRE,
1997), sendo os atropelamentos e as colisdes, no caso dos acidentes de transito, os

maiores causadores de deficiéncias e mortalidade (CRUZ, 1999).

Nos anos 50, a mortalidade devido aos acidentes, no estado do Espirito Santo, ja
ocupava o segundo lugar nas estatisticas (DEL CIAMPO; RICCO, 1996).
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Atualmente, acompanha os dados de outras regides brasileiras e de outras partes do
mundo, ou seja, as mortes por causas externas sé perdem para as doengas do
aparelho circulatério e, na faixa etaria de 1 a 24 anos, é considerada a primeira
causa de morte (GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004a).

Dados da Policia Civil e do Departamento Médico Legal do Espirito Santo, para os
anos de 1997 a 2003, mostraram que as mortes violentas aumentaram
aproximadamente 41% e, ao compararmos a Regido Metropolitana da Grande
Vitéria (RMGV) com outros municipios capixabas, para este mesmo periodo,
observou-se uma diminuicdo muito pequena (2%) na RMGV, e um aumento
assustador de aproximadamente quatro vezes mais nos demais municipios
(GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004a). Esses dados vém

demonstrar o quao preocupante tem sido as morbimortalidades por causas externas

Em um outro estudo no Espirito Santo, com dados baseados nos registros de
ocorréncia da Policia Militar, para o periodo de 1998 a 2000 (GOVERNO DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2001), o levantamento chama atencdo &
quantidade de crimes nao letais, ou seja, aqueles em que nao houve vitimas fatais
mais implicaram grave ameacga ou danos fisicos, maus tratos, estupro, atentado ao
pudor, dentre outros. Durante este periodo houve também acréscimo nos valores
totais de aproximadamente 10%, com redugdo das tentativas de homicidio e dos

maus tratos.

Esses dados nos levam a perguntar: As tentativas de homicidios cairam, devido a
reducdo desses agravos, ou cairam porque as tentativas de homicidios se
converteram em homicidios, propriamente dito? E quanto aos maus tratos? Houve
realmente um decréscimo ou ha subnotificacbes? De qualquer forma sdo dados
relevantes que se configuram como problemas de saude publica e que merecem

politicas de prevencéo.

A prevencado das causas externas deve se basear nos trés niveis de prevengao:
prevencao primaria, ou seja, medidas de intervengcdo antes da ocorréncia destas,

prevengado secundaria, medidas necessarias para que haja respostas imediatas as
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vitimas dos acidentes e violéncias e prevencao terciaria que engloba medidas de
reabilitacdo e reintegracdo destas vitimas a sociedade (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002). Apesar desses trés niveis de prevengao,
os esforcos devem ser concentrados na prevencado primaria, com medidas que
impegam que os acidentes e as violéncias cheguem a acontecer, além de possuirem

um custo menor.

Os programas de combate a violéncia e a prevengao de acidentes constituem a
principal medida a ser tomada, com o intuito de frear o avango das
morbimortalidades por causas externas através de agdes de prevencdo primaria
(SANTOS; BARCELLOS; CARVALHO, 2000). Nos programas de saude infantil, os
conselhos de prevencao de acidentes devem ser iniciados precocemente, nos
consultérios pediatricos, nas escolas e através da educacéao familiar (DEL CIAMPO;
RICCO, 1996).

A prevencao da violéncia requer a participacao de todos, da sociedade, do estado,
vai muito além do que possamos imaginar, e € bem explicitado por Peres (2002, p.
55):

Medidas estruturais para reducao da desigualdade social, como geragéo de
emprego, acesso a escolas e aos servicos de saude, entre outros, e
medidas especificas para a redugao de fatores de risco e promogao da paz
desenvolvidas a nivel municipal devem estar associadas a medidas que
visem reduzir a impunidade, melhorar as condi¢gdes de cumprimento das
penas, e garantir acesso igualitario a justica. Dessa forma, teremos
politicas cujo resultado serd ndo s6 a prevencdo da violéncia, mas a
promogao e protecao dos direitos humanos.

Como causas evitaveis, as causas externas, quando prevenidas, tenderdao a um
decréscimo nos gastos econémicos com a saude, fazendo com que a assisténcia
meédica possa ser voltada para outras doengas néo preveniveis, com melhorias no
acesso aos servicos de saude, devido ao menor numero de pacientes vitimas das

causas externas.

Deslandes e Silva (2000), em um estudo no Rio de Janeiro, demonstraram que os
acidentes de transito sdo a segunda causa entre os atendimentos por causas

externas, perdendo apenas para as quedas acidentais. Um fato curioso observado
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pelos autores foi a subnotificacdo de dados nos dois hospitais estudados, mostrando
que o preenchimento da AIH precisa ser mais bem realizado. O referido estudo
ainda evidenciou que entre criangas e adolescentes até 14 anos, os atropelamentos
sobrepujam as demais causas, apesar de os atropelamentos terem maior incidéncia

na faixa etaria de 20 a 29 anos.

Outro estudo realizado por Lebrdo, Mello Jorge e Laurenti (1997) revelou que as
hospitalizagdes por lesbes e envenenamentos eram responsaveis por 5 a 6 % das
internagdes no pais e que houve um aumento de 60,5% no total destas internagdes
em 10 anos (1984 a 1994). Deu-se maior importancia a esse tipo de causa externa,
quando se observou que configurava como a primeira causa de internagdo nas
faixas etarias entre 15 a 18 anos, 0 mesmo observado por Barros, Ximenes e Lima
(2001).

Esses autores demonstram que os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por
causas externas correspondem a aproximadamente 45% dos individuos do sexo
masculino e triplica se comparado a doencas do aparelho cardiovascular. A
explicacdo pelos autores para justificar esses indices, recai sobre o avango do
processo de urbanizagdo e pelas desigualdades sociais no espag¢o urbano
(BARROS; XIMENES; LIMA, 2001).

Semelhantemente foi descrito por Lebrao, Mello Jorge e Laurenti (1997) que essas
causas foram responsaveis por 6,1% do total de internagdes no Vale do Paraiba em
1988, e que poderiam ser maiores se fossem analisados os atendimentos feitos nos

hospitais nao conveniados com o SUS.

As causas externas em S&o José dos Campos, Sdo Paulo, no ano de 2003,
corresponderam a terceira causa dos Obitos, sendo quase um tergo dos casos
referentes aos acidentes de transporte (MELIONE, 2004), mais uma vez
demonstrando a importancia desses dados para a saude publica, com a finalidade
de elaboragdo de medidas de intervengdo. Para Melione (2004), no periodo
compreendido entre 1998 e 2002, ocorreram trés vezes mais casos de internagao do
que de oObitos por acidentes de transito naquela cidade, evidenciando que os indices

de morbidade sao e devem ser mais preocupantes para a saude publica. Destaca-se
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ainda que, em 1998, a vitima predominante era pedestre, um dado inquietante, ja
que os pedestres estdo sendo vitimas de um agravo que, teoricamente, ndo sao

responsaveis, estando sua sorte influenciada por uma terceira pessoa.

Mendonga, Alves e Cabral Filho (2002), analisando todas as internagdes em
criancas e adolescentes (0-19 anos) no estado de Pernambuco em 1999,
encontraram que 4,8% delas eram decorrentes de causas externas, com um custo
médio para todas as causas de R$ 306,49 por paciente. As causas externas
representaram 6,27% do total de gastos com a hospitalizagdo, com um gasto médio
de R$ 396,91 por paciente. Observou-se que o gasto médio nos pacientes vitimas
de causas externas sobressaiu ao dos demais pacientes. Os autores consideraram
apenas o custo direto, excluindo os custos ambulatoriais e de seguimento

(reabilitagao).

Nesse mesmo estudo, os traumatismos constituiram na principal causa de
internagcéo no estado (84,7%), seguidos das queimaduras e com predominio da faixa
etaria de 0-4 anos. Além disso, se comparadas todas as faixas etarias de internacao

por causas externas, um terco do total correspondeu a faixa etaria de 0-19 anos.

Em uma analise semelhante utilizando dados de internagdo em S&o Paulo para
Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE), Koizumi e colaboradores (2000), ao
compararem as faixas etarias, depararam-se com uma maior incidéncia deste
agravo em criangas menores que 10 anos (20,3%). Esse dado € compreensivel,
visto que os TCE assumem maior gravidade quanto menor for a idade do paciente.
Nesse mesmo estudo, se somarmos as duas faixas etarias correspondentes as
criancas (0-9 anos) e adolescentes (10-19 anos), a taxa de pacientes internados
devido TCE dobra em relagdo a segunda faixa mais acometida, que € a de 20-29

anos, aumentando assim a propor¢ao dos agravos nas criangas e adolescentes.

O impacto econdmico das causas externas no Brasil pode ser medido através dos
custos com a hospitalizagcdo dessas vitimas. Esses custos podem ser classificados
em dois tipos: os custos diretos, advindos das condutas médicas (diagndstico,
tratamento, recuperacgao e reabilitacdo), que podem ser quantificados, e os custos

indiretos, que dizem respeito as limitagdes fisicas ou psicologicas, gerando menos
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produtividade, tanto para o paciente, quanto para a mae que acompanha o periodo
de tratamento da criancga; esses custos sao de dificil mensuragao, pois s6 podem ser
considerados através do indicador relativo aos Anos Potenciais de Vida Perdidos
(IUNES, 1997). Esse indicador no Brasil, em relagdo as causas externas, subiu
aproximadamente 30% em dez anos (1981 a 1991) (BRASIL, 2003).

Evidentemente, os agravos por causas externas possuem um custo direto
dispendioso porque utilizam mais dias de internacdo em uma Unidade de Terapia
Intensiva, além de procedimentos de alta complexidade (MELLO JORGE, 2002),
sem contar os gastos apos a hospitalizagdo advindos, muitas vezes, da reabilitagao

e relacionados a incapacidade produtiva decorrente de lesdes irreversiveis.

As pesquisas envolvendo os gastos nessa populagdo sao escassas, sao
encontrados apenas custos hospitalares, evidenciando uma dessas causas
especificas, como o traumatismo cranio-encefalico (KOIZUMI e col., 2000). Na area
pediatrica, esses estudos sdo ainda menores, realizando-se somente estimativas
sem, contudo, haver dados concretos sobre 0 mesmo. Como referéncia é utilizada a
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) para a estimativa destes custos

hospitalares, a partir dos dados do SIH/SUS.

Em uma pesquisa realizada no estado de S&o Paulo no ano de 2000, Mello Jorge e
Koizumi (2004) analisaram os custos hospitalares decorrentes de lesbes e
envenenamentos, concluindo que, apesar do menor tempo de hospitalizacéo, se
comparados a outras doencas, demandam custos mais elevados ao SUS,
demonstrando que as causas externas sao um problema de saude publica, que
tende a piorar se ndo houver politicas e meios para diminuir os acidentes e a

violéncia.

Nesse mesmo estudo, evidenciou-se que as quedas seguidas dos acidentes de
transporte possuem alta morbidade e que as lesbes intencionais, apesar de serem
em um numero menor, possuem maiores taxas de mortalidade e requerem um custo

mais elevado.
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Reforcando essa questdo, segundo Feij6 e Portela (2001), o gasto total com as
internagdes no Brasil, em 1997, correspondeu a aproximadamente trés trilhdes de
reais, sendo que 6% deste total foram gastos com as internagdes por lesdes. Esses
dados poderiam ser ainda maiores se fossem computados os atendimentos feitos
nos pronto-socorros ou naqueles que morreram antes de serem atendidos, seja no
local do acidente ou no trajeto para o hospital, sem falar nos gastos com a
reabilitacdo. Vale lembrar que a AlH ndo contempla os atendimentos que nao

geraram internagdes.

Ainda com referéncia aos gastos, vale destacar o estudo realizado na Espanha, no
ano de 1997, demonstrando que “[...] para cada unidade monetaria empregada em
prevengdo, dez unidades s&o voltadas para assisténcia e mil sdo gastas para
reabilitacdo” (JOUVENCEL, 1987, citado por FEIJO; PORTELA, 2001, p.636). Isso
nos faz ver que medidas preventivas deverao ser tomadas, ndo s6 para diminuir esta

morbidade, mas para diminuir também os custos da mesma.

Ainda em relacéo aos gastos, devemos lembrar que o SUS paga uma diaria fixa, aos
prestadores de servicos de saude no Brasil, através do Sistema de Autorizacédo de
Internagcdo Hospitalar, pelo custo médio da intervengdo médica necessaria para
aquele diagnostico, que, muitas vezes, os gastos com exames, medicagdes e

pessoal sdo muito maiores do que o estipulado pelo SUS.

Os gastos poderiam ser ainda maiores se 0s servigos de saude conseguissem

atender toda a procura decorrente das lesdes pelas causas externas.

Vale ressaltar também que muitos desses pacientes n&do precisam ser atendidos nos
hospitais por apresentarem lesdes de pequena intensidade, bem como algumas
violéncias intencionais, que sdo, na maioria dos casos, acobertadas pelo agressor,
mascarando alguns dados de morbidade por esses agravos, além de outras vitimas
que foram a 6bito, no local do agravo, sendo computados apenas nos dados de

mortalidade.

Lembramos ainda que a dificuldade de acesso ao sistema de saude é um problema

que ainda persiste, fazendo com que muitas vitimas morram sem atendimento, ou
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geram morbidades e incapacidades fisicas, devido a falta ou a demora no
atendimento, ou ainda um atendimento precario e ineficaz por falta de recursos
técnicos e operacionais, por essas causas, os atendimentos nos servigos de
urgéncia e emergéncia merecem investimentos (diga-se, de alto custo) e uma
politica de atengao primaria, fazendo com que haja uma melhora desse atendimento
e melhorando, inclusive, os sentidos de integralidade, como afirma Mattos (p. 53,
2003):

[...] cada vez que o sistema de saude nao responde adequadamente a
demanda que a ele se apresenta (seja ela justificavel ou ndo pelos
parametros técnicos), se corréi a sustentagdo politica de um sistema de
saude que pretende assegurar o acesso universal e igualitario. Nesse
sentido, atender a demanda é um imperativo do direito [...].

Cdutulo, Furtado Junior e Botelho (1994), ao descreverem o perfil de internagdes
ocorridas em 1993 em uma UTI pediatrica, encontraram 17,6% dessas internagdes
decorrentes de causas externas. No estudo em questdo as lesbes e
envenenamentos foram a principal causa de internagc&o entre 7 a 14 anos de idade.
Além da morbidade, as causas externas foram responsaveis por 9,8% do total de

6bitos.

Uma questido politica em favor desse assunto foi a criagcdo, em 1989, do Centro
Latino-Americano de Estudos sobre violéncia e saude (CLAVES), que desenvolve
estudos para a produgao e disseminagao de informagdes sobre a epidemiologia das

causas externas.

Destaca-se ainda o novo Cédigo de Transito Brasileiro, por meio da Lei n.° 9503 de
22 de janeiro de 1998, com vistas a reducédo dos acidentes envolvendo o condutor,

0s passageiros e os pedestres.

Merece destaque também a acdo do governo nesta area, com a criagao, através da
Portaria n° 737 MS/GM, de 16 de maio de 2001, da Politica Nacional de Reducao da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias do Ministério da Saude, tendo como
finalidade o estabelecimento de diretrizes e responsabilidades institucionais para a
reducao da morbimortalidade por acidentes e violéncias, por meio de um conjunto de

acdes unidas e agrupadas para um mesmo fim, seja de promogdo da saude,
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prevencao de acidentes e atencdo as vitimas de acidentes e violéncias (BRASIL,
2002).

1.2 A MORTALIDADE E A MORBIDADE POR CAUSAS EXTERNAS

A definicdo de Causas Externas € muito abrangente porque € atribuida a varios
fendbmenos. Mesmo com essa dificuldade de definigdo, € um conceito intitulado pelo
sistema de saude referente a ocorréncias acidentais ou ndo, para causas como

lesbes, envenenamentos, homicidios e acidentes em geral.

Entende-se por violéncia, as lesbes intencionais, fisicas, psicoldgicas ou emocionais,
praticadas por um individuo ou um grupo de individuos; as lesdes fisicas,
psicolégicas ou emocionais, ndo-intencionais, ou seja, praticadas por individuos sem
o desejo de causar danos, apesar de poder ter uma intengéo nao passivel de medir
ou verificar, sdo aquelas causadas geralmente por acidentes. Assim sendo, as
causas externas compdem-se dos acidentes e das violéncias e devem ser
estudadas conjuntamente, mantidas as suas especificidades (MELLO JORGE,

2002). Portanto, o que separa acidente de violéncia € a intencionalidade.

Os agravos decorrentes de causas externas sdo de natureza multicausal e
constituem um grave problema de saude publica, devido ao impacto provocado na
qualidade de vida, porque acarretam lesdes fisicas, psiquicas e morais (MINAYO,
2004), além de aumentarem os gastos publicos com servigos médico-hospitalares e

de reabilitacao.

Sua importancia cresceu a partir dos dados de mortalidade, quando se observou que
essa mortalidade era apenas a “ponta do iceberg” (ASSIS; SOUZA, 1995;
WAKSMAN, 2004) e que, apesar das causas externas figurarem como a terceira
causa de obito no Brasil em 2002 (BRASIL, 2005b), a quantidade de lesbes n&o

letais ultrapassa, em muito, os dados de mortalidade.
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Sem duvida, os avangos da medicina, além do uso de novos medicamentos e de
novas tecnologias tém causado a diminuicdo da mortalidade e, assim, aumentado a
morbidade e feito com que, essa, estivesse “[...] substituindo a mortalidade como
indice de saude e doenga” (LOGAN citado por LAURENTI e col., 1985, p. 77).

No inicio do século XX, as causas externas ndo eram tao relevantes para a saude
publica, por isso ndo foram merecidamente estudadas (MELLO JORGE; LAURENTI,
1997) e, desde os tempos remotos, a civilizagdo humana ja se deparava com 0s
agravos da violéncia, mas eram minimas se comparadas as diversas epidemias
existentes que assolavam boa parte da populacdo. Dessa forma, os acidentes por
veiculos motores, por exemplo, s6 tomaram propor¢ao no final do século XX, assim
como as outras violéncias urbanas que aumentaram e vém aumentando

sistematicamente.

Nesse contexto, a magnitude das morbidades s6 foi sentida apds ser dada a
importancia necessaria a mortalidade por causas externas e, varios autores, desde a
década de 90 (MELLO JORGE; LAURENTI, 1997; TROSTER; CARVALHO, 1999;
FEIJO; PORTELA, 2001), tém destacado a relevancia dos custos diretos e indiretos

com a assisténcia médica curativa.

Assim, a morbidade hospitalar reflete a auséncia, a dificuldade ou a complicagao da
atencao basica, que poderia ser prevenida ou atenuada (MELIONE, 2002). Um
acidente infantil requer pelo menos um dia de tratamento, fazendo com que haja
perda do referido dia quanto a escola e perda produtiva de um dos pais para
acompanhamento da crianga, preocupacao essa ja descrita por Gallagher e

colaboradores em 1984.

Em 1944 foram publicados os primeiros dados de mortalidade por causa externa no
Brasil relacionados aos obitos nas capitais, com iniciativa propria dessas cidades, a
partir de varios modelos de Declaracdo de Obito (DO), que sé foi regulamentado em
um documento unico na década de 70, pelo Ministério da Saude, culminando com a
criacdo do Centro Colaborador da OMS para Classificacdo das Doencas em

Portugués. A partir de 1979, esses dados puderam ser computados, favorecendo
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maior agilidade nas informagdes. Essa DO constitui assim o documento padrao do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2001).

Entende-se por mortalidade o numero de 6bitos em uma determinada populacao

num determinado periodo de tempo.

A morbidade ou morbilidade tem sido utilizada para avaliar o nivel de saude de uma
populagdo, bem como avaliar o controle das doengas e dos agravos. Pode ser
definida como a capacidade de produzir doenca ou o numero de casos de uma
doenga em um grupo populacional (FERREIRA, 1975) ou, ainda, segundo Barbosa
(2003, 672p.), pode se referir “ao conjunto dos individuos que adquiriram doencgas
num determinado intervalo de tempo e denotam o comportamento das doencas e

dos agravos a saude em uma populagao exposta”.

Apesar de as duas definicdes estarem corretas, na epidemiologia e nos estudos da

saude coletiva, encontra-se predominantemente a palavra morbidade.

A mortalidade por causas externas, segundo a Classificagdo Internacional de
Doencas (CID), refere-se as circunstancias do evento (causa basica de morte),
enquanto a morbidade deve ser descrita segundo as consequéncias do agravo,
podendo ser classificada por dois cddigos da CID, ou seja, pela circunstancia ou
causa (queda, atropelamento) que originou o agravo ou a lesao e pelas

consequéncias decorrentes da mesma (fratura, ferimento).

Assim, no caso da mortalidade, a causa basica serdo as circunstancias do agravo,
que corresponde ao capitulo XX da CID-10 de V01-Y98 (Causas externas de
morbidade e de mortalidade), e na morbidade sera a consequéncia do agravo,
entendido como diagndstico principal, compreendido no capitulo XIX de S00-T98
(Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas),
ficando as circunstancias como diagnédstico secundario (BRASIL, 1997b), como

demonstram os quadros 1 e 2.
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CLASSIFICACAO

S00-S09 Traumatismos da cabeca

T08-T14 Traumatismos de localizagdo nao especificada
do tronco, membro ou outra regido do corpo

S10-S19 Traumatismos do pescogo

T15-T19 Efeito da penetragcdo de corpo estranho
através de orificio natural

S20-S29 Traumatismo do torax

T20-T32 Queimaduras e corrosdes

S30-S39 Traumatismos do abdome, do
dorso, da coluna lombar e da pelve

T20-T25 Queimaduras e corrosdes da superficie
externa do corpo, especificadas por local

S30-S39 Traumatismos do abdome, do
dorso, da coluna lombar e da pelve

T26-T28 Queimaduras e corrosdes limitadas ao olho e
aos 6rgaos internos

S40-S49 Traumatismo do ombro e do

T29-T32 Queimaduras e corrosdes de multiplas regides

brago e de regides NE do corpo
S50-S59 Traumatismo do cotovelo e do | T33-T35 Geladuras [frostbite]
antebraco

S60-S69 Traumatismo do punho e da mao

T36-T50 Intoxicagdo por drogas, medicamentos e

substancias biologicas

S70-S79 Traumatismo do quadril e da
coxa

T51-T65 Efeitos téxicos de substancias de origem
predominantemente nao-medicinal

S80-S89 Traumatismo do joelho e perna

T66-T78 Outros efeitos de causas externas e os NE

S90-S99 Traumatismo do tornozelo e do
pé

T80-T88 Complicagdes de cuidados médicos e
cirurgicos, ndo classificados em outra parte

TOO-TO7 Traumatismo
multiplas regibes do corpo

envolvendo

T90-T98 Sequelas de traumatismos, de intoxicagdes e
de outras consequéncias das causas externas

NE — Nao Especificado

QUADRO 1. CID-10 (Capitulo XIX - Lesbes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de
causas externas - S00-T98)
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CLASSIFICACAO

V01-V99 Acidentes de transporte

W85-W99 Exposicao a corrente elétrica, a radiagéo e as
temperaturas e pressoes extremas do ambiente

V01-V09 Pedestre traumatizado em um
acidente de transporte

X00-X09 Exposi¢ao ao fumo, ao fogo e as chamas

V10-V19 Ciclista traumatizado em um
acidente de transporte

X10-X19 Contato com uma fonte de calor ou com
substancias quentes

V20-V29 Motociclista traumatizado em um
acidente de transporte

X20-X29 Contato com animais e plantas venenosos

V30-V39 Ocupante de triciclo motorizado
traumatizado em acidente de transporte

X30-X39 Exposicao as forgas da natureza

V40-V49 Ocupante de um automovel
traumatizado em acidente de transporte

X40-X49 Envenenamento [intoxicagdo] acidental e
exposicao a substancias toxicas

V50-V59 Ocupante de uma caminhonete
traumatizado em acidente de transporte

X50-X57 Excesso de esforgos, viagens e privagdes

V60-V69 Ocupante de um veiculo de
transporte pesado traumatizado em um
acidente de transporte

X58-X59 Exposicao acidental a outros fatores e aos NE

V70-V79 Ocupante de um Onibus
traumatizado em acidente de transporte

X60-X84 Lesbes autoprovocadas intencionalmente

V80-V89 Outros acidentes. transporte
terrestre

X85-Y09 Agressodes

VV90-V94 Acidentes de transporte por agua

Y10-Y34 Eventos (fatos) cuja intengao é indeterminada

V95-V97 Acidentes de transporte aéreo e
espacial

Y35-Y36 Intervengdes legais e operagdes de guerra

V98-V99 Outros acidentes de transporte e
0s ndo especificados

Y40-Y84 Complicagbes de assisténcia médica e
cirdrgica

WO00-X59 Outras causas externas de
traumatismos acidentais

Y40-Y59 Efeitos adversos de drogas, medicamentos e
substancias biolégicas usadas com finalidade
terapéutica

WO00-W19 Quedas

Y60-Y69 Acidentes ocorridos em pacientes durante a
prestacao de cuidados médicos e cirurgicos

W20-W49 Exposi¢cdo a forgas mecanicas
inanimadas

Y70-Y82 Incidentes adversos durante atos diagnésticos
ou terapéuticos associados ao uso de dispositivos
(aparelhos) médicos

W50-W64 Exposicdo a forgas mecanicas
animadas

Y83-Y84 Reagao anormal em pacientes ou complicagao
tardia causada por procedimentos cirurgicos e outros
procedimentos médicos sem meng¢ao de acidente ao
tempo do procedimento

W65-W74 Afogamento e submersao | Y85-Y89 Sequelas de causas externas de morbidade e
acidentais de mortalidade

W75-W84 Outros riscos acidentais a | Y90-Y98 Fatores suplementares relacionados com as
respiragao causas de morbidade e de mortalidade classificados em

outra parte

QUADRO 2. CID-10 (Capitulo XX - Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98)
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1.2.1 A logica da CID-10

A idéia em se produzir uma classificacdo de doencas que pudesse ser usada
internacionalmente € antiga, tendo como grande precursor William Farr, na

Inglaterra.

Em 1891, em Viena, foi criada uma comissdo para a elaboracdo de uma
“Classificagao das Causas de Morte” que, a partir de 1893, passou a ser de uso
internacional sob responsabilidade do Instituto Internacional de Estatistica,

facilitando a comparabilidade internacionalmente (LAURENTI e col., 1985).

Desde essa época, as revisdes passaram a ocorrer a cada dez anos para que
alteragdes pudessem ser feitas visando a melhoria do uso dos dados e abrangéncia
de todas as doengas (LAURENTI e col.,, 1985). A primeira revisdo desta
classificagdo deu-se no ano de 1900, a segunda em 1909, a terceira em 1920, a
quarta em 1929, a quinta em 1938, a sexta em 1948, a sétima em 1955, a oitava em
1965, a nona em 1975 e finalmente a décima revisao aprovada em 1989, que entrou
em vigor no ano de 1996.

Somente apds a 62 revisdo (1948) é que a CID passou a ser de responsabilidade e
coordenagcdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e, a que era antes
especifica para mortalidade, teve sua utilizacao difundida também para dados de
assisténcia a saude (morbidade). Houve varias mudangas nessa ultima revisdo, com
modificagdo também no titulo que passou a ser “Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e de problemas relacionados a Saude” (LAURENTI;
BUCHALLA, 1997).

Desse modo, as causas de mortalidade e morbidade sao divididas e categorizadas,
no Brasil, de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas da OMS, décima
revisdo - CID-10 (OMS, 1994), a partir de 1996 para mortalidade e 1998 para

morbidade.
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A CID-10 é composta de trés volumes, sendo o primeiro volume constituido de listas
tabulares, contendo titulos e cédigos de causas de morte, 0 segundo volume contém
regras de descricdo, guidelines e regras de cddigos e o terceiro volume contém o
indice alfabético das doencgas, tipo de lesdo, causas externas e uma tabela de
drogas e produtos quimicos. Esta dividida em 21 capitulos, numerados em
algarismos romanos, com caracteres alfanuméricos, com letras simbolizando cada
capitulo e até quatro digitos (dois de subclassificagdo), distribuidas segundo

afinidade das doencas.

Ela passou a ser utilizada a partir de 1996 e a morbidade por causas externas séo
todas as doengas incluidas na 10? revisdo (CID-10), nos capitulos XIX e XX. Além
disso, a CID-10 foi mais vantajosa em relagdo a CID-9 devido a um melhor
detalhamento das circunstancias do evento referentes as causas externas, tanto
para os dados gerais quanto para os de morbidade, possibilitando maior valorizagao
dos detalhes referentes as lesdes (LAURENTI, 1997). Assim, as causas externas,
somente apos a 102 revisdo (OMS, 1994), ganharam um capitulo especifico na
Classificagao Internacional de Doengas (CID-10), ou seja, incorporou-se a um
capitulo (Lesdes, Envenenamentos e Algumas Outras Conseqliéncias de Causas
Externas), porque antes estavam inseridas em um capitulo complementar (Lesdes e
envenenamentos), deixando muitas vezes de serem notificadas adequadamente

como causa basica.

Antes de 1998, para as causas externas, ndo havia a obrigatoriedade de se codificar
a causa externa que motivou a internagédo, mas a partir de 1° de janeiro de 1998, o
Ministério da Saude, através da portaria n° 142, de 13 de novembro de 1997,
instituiu que no diagndstico secundario fosse colocado o codigo referente a causa
externa que ocasionou a internagéo (circunstancia da lesao, capitulo XX da CID-10)
(BRASIL, 1997b).

Dessa forma, os indicadores de morbidade por causas externas, contendo o
diagndstico principal juntamente com o secundario, s6 passaram a ser gerados no
DATASUS a partir de 1998, quando da implantagdo da CID-10 no Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude - SIH/SUS, com regras

definidas quanto a codificagdo das causas externas, tornando obrigatério o registro
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da causa da lesdo no campo diagndstico secundario (BRASIL, 1997b). O
diagnostico secundario, nos dados de internagao por causas externas, serve entao

como referéncia para a implantagado de programas de prevengao.

Em 1998, muitas portarias ministeriais foram langadas para a regulamentagdo da
Autorizagdo de Internagdao Hospitalar, dentre elas pode-se citar a de outubro de
1998, portaria n°® 198, que tornou obrigatério o preenchimento do CEP (Cddigo de
Enderecamento Postal) na AlH, sujeita a ser rejeitada caso o referido campo nao
fosse preenchido. Também nesse periodo, ficou estabelecido que nenhuma AlH
fosse processada pelo DATASUS caso nao houvesse a compatibilizacdo correta dos

procedimentos realizados com os codigos da CID-10 (BRASIL, 2002).

Essas acgdes visaram ao aprimoramento e a confiabilidade das informagdes no
Sistema SIH/SUS, tendo por fim a melhoria dos dados devido a sua importancia
epidemioldgica para pesquisa e para implementacédo de politicas de assisténcia a

saulde.

Pelo fato de um mesmo paciente poder ter varios diagndsticos, utilizamos como
principal aquele que desencadeou a internagdo ou requereu maior volume de
recursos e como diagndstico secundario os demais diagndsticos observados
(LAURENTI, 1997).

1.3 SISTEMA DE INFORMACOES

1.3.1 Sistema de Informacdo em Saude - SIS

Existem varias fontes oficiais de informacdo para o estudo das causas externas,
Uteis para a avaliacao tanto da morbidade quanto para a mortalidade. Sao elas: o
Boletim de Ocorréncia Policial (BO); o Boletim de Registro de Acidentes de Transito
do DENATRAN; a Comunicagdo de Acidentes de Trabalho (CAT); o Sistema de

Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS); e o Sistema Nacional de Informacdes
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Toxico-Farmacolégicos (Sinitox). Para o estudo das morbidades por causas externas
a melhor fonte € a do SIH/SUS através da AlH (BRASIL, 2003).

Além das fontes anteriores, foi aprovado e instituido, através da Portaria n.° 970, de
11 de Dezembro de 2002, o Sistema de Informacgdes para Acidentes e Violéncias
(SISAV), com o objetivo de acompanhar os dados referentes as causas externas, a
fim de proporcionar que estas informagdes sejam confiaveis, para que estudos,
pesquisas e politicas publicas possam ser conduzidas nas acgdes de controle e
reducao desses agravos (BRASIL, 2002). Apesar disso, o SISAV nao esta sendo

usado.

O conhecimento da situagao de saude de uma populacado pode ser feito através do
diagndstico de morbidade e mortalidade, bem como através da situagdo soécio-
demografica e socio-econdmica de um pais (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO,
2003).

O Sistema de Informacdo em Saude (SIS) consiste em um agrupado de dados de
saude organizado de forma integrada, que tem como objetivo mostrar dados de
saude relevantes a implementagao de politicas publicas de a¢des de saude, estudos
epidemioldgicos, bem como a avaliagéo e vigilancia dos servigos de saude (VERAS;
MARTINS, 1994; MELIONE, 2002).

O SUS conta com diversos sistemas de informagdo em saude, dentre eles o Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA),
considerado como um dos maiores Bancos de Dados do mundo na assisténcia a
saude e, portanto, um importante banco para pesquisa e avaliagao da assisténcia a
saude do Brasil (BRASIL, 2002).

Os dados para o estudo das internagdes podem ser encontrados no Sistema de
Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude, SUS - SIH/SUS, administrado
pelo Ministério da Saude, através da Secretaria de Assisténcia a Saude, juntamente
com as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de Saude,
sendo processado pelo DATASUS - Departamento de Informatica do SUS, da

Secretaria Executiva do Ministério da Saude.
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1.3.2 Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH

A criacdo dos dados do SIH/SUS é baseada na Autorizacdo de Internagao
Hospitalar - AlIH, que consiste em um documento obrigatorio, preenchido pelos
hospitais na alta do paciente, para pagamento dos custos financeiros decorrentes
das internagdes hospitalares dos pacientes vinculados ao SUS, sejam da rede
publica, privada ou filantrépica (CAMPOS e col., 2000; LESSA e col., 2000).

Através do SIH é possivel conhecer, além do quantitativo de pacientes atendidos no
sistema SUS, divididos por sexo, idade e diagndstico, o custo da hospitalizagao, bem

como o tempo de permanéncia e evolugao do paciente (LESSA e col., 2000).

Esses dados sao enviados pelas unidades hospitalares credenciadas pelo SUS
(publicas ou particulares conveniadas), realizados mediante as AIH, para os
gestores municipais (se em gestao plena) ou estaduais (para os demais) onde séo
processadas no DATASUS, gerando os créditos referentes aos servigos prestados e
formando uma valiosa base de dados, contendo dados de grande parte das
internagbes hospitalares realizadas no Brasil (DATASUS). Apesar de possuir
limitagdes quanto a abrangéncia e as vezes quanto a qualidade dos dados, sao

bastante uteis para o estudo proposto.

Para Lebrdo, Mello Jorge e Laurenti (1997), esse banco permite ter um desenho
quase completo da morbidade mais grave. Através da AIH é possivel, além de
distinguir os gastos com a hospitalizagdo, conhecer o tempo médio de permanéncia
hospitalar, a avaliacdo do tipo de lesdo, procedimentos realizados e também

algumas variaveis de carater epidemiologico (MELIONE, 2004).

Sobre essa questdo, a confiabilidade dos Bancos de Dados de Morbidade é
questionada por apresentarem limitagdes quanto a qualidade dos seus dados
(CAMPOS e col., 2000), mas ao mesmo tempo, s&o reconhecidos como dados
valiosos para estudos epidemioldgicos de incidéncia e prevaléncia, bem como para
implementacéo de agdes de avaliagdo e melhoria dos servigos de saude (LAURENTI
e col., 1985; CAMPOS e col., 2000).
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Esses questionamentos devem-se ao fato da AIH ter como objetivo principal o
pagamento das internagdes, podendo por isso ser manipulada para fins lucrativos,
além de poder conter erro no preenchimento dos diagnésticos, muitas vezes feito por
profissionais ndo-médicos e nao treinados (PEREIRA, 1995). Apesar disso € dada
grande relevancia a essas informacgdes, visto que representam dados de uma
grande parcela da populagdo e por serem codificadas em tempo, muitas vezes,
inferior a um més (MELIONE, 2002).

Estudos referentes a confiabilidade do SIH/SUS sao escassos no Brasil. Veras e
Martins (1994) realizaram um estudo no Rio de Janeiro para a verificacdo da
confiabilidade dos dados da AIH preenchidos pelos hospitais privados contratados
pelo Inamps, referentes ao ano de 1986, onde demonstraram que é alta a
confiabilidade para as variaveis: “sexo”, “idade”, “tempo de permanéncia’,
“‘procedimentos realizados”, “Obito”, “transferéncia” e do “diagndstico principal” com
trés digitos da CID (92 revisédo), além de encontrarem maior confiabilidade quando
existia apenas um diagnostico. As variaveis: “tipo de admissao” e “composi¢ao da
equipe cirurgica” foram consideradas de baixa confiabilidade. Os problemas
encontrados quanto a variabilidade dos diagndsticos demonstraram ser referentes

aos processos de anotacgao, coleta e codificacdo das informacoes.

Para Lessa e colaboradores (2000), os problemas nos dados de morbidade, além da
falta de informacdes precisas para o processamento dos dados, € o fato de poder
ocorrer transferéncias de pacientes entre os hospitais, ocasionando assim
duplicidade no numero de internacdes, além do sistema nao identificar casos de re-
internacdes, 0 que para as causas externas € mais dificil de ocorrer. Apesar desses
problemas, € um banco de dados rico e ndo deve ser menosprezado, porque a
morbidade pode ser utilizada para focalizar a necessidade da populacdo ou o

acesso dessa populagao a servigos de saude (MEDRONHO e col., 2004).

Apesar de ndo ter como objetivo principal mostrar a confiabilidade da AIH
Escosteguy e colaboradores (2002), com o objetivo de avaliarem a pertinéncia do
uso da AlIH na avaliagdo da qualidade da assisténcia ao Infarto Agudo do Miocardio

— IAM, para o ano de 1997, no Rio de Janeiro, demonstraram qualidade da AlIH
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quanto a informagao do diagndstico principal (no caso em questdo o Infarto Agudo
do Miocardio), das variaveis demograficas (sexo, idade), das variaveis de processo
(procedimentos e intervengdes) e das variaveis de resultados (6bito, motivo da
saida). Como maior limitagdo, os autores apontaram a falta ou precariedade de

registro do diagndstico secundario.

Vale ressaltar que a utilizagdo do disquete ao invés do papel no preenchimento e
envio da AlIH, a partir de 1994, contribuiu para a melhoria da qualidade e
confiabilidade dos dados, devido a maior agilidade e detecgdo de erros no
preenchimento antes do seu envio para o processamento dos dados (LESSA e col.,
2000). Além disso, a informatizacdo dos dados criou ferramentas interativas para
tomada de decisdo, devido ao fornecimento de informagdes completas, relevantes,

rapidas e faceis de serem divulgadas e compartilhadas.

No ambito das causas externas, um quesito importante na confiabilidade dos dados
foi a Portaria GM/MS n.° 1.969, de outubro de 2001, que obrigou o registro de
diagndstico secundario para todas as internagbes compativeis com causas externas
e de agravos (doencas e acidentes) a saude do trabalhador na AlH, de acordo com
a CID vigente (CID-10), permitindo assim melhorias nos diagnosticos de causas

externas.

O SIH é composto de quatro instrumentos: a AlH; o Laudo Médico para a emissao
da AlH; a ficha Cadastral do Hospital — FCH e a Ficha Cadastral de Terceiros — FCT
(BRASIL, 1998).

Para cada paciente internado é emitida uma AlH, contendo dados demograficos,
diagndstico principal e secundario, procedimentos realizados, instituicdo hospitalar,
data de nascimento, clinica, datas de internacdo, alta e tipo de saida. Ressalte-se
que os dados correspondem somente as internagdes ocorridas nos hospitais
credenciados do SUS, mas que equivalem a aproximadamente 80% do total de
internagcdes, sendo o setor publico o principal financiador das internacdes
hospitalares no Brasil. Apesar de ser um grande banco de dados, € pouco explorado

para informagdes epidemioldgicas (MELIONE, 2002).
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Existem dois modelos de AIH: a AIH1 para identificacdo do paciente quanto a
internacdo e a AlIH2 para pacientes crénicos ou psiquiatricos, que permanecem um

periodo maior de hospitalizag&o para o tratamento (LESSA e col., 2000).

Esse banco possui varios arquivos que devem ser integrados de acordo com as
variaveis necessarias a determinados estudos. Constitui-se de um banco de dados
que deve ser agrupado em um novo banco de acordo com as necessidades da
pesquisa (CAMPOS e col., 2000). O SIH — SUS esta disponivel na home page do
DATASUS: www.DATASUS.gov.br e os dados do Espirito Santo estdo disponiveis

na home page da Secretaria Estadual de Saude: www.saude.es.gov.br.

Enfim, o SUS s6 contabiliza como internacdo quando o paciente permanece no local
de atendimento por mais de 48 horas, desse modo, todos os eventos ocorridos que
deram entrada em uma unidade de saude ou hospital, cuja permanéncia foi inferior a
este periodo, ou seja, os casos agudos, os Obitos e as transferéncias, n&do séo
contabilizados como internacdo hospitalar (MINAYO; SOUZA, 2002).

Diante disso, podemos prever que o numero de pacientes atendidos no hospital seja
ainda maior do que os que geraram internagdo, sem contar aqueles atendimentos
nos pronto-socorros € na rede ndo-conveniada ao SUS, gerando assim uma

subestimacao.

1.4 O ESTADO DO ESPIRITO SANTO

O estado do ES, cuja capital € Vitoria, esta situado na regido Sudeste do Brasil com

uma area de 46.077,519 km?, distribuidos em 78 municipios.

De acordo com os dados do IBGE (2000), o Espirito Santo tem uma populagao
estimada em 3.097.232 habitantes, sendo, portanto, o 14° estado brasileiro mais
populoso e o 7° mais povoado, com uma densidade populacional de 67,21
habitantes/km?. De 2000 a 2004 a taxa de crescimento populacional foi de 2%
(3.352.000 habitantes).
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A maior parte da populagdo concentra-se na regiao urbana (79,5%), sendo que as
criangas menores que 10 anos corresponderam a 18,5% e a faixa etaria de 0 a 19
anos corresponderam a 40% da populacdo. Possui uma taxa de alfabetizacdo de
89,4% e o 12° maior Produto Interno Bruto do pais. A esperanga de vida ao nascer é

de 73 anos, sendo de 69 anos para os homens e de 77 anos para as mulheres.

A taxa de trabalho infantil (10 a 14 anos de idade) é de 11%, o0 que é de se esperar,
também nesta faixa etaria, os acidentes de trabalho. A taxa de mortalidade infantil é

de 16,4 por 1.000 nascidos vivos.

A tabela 1 mostra a distribuicdo da populagédo do Espirito Santo quanto ao numero e
proporcao de habitantes, durante 1998 a 2005, que serviu como base para o calculo
do coeficiente de morbidade. A tabela 2 mostra essa distribuicdo para cada faixa

etaria até 19 anos.

TABELA 1. Distribuicdo da populagéo do Espirito Santo quanto ao nimero e proporgao de
habitantes, 1998 a 2005.

Ano Populacéo Populacdo de 1 a 19 anos
Geral Total Masculino Feminino %

1998 2.895.540 1.220.132 617.769 602.363 42,1
1999 2.938.050 1.238.280 626.967 611.313 421
2000 3.097.232 1.220.341 618.805 601.536 39,4
2001 3.155.048 1.243.254 630.407 612.847 39,4
2002 3.201.712 1.261.703 639.756 621.947 39,4
2003 3.250.205 1.280.896 649.465 631.431 39,4
2004 3.298.541 1.300.033 659.127 640.906 39,4
2005 3.408.360 1.343.537 681.108 662.429 39,4
Total 25.244.688 10.108.176 5.123.404 4.984.772 40,0

Fonte: IBGE — Censo 2000
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TABELA 2. Distribuigdo da populag&o do Espirito Santo por faixa etaria até 19 anos, 1998 a 2005.
Faixa Etaria

Ano Menorlano lad4anos 5a9anos 10al4anos 15a19anos Total
1998 54.862 221.772 301.049 326.742 315.707 1.220.132
1999 55.680 225.089 305.547 331.589 320.375 1.238.280
2000 56.138 228.298 288.531 316.002 331.372 1.220.341
2001 57.214 232.650 293.936 321.887 337.567 1.243.254
2002 58.084 236.130 298.299 326.637 342.553 1.261.703
2003 58.984 239.757 302.840 331.575 347.740 1.280.896
2004 59.884 243.384 307.360 336.492 352.913 1.300.033
2005 61.921 251.634 317.646 347.665 364.671 1.343.537
Total 462.767 1.878.714 2.415.208 2.638.589 2.712.898 10.108.176

Fonte: IBGE — Censo 2000

Os municipios mais populosos em ordem decrescente sdo: Vila Velha, Serra,
Cariacica, Vitéria, Cachoeiro de Itapemirim, Linhares, Colatina, Guarapari e Sao

Mateus.

A partir da metade do século XX, o Espirito Santo sofreu uma importante mudanca
no seu perfil urbano-industrial, em especial por causa da queda nos precgos do café e
a consequentemente diminuicdo dos cafezais, sobretudo através do programa de
Erradicagao dos Cafezais, instituido em 1967 (BITTENCOURT, 1987).

Diante disso, houve migracdo de uma boa parte da populagéo rural para os grandes
centros urbanos ocorrendo assim maior contingente populacional nas regides

metropolitanas.

Além disso, entre 1970 e 2000, o governo estadual, através do Geres/Bandes,
utilizando recursos do ICMS, fez com que municipios com mais de 100.000
habitantes, entre eles os municipios da Regidao Metropolitana da Grande Vitoria
(RMGV), além de Cachoeiro de Itapemirim, Colatina, Linhares e S&o Mateus
tivessem um processo de concentragdo industrial através de incentivos fiscais,
fazendo com que houvesse uma crescente urbanizacao, principalmente da capital,
reforcando um processo de migracao rural-urbana (GOVERNO DO ESTADO DO
ESPIRITO SANTO, 2004b).

Essa migragdo, no modelo de crescimento industrial, acarretou uma concentragao
de renda, aumentando as diferengas sociais o que pdde justificar o aumento da

violéncia nestas regides. Apesar disso, o setor primario, principalmente nos
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municipios de pequeno porte, continuou a desempenhar um importante papel no
mercado de trabalho (GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004b).

O indice de Desenvolvimento Social (IDS) tém por finalidade medir o bem-estar
social da populagdo dos municipios, através de indicadores como saude (esperanga
de vida ao nascer e mortalidade infantil), educacao (analfabetismo, escolarizacéo e
anos de estudos), renda (renda familiar e indigéncia) e violéncia (mortes por causas
violentas), permitindo haver comparagdes entre 0s municipios, através de
metodologia prépria (GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004b).

Entre a ultima década do século XX e os primeiros anos do século XXI houve
melhoria no IDS do estado e, portanto, dos municipios, representando um aumento
de 16,1% no seu valor. Dessa forma, em 2000 os municipios que tiveram o pior
desempenho quanto a violéncia foram: Viana, Cachoeiro de Itapemirim, Guarapari,
Santa Leopoldina, Linhares, Jaguaré, Conceigdo da Barra, Fundao, Serra e Vitoria;
esses dois ultimos tiveram os piores desempenhos (GOVERNO DO ESTADO DO
ESPIRITO SANTO, 2004b).

Tracando um paralelo, um municipio como Vitéria, capital do estado, por exemplo,
mesmo apresentando melhorias quanto a renda e educacdo, apresentou o IDS
abaixo do esperado devido a violéncia, demonstrando que esse ainda € um

problema para os grandes centros urbanos.

O Espirito Santo esta dividido regionalmente em quatro Macrorregides de
Planejamento e em doze Microrregides Administrativas de Gestdo, segundo o

quadro 3.
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Macrorregides Microrregides

de Planejamento| Administrativas de Gestéo IR pllers

Cariacica, Fundao, Guarapari, Serra, Viana, Vila
Velha e Vitoria.

Aracruz, Ibiragu, Jodo Neiva, Linhares, Rio
Bananal e Sooretama.

Alfredo Chaves, Anchieta, Iconha, Itapemirim,
Marataizes e Piuma.

Afonso Claudio, Brejetuba, Conceigao do Castelo,
4 - Sudoeste Serrana Domingos Martins, Laranja da Terra, Marechal
Floriano e Venda Nova do Imigrante.

Itaguacu, ltarana, Santa Tereza, Santa Leopoldina,
Santa Maria de Jetiba e Sdo Roque do Canaa.

Conceigao da Barra, Jaguaré, Pedro Canario e Sao

1 - Metropolitana

2 - Pélo Linhares

1 3 - Metropole Expandida Sul
Metropolitana

5 - Central Serrana

6 - Litoral Norte

5 Mateus.
Norte 7 - Extremo Norte Montanha, Mucurici, Pinheiros e Ponto Belo.
i . Alto Rio Novo, Baixo Guandu, Colatina, Marilandia,
8 - Pélo Colatina .
Pancas e Governador Lindenberg.
Agua Doce do Norte, Barra de Sao Francisco,
9 - Noroeste | L . ~
3 Ecoporanga, Mantenépolis e Vila Pavéo.
Noroeste Aguia Branca, Boa Esperanca, Nova Venécia, Sao
10 - Noroeste |l Gabriel da Palha, Sdo Domingos do Norte e Vila
Valério.
Apiaca, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do Norte,
11 - Pélo Cachoeiro Cachoeiro de ltapemirim, Castelo, Jerénimo
4 Monteiro, Mimoso do Sul, Muqui, Presidente
sul Kennedy, Rio Novo do Sul e Vargem Alta.

Alegre, Divino de S&o Lourengo, Dores do Rio

12 - Caparad Preto, Guagui, Ibatiba, Ibitirama, Irupi, lina, Muniz
Freire e Sao José do Calgado.

Fonte: Governo do Estado do Espirito Santo, 2004. Disponivel em <http//:www.ipes.es.gov.br>
Acesso em 08/08/06.

QUADRO 3. Divisao regional do Espirito Santo em Macrorregiées de Planejamento e Microrregides
Administrativas de Gestao.

Apesar desta divisdo, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude 2001 e 2002,
previu a divisdo do Estado por regionalizagdo, agrupando por municipios 0s
sistemas de servigos de saude segundo suas caracteristicas de funcionalidade e de
resolubilidade, através do Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR. Assim, foi dividido
o territério do Estado por municipios que possuissem sistemas de servigos de saude
de qualidade para atender uma quantidade adequada de pessoas (GOVERNO DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004c). Quadro 4.
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Macrorregides
de Saude

Microrregides
de Saude

Municipios

1- NORTE
Colatina
Linhares

1 - Sao Mateus

Médulo Sdo Mateus:

Sao Mateus, Jaguaré, Conceigdo da Barra, Pinheiro, Pedro Canario e Boa Esperanca
Médulo Montanha:

Montanha, Ponto Belo e Mucurici

2 - Colatina

Médulo Barra de Sédo Francisco:

Barra de Séo Francisco, Agua Doce do Norte, Ecoporanga, Aguia Branca e Mantenépolis

Modulo Nova Venécia:

Nova Venécia, Vila Pavao, Vila Valério, Sdo Gabriel da Palha e Sdo Domingos do Norte

Moédulo Colatina:

Colatina, Pancas, Baixo Guandu, Alto Rio Novo, Governador Lindenberg, Marilandia, Sdo Roque do Canaa

3 - Linhares

Moédulo Linhares:

Linhares, Sooretama e Rio Bananal
Moédulo Aracruz:

Aracruz, Jodo Neiva e Ibiragu

2 - CENTRO
Vitéria

4 - Serra
Santa Teresa

Médulo Serra:

Serra

Médulo Santa Teresa:

Santa Teresa, Santa Maria de Jetiba, Itarana, Laranja da Terra, Iltaguagu e Fundao

5 - Vitoria

Médulo Vitdria:
Vitéria, Cariacica, Santa Leopoldina e Viana

6 - Vila Velha
Venda Nova do
Imigrante

Médulo Vila Velha:

Vila Velha, Guarapari, Alfredo Chaves, Anchieta e Piima

Médulo Venda Nova do Imigrante:

Venda Nova do Imigrante, Domingos Martins, Afonso Claudio, Brejetuba, Conceicéo do Castelo e Marechal Floriano

3-SUL
Cachoeiro

7 - Cachoeiro de
Itapemirim

Modulo cachoeiro de Itapemirim:

Cachoeiro de Itapemirim, Apiaca, Atilio Vivacqua, Iconha, Itapemirim, Jerébnimo Monteiro, Muqui, Presidente Kennedy,
Marataizes, Mimoso do Sul, Rio Novo do Sul e Vargem Alta

Modulo Castelo:

Castelo

8 - Guagui

Médulo Guagui:

Guagcui, Divino Sdo Lourenco, Dores do Rio Preto, Ibitirama, Irupi e lina
Médulo Alegre:

Alegra, Bom Jesus do Norte, Muniz Freire e Sao José do Calgado

Fonte: Governo do Estado do Espirito Santo, 2004. Disponivel em <http//:www.ipes.es.gov.br> Acesso em 08/08/06.

QUADRO 4. Divisao do Estado do Espirito Santo em macrorregides de saude e microrregides de saude, segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR.
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Unidade
Clinica Clinica Unidade Intermediaria
Microrregido Cirargica Médica Obstetricia Pediatria Psiquiatria Intermediaria  Neonatal UTI  UTIN Total
Metropolitana 795 580 293 418 225 10 60 65 74 2.520
Pélo Linhares 45 89 33 46 1 0 0 5 6 225
Metrépole Estendida Sul 39 71 38 53 0 0 0 0 0 201
Sudoeste Serrana 29 82 46 38 0 0 5 0 0 200
Central Serrana 37 99 37 49 0 0 0 0 0 222
Litoral Norte 60 57 39 45 0 2 0 6 0 209
Extremo Norte 15 50 21 36 0 0 0 0 0 122
Pélo Colatina 108 105 52 84 0 0 0 4 0 353
Noroeste 1 32 51 20 46 0 0 0 0 0 149
Noroeste 2 41 86 38 35 6 0 0 0 0 206
Pélo Cachoeiro 148 204 93 91 436 4 0 23 11 1.010
Caparao 45 157 50 103 0 0 0 0 0 355
1.394 1.631 760 1.044 668 16 65 103 91 5.772

Fonte: SESA - ES

QUADRO 5. Numero de leitos hospitalares do SUS, por microrregido e por especialidade, Espirito Santo, 2004.
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O PDR teve como objetivo “reduzir as desigualdades mediante criteriosa alocagao
de recursos, garantindo o acesso da populacdo a servicos de saude com
integralidade e resolubilidade” (GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO,
2004c, p. 6). Dessa forma, foram constituidas trés macrorregides e oito
microrregides de saude, divididas conforme algumas variaveis, tais como fluxos de
saude, acesso aos servigos, concentragcao de tecnologia e de produto, economia de

escala e de escopo.

O quadro 5 mostra a quantidade de leitos do SUS no estado, dividido por
especialidades e por macro e microrregides de planejamento. Observa-se que o
maior numero de leitos e de especialidades esta concentrado na regido

metropolitana, principalmente os leitos de terapia intensiva.

Apenas cinco hospitais no estado possuem mais de 200 leitos e aproximadamente
65% possuem menos de 100 leitos, sendo que desses hospitais, 36 possuem menos
de 50 leitos, mas consomem mais da metade dos recursos pagos (GOVERNO DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004b). A populagdo coberta por planos privados
de saude é de 21%, portanto, 79% da populagdo dependem da assisténcia médica
prestada pelo SUS. O numero de internag¢des hospitalares SUS € de 5,9 por 100.000

habitantes.

1.5 PROPOSTA DO ESTUDO

Segundo Mello Jorge (2002), os estudos epidemioldgicos tém investigado o perfil
das vitimas de causas externas e das circunstancias do evento, procurando
conhecer as muitas facetas que envolvem esse problema, a fim de descobrir

programas e estratégias que melhor se adaptem ao perfil da populagéo.

Considerando que a morbidade infantil por causas externas aumenta a cada dia, os
estudos apontam para a necessidade de planejamentos na busca de solugdes,
visando a sua redugdo, sabendo-se que s&o agravos com altos indices e passiveis

de prevencgao.
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Esse tema, pouco abordado na area pediatrica, correlaciona-se com a mortalidade
por causas externas, que infelizmente, acaba se configurando como produto final de
muitos agravos, violéncias, aumentando, assim, a demanda para a saude coletiva,
um problema que néo deveria existir conforme descrevem Souza e Minayo (1995, p.
115): “a maioria dos eventos violentos e dos traumatismos nao acidentais, ndo sao

fatalidades, ndo sio falta de sorte: podem ser enfrentados, prevenidos e evitados”.

O estudo realizado por Tavares (2005) descreve o perfil de mortalidade por causas
externas no Espirito Santo, evidenciando que as mortes violentas ja ocupam
destaque desde a década de 70, com tendéncia crescente, principalmente em
criangcas menores de um ano e na faixa etaria de 15 a 19 anos, vitimas de

homicidios.

Segundo o referido autor, de 1979 a 2003, houve aumento no numero de homicidios
entre adolescentes de 15 a 19 anos em aproximadamente dez vezes. Esses dados
demonstram a grande relevancia das lesdes por causas externas em criangas e
adolescentes, ressaltando que a morbidade por essas causas é ainda um fendbmeno

a ser desvelado.

Sempre foi dada muita énfase a mortalidade por essa e outras causas diversas,
ficando o estudo das morbidades concentradas em doencas infecto-contagiosas, em
doengas do coragdo e no cancer. Ja em 1984, Gallagher e colaboradores
denotavam a necessidade de se desenvolverem pesquisas sobre a morbidade

relacionada aos acidentes.

Apesar de toda a problematica envolvendo a morbimortalidade por causas externas,
especialmente em criangcas e adolescentes, existem poucos estudos no Brasil
relacionados a violéncia infantil, apesar de ela ja ser considerada um problema de

saude publica na populagao brasileira (BLANK, 2002).

Diante do exposto, o objeto deste estudo € a morbidade por causas externas em

criangas e adolescentes no estado do Espirito Santo no periodo de 1998 a 2005.
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2 OBJETIVOS

Descrever as internagdes pagas pelo SUS por causas externas em criangas e
adolescentes segundo indicadores administrativos (Tempo Médio de Permanéncia

Hospitalar, Taxa de Mortalidade Hospitalar, Gasto Médio e Custo-Dia).

Descrever as internagdes pagas pelo SUS por causas externas em criangas e
adolescentes segundo causa de lesdo, natureza da lesao, sexo, faixa etaria, ano de

competéncia e més de ocorréncia.

Descrever as internagdes pagas pelo SUS por causas externas em criangas e

adolescentes segundo local de residéncia e local de internagao.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo sobre morbidade por causas externas em criancas e
adolescentes (0-19 anos) no estado do Espirito Santo, utilizando analise descritiva

dos dados.

Foi utilizado o Banco de Dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude - SIH/SUS. A série histérica estudada foi de 1998 até 2005. Este
periodo foi escolhido uma vez que somente a partir de 1998, se tornou obrigatoria a
codificacdo dos tipos de causas externas responsaveis pelas internagdes. Antes
desta data a AIH era preenchida somente com o tipo de lesdo que originou a
internacdo. As causas e a natureza da lesdo foram codificadas segundo a 102

revisdo da Classificagéo Internacional de Doengas.

Apesar de ser um Banco de Dados de dominio publico, a coleta dos dados so foi
realizada apds apresentacdo, andlise e aprovacdo pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, em anexo.

3.2 FONTE DOS DADOS

3.2.1 Internacdes

A base de dados utilizada foi originada do Sistema de informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), gerido pelo Ministério da Salde, através da
Secretaria de Assisténcia a Saude, em conjunto com as Secretarias Estaduais de
Saude e as Secretarias Municipais de Saude, com informacdes sobre as internagoes
hospitalares preenchidas na Autorizacédo de Internacdo Hospitalar (AlH), documento

obrigatério nas internagdes realizadas nos hospitais credenciados ao SUS.
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Esses dados sao processados pelo Departamento de Informatica do SUS -
DATASUS, da Secretaria Executiva do Ministério da Saude sendo, portanto,
utilizadas as principais informagdes disponibilizadas pelo DATASUS na Internet.

Esta disponivel na pagina eletrébnica do DATASUS/MS: http\\: www.datasus.gov.br

3.2.2 Demogréaficos

As estimativas populacionais do estado do Espirito Santo sdo referentes ao ultimo
censo demografico (2000) da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(FIBGE). As estimativas intercensitarias (1998, 1999, 2001 2002, 2003, 2004 e 2005)
foram utilizadas conforme as estimativas do IBGE, para sexo e a idade.

3.3 VARIAVEIS ESTUDADAS

As variaveis de interesse foram os dados demograficos (idade, sexo), diagndstico
principal e secundario, data de nascimento, tipo de saida (alta ou 6bito), tempo de
permanéncia, média de permanéncia, valor total, valor médio da AIH e taxa de
mortalidade, obtidos sobre morbidade por causas externas, no DATASUS do
SIH/SUS.

3.3.1 Internacao — Diagnaostico Principal e Secundario

O diagnéstico principal foi classificado segundo a consequéncia da causa externa,
ou seja, do tipo de lesédo, inseridos no capitulo XIX (Lesbes, Envenenamento e
Algumas Outras Consequéncias de Causas Externas - S e T). Segundo o DATASUS

ha situacdes onde o diagndstico principal pode estar classificado pelo capitulo XX.
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O diagndstico secundario foi classificado segundo a origem da causa externa
utilizando o capitulo XX (Causa Externa de Morbidade e Mortalidade - V a Y) da CID

102 revisao.

3.3.2 Faixa Etaria

A faixa etaria analisada foi dividida em grupos de acordo com o apresentado pelo
DATASUS, que sdo: Menor de 1 ano, 1 a4 anos; 5 a 9 anos, 10 a 14 anos e 15a 19

anos. Nao foi encontrada idade ignorada.

3.3.3 Sexo

Foram divididos em sexo feminino e sexo masculino. Nao foi encontrado sexo

ignorado.

3.3.4 Local de Residéncia

O local de residéncia corresponde ao municipio, regido metropolitana, microrregiao,
aglomerado urbano, regional de saude ou macrorregional de saude do Espirito

Santo onde reside o paciente, conforme informado pela unidade hospitalar.

3.3.5 Local de Internacéo

O local de internagao corresponde ao municipio, regiao metropolitana, microrregiao,
aglomerado urbano, regional de saude ou macrorregional de saude no Espirito

Santo, onde a unidade hospitalar esta estabelecida.
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3.3.6 Valor médio da AIH

Consiste no valor médio das AlHs pagas no periodo, expressos em real (R$),

unidade monetaria ja vigente na época.

3.3.7 Dias de Permanéncia

Corresponde a soma do total de dias de internacdo referentes as AlHs pagas no

periodo.

3.3.8 Média de Permanéncia

Consiste na média de permanéncia das internacdes referentes as AlHs pagas,

computadas como internagdes, no periodo.

3.3.9 Obitos

Corresponde a quantidade de internagdes que tiveram como tipo de saida o 6bito,

nas AlHs pagas no periodo.

3.3.10 Taxa de Mortalidade Hospitalar (TMH)

Corresponde a razédo entre a quantidade de o6bitos e o numero de AlHs pagas,

computadas como internagdes no periodo, multiplicada por 100.
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3.4 ANALISE DAS VARIAVEIS ESTUDADAS

A analise dos dados referentes aos coeficientes, taxas e proporcdes foi realizado
através do programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 11.5, o TABWIN.EXE, versao 1.4 para Windows, e o Microsoft Excel, para a

construgéo de graficos e tabelas.

Para avaliacdo do Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (TMP), que € expresso
pela relacdo entre o numero de dias de internacdo e o numero de internagdes, foi

utilizada a seguinte formula:

TMP = Numero de dias de internacdo
Numero de internacdes

Para o calculo da morbidade por causas externas, foi utilizado o Coeficiente de
Morbidade, expresso pela relagdo entre o numero de casos de uma doenga (causas
externas) e a populacéo exposta (criangas e adolescentes do ES), demonstrado pela

formula:

Coeficiente de Morbidade (CM) = N° de casos existentes x 100.000
Populacao exposta (0 a 19 anos)

A Taxa de Mortalidade Hospitalar (TMH) é fornecida ja calculada pelo DATASUS,

expressa na seguinte formula:

Taxa de Mortalidade Hospitalar (TMH) = _Numero de 6bitos hospitalares x 100
Numero de internagdes

O Gasto Médio (GM) de internagao foi calculado pela formula:

Gasto Médio (GM) = Valor total das despesas com internacdes por causas externas
Numero total de internagdes por causas externas
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O Custo-Dia (C-D) foi calculado pela seguinte formula:

C-D= Valor das despesas com causas externas
Numero total de dias de permanéncia por causas externas

Para o calculo do percentual (%) de variagdo entre as taxas foram utilizadas as
férmulas:

Para o aumento das taxas:

% de variagao = _Maior valor — Menor valor x 100
Menor valor

Para a diminuicao das taxas:

% de variagao = _Menor valor x 100 - 100
Maior valor

Para a construgao de todas as tabelas e figuras, foram consideradas as internagdes
nas faixas etarias até 19 anos, no estado do Espirito Santo (ES), durante o periodo
de 1998 a 2005.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados apresentados a seguir tiveram como fonte o SIH/SUS do
DATASUS/MS. Referem-se ao perfil epidemiolégico das internagdes por causas
externas ocorridas no estado do Espirito Santo (ES), entre criangas e adolescentes

de 0 a 19 anos, no periodo compreendido entre 1998 a 2005.

Sao apresentadas todas as causas e naturezas das internagdes por lesdes
provenientes das causas externas, bem como € detalhada cada uma das principais

causas e consequéncias dessas lesoes.

Para a prevencao nao interessa conhecer a lesdo sem saber qual a causa que
originou essa leséo, porque ndo podemos prevenir o traumatismo, por exemplo, mas

podemos prevenir o motivo do acidente.

Além disso, os estudos e estatisticas de mortalidade demonstram apenas uma
pequena parcela dos acidentes na infancia, porque a maior parte ndo chega ao obito

€ por isso ndo sdo computados.

A realidade das lesbes e consequentemente das causas envolvendo essa faixa
etaria no Espirito Santo e no Brasil € desconhecida, ja que n&do s&o notificadas as
lesdes atendidas no posto de saude, no pronto-socorro, na farmacia e mesmo
aquelas lesdes consideradas leves que sao tratadas no ambiente domiciliar. Assim,
os registros oficiais da Secretaria de Saude quanto as causas externas sao
originadas apenas das internagdes do Sistema Unico de Saude e, portanto,

subnotificadas.

Dessa forma, ndao temos como conhecer o perfil das vitimas que chegam ao pronto-
socorro € nao sao internadas, porque ndo temos a nivel local ou nacional um
sistema de fluxo de informagdes, como ja existe para os pacientes hospitalizados
que é o SIH/SUS.
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Unglert, Siqueira e Carvalho (1987) estudando as caracteristicas epidemiolégicas
dos acidentes na infancia em Sao Paulo (SP) mostraram que num periodo de 2 anos
entre criangas de 0 a 12 anos que frequentavam os postos de saude da regido e que
sofreram algum tipo de acidente, em 91% dos casos ndo houveram necessidade de
internacao. Isso demonstra que o numero de acidentes € bem maior do que aqueles

que requerem internagao.

Dessa forma, reconhecemos que existem limitacbes em nossas estatisticas e

trabalhamos com elas.

Aliados a isso, a pouca literatura encontrada sobre o tema no Brasil para a
comparagao das internacdes por causas externas em criancas e adolescentes,
dificultou a analise dos dados encontrados para o Espirito Santo em relacéo a outras

regides brasileiras.

Assim s&o descritas a seguir todas as internagdes por causas externas segundo as
variaveis disponibilizadas pelo SIH/SUS do DATASUS/MS, sendo detalhadas as

principais causas e lesbes encontradas na populagdo em estudo.

4.1 O BANCO DE DADOS

No caso das causas externas a afecc¢ao principal deve ser sempre a que descreve a
natureza da lesao, portanto, esta classificada no capitulo XIX, enquanto a causa da

lesdo (capitulo XX) é codificada como diagnéstico secundario.

Ao analisarmos a qualidade do preenchimento do diagndstico principal observamos
que, apesar da Portaria GM n°® 142, de 1997 tornar obrigatdria a codificagao correta
com o diagnostico principal no capitulo XIX e diagnéstico secundario no capitulo XX,
no ano de 1998 apenas 67,3% das internagdes foram codificadas corretamente e,
somente em 2003, o preenchimento e a codificagdo foram adequadamente

preenchidos, conforme mostra a tabela 3.
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TABELA 3. Distribuigdo do total de interna¢des pagas pelo SUS segundo o diagnéstico principal
descrito no capitulo XIX e no capitulo XX da CID-10, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Internacdes Capitulo XIX Capitulo XX
Ano N N % N %
1998 3676 2473 67,3 1203 32,7
1999 3559 2804 78,8 755 21,2
2000 3274 2767 84,5 507 15,5
2001 3114 2750 88,2 366 11,8
2002 3178 3059 96,3 119 3,7
2003 2907 2901 99,8 6 0,2
2004 2945 2943 99,9 2 0,1
2005 3299 3296 99,9 3 0,1
Total 25952 22991 - 2961 -

Fonte: DATASUS/MS

Sobre essa questdo, um estudo conduzido pela Secretaria de Vigilancia em Saude
(BRASIL, 2005a) sobre a qualidade da informac&o sobre acidentes e violéncia
demonstrou que, no Brasil, de 1993 a 2000, a qualidade do preenchimento do
diagndstico principal passou de 11,1% em 1993 a 88% em 1998 e a 91% em 2000,
dados superiores aos encontrados no estado do Espirito Santo até 2001, quando
ocorreu uma consideravel melhoria na qualidade, chegando em 2003 e 2004 a

99,8% e 99,9%, respectivamente.

Um estudo com dados coletados do Centro Nacional para Estatisticas da Saude
(NCHS) dos Estados Unidos, entre 1992 a 1999, em criangas menores de 1 ano,
encontrou 17% dos dados faltando o diagnostico do ferimento, estando apenas
relacionado a causa (POWELL; TANZ, 2002). Isso demonstra que falhas existem,
mas, como expdem os autores, apesar das limitagdes, esses dados fornecem um

retrato dos ferimentos nao-fatais tratados nos departamentos médicos.

Kypri e colaboradores (2002) também encontraram falhas no Banco de Servigco de
Informagdo da Saude de Nova Zeléandia (NZHIS), onde 3,7% das internagdes por
acidentes em adolescentes de 15 a 19 anos, nao haviam a codificacdo do ferimento,

apenas a causa.

A falta de uma codificagdo certa e precisa é responsavel pelas criticas ao banco de
dados do SIH, fazendo com que as consequéncias das causas externas sejam

subestimadas. Apesar disso, observamos que no Espirito Santo essa codificacéo,



66

apo6s 2003, melhorou muito, podendo-se afirmar que, hoje em dia, € um banco com

maior grau de confiabilidade.

Sendo assim, de 1998 a 2005 houve 25.952 internagdes por causas externas, sendo
que 22.991 (88,6%) tiveram o diagndstico principal codificado corretamente, e 2.961
(11,4%) foram codificadas apenas a causa da lesdo, ou seja, o diagnéstico
secundario. Segundo esses dados, em apenas 3 (trés) internagdes nao foram feitos

os registros da causa da leséo (cap. XX). (Tabela 3).

4.2 INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS E AS DEMAIS
CAUSAS DE INTERNACAO

A violéncia existente em nosso meio tem sido bastante discutida pela literatura
cientifica e pelos meios de comunicagao. Nao ha um dia sequer que nao ocorra a
divulgacéo, pela midia, de algum tipo de acidente ou violéncia em nossa sociedade.
Apesar disso, muita énfase € dada aos numeros de vitimas fatais, ao passo que o

numero de pessoas vitimas dos efeitos das lesdes sdo bem maiores.

Nos paises desenvolvidos os acidentes sdo a primeira causa de morte depois do
primeiro ano de vida (AGRAN, 2001), constituindo um problema de saude publica

nesses paises e no mundo.

No Espirito Santo, de 1998 a 2005, para cada ébito por causas externas na faixa
etaria entre 0 a 19 anos (4.386) ocorreram aproximadamente 6 internagdes (25.952)
por essa mesma causa, gerando uma média de 270,3 internagdes por més e 8,9
internacdes/dia, demonstrando a grande importancia das causas externas nas

internagdes pediatricas.

Estima-se que, nos Estados Unidos, para cada morte por acidente, ocorreram
aproximadamente 18 hospitalizagdes e 233 atendimentos no departamento de

emergéncia (GROSSMAN, 2000), confirmando os dados de nossa pesquisa, onde o
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nuamero de internagdes foi bem maior do que o de oébitos, requerendo assim uma

atencao especial.

Segundo Mattos (2001), o numero de atendimentos/dia por causas externas no
Hospital Miguel Couto no Rio de Janeiro, no periodo de maio a outubro de 1995,
para a faixa etaria de zero a 12 anos, foi de 18 atendimentos/dia, comprovando que

a morbidade supera em muito o numero de mortes.

Semelhantemente, outro estudo, realizado nos EUA, afirmou que para cada 100
criancas de 0 a 17 anos, 27 foram vitimas de alguma lesédo por causa externa por
ano e um quarto destas vitimas requereu algum atendimento médico. Os
adolescentes apresentaram uma taxa total mais alta (38%) e com maior severidade
dos ferimentos (SCHEIDT e col., 1995).

Assim sendo, no periodo estudado foram realizados no Espirito Santo 1.584.450
internacdes por todas as causas em hospitais publicos e conveniados ao SUS.
Destas, 28,6% ocorreram em criangas e adolescentes até 19 anos, em comparagao
com 71,4% das hospitalizagbes para a populagao maior que 20 anos de idade, ou

seja, mais de 1/4 das internagdes estiveram na faixa etaria em estudo. Figura 1.

71.4%

28.6%

@ Pop. de 0 a 19 anos m Pop. maior de 20 anos

Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 1. Distribuicdo do percentual de internagbes pagas pelo SUS por todas as causas entre a
faixa etaria até 19 anos e maior de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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De maneira geral, as principais causas de internacdo no Espirito Santo, para toda a
populacao, corresponderam as doencgas relacionadas a gravidez, parto e puerpério
(25,7%), que sao especificas do sexo feminino, seguidas das doengas do aparelho
respiratorio (12,9%), do aparelho circulatério (11,5%), do aparelho digestivo (8,8%) e
das doencas infecciosas e parasitarias (7,3%), dentre outras. As causas externas
(capitulo XIX e XX da CID-10) foram responsaveis por 95.756 internagdes (6,1%),
ficando como a sétima causa de internagdo no estado e mantendo a mesma
propor¢ao descrita por Minayo e Souza (2002) para o Brasil. Tabela 4. Segundo
essas autoras, as internagdes no Brasil por lesbes e envenenamentos entre 1984 a

2000 mantiveram a proporc¢ao de 5 a 6 % do total de internagbes no pais.

Na faixa etaria compreendida entre zero a 19 anos de idade, a hospitalizagado por
causa externa, comparada com todas as causas, correspondeu a 5,7% do total,
representando a 6° causa de internacdo no ES. Com excegao das internagdes pela
gravidez, parto e puerpério (23,1%), especificas do sexo feminino, e das doengas do
periodo perinatal (5,9%), criangas até 28 dias de vida, as causas externas soO
perderam em numero de internagbes para as doengas do aparelho respiratorio
(24,8%), para as doencgas infecciosas e parasitarias (14,7%) e para as doencgas do
aparelho digestivo (7,8%), doengas comuns e esperadas na populagdo pediatrica.
Tabela 4.

Semelhantemente, as internagdes por lesdes traumaticas nao-intencionais entre
criancas de 1 més de vida a 14 anos de idade, em um hospital em Bariloche
(Argentina), corresponderam a segunda causa de internagéo, perdendo apenas para
as doencas respiratérias, consideradas comuns na regido devido ao clima frio (ZORI;
SCHNAIDERMAN, 2002).



TABELA 4 - Distribuicdo das internagdes pagas pelo SUS por todas as causas entre as faixas etarias de 0 a 19 anos e de 20 anos ou mais

no Espirito Santo, 1998 a 2005.
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0al9anos 20 anos ou mais Total
Capitulo CID-10 N % Masculino %  Feminino % N % N %
I - Doengas infecciosas e parasitarias 66.822 14,7 36.577 18,5 30.245 11,8 48.537 4,3 115.359 7.3
Il - Neoplasias (tumores) 7.878 1,7 4.251 21 3.627 1,4 56.078 50 63.956 4,0
Il - Doencas sangue e transtorno imunitario 3.369 0,7 1.733 0,9 1.636 0,6 7.528 0,7 10.897 0,7
1\ - Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 9.472 2,1 4.797 2,4 4.675 1,8 29.247 2,6 38.719 2.4
\Y - Transtornos mentais e comportamentais 1.648 0,4 1.107 0,6 541 0,2 39.187 3,5 40.835 2,6
VI - Doengas do sistema nervoso 6.594 1,5 3.724 1,9 2.870 1.1 20.091 1,8 26.685 1,7
VII - Doengas do olho e anexos 2.044 0,5 1.133 0,6 911 0,4 23.481 2,1 25.525 1,6
VIII - Doencas do ouvido e da apdfise mastoide 984 0,2 578 0,3 406 0,2 495 0,0 1.479 0,1
IX - Doencgas do aparelho circulatorio 4.245 0.9 2.303 1,2 1.942 0.8 178.575 15,8 182.820 11,5
X - Doencas do aparelho respiratorio 112.589 24,8 63.031 31,8 49.558 19,4 92.218 8,2 204.807 12,9
Xl - Doencas do aparelho digestivo 35.297 7,8 21.400 10,8 13.897 54 103.816 9,2 139.113 8,8
Xl - Doencas da pele e do tecido subcutaneo 5.765 1,3 3.253 1,6 2.512 1,0 14.730 1,3 20.495 1,3
Xl - Doengas sistema osteomuscular 6.426 1,4 4.071 2,1 2.355 0,9 31.201 2,8 37.627 2.4
XIV - Doencas do aparelho geniturinario 20.948 4.6 9.742 4.9 11.206 4.4 93.815 8,3 114.763 72
XV - Gravidez, parto e puerpério 104.670 23,1 0 0,0 104.670 41,0 302.407 26,7 407.077 257
XVI - Algumas afecc¢des do periodo perinatal 26.875 59 14.620 7,4 12.255 4.8 144 0,0 27.019 1,7
XVIl - Malformagdes congénitas 7.252 1,6 4.732 2,4 2.520 1,0 2.207 0,2 9.459 0,6
XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais 1.821 0,4 1.015 0,5 806 0,3 8.930 0,8 10.751 0,7
XIX - LesOes e envenenamentos e
XX - Causas externas de morbidade e mortalidade 25.952 5,7 18.483 9,3 7.469 3,0 69.804 6,2 95.756 6,1
XXl - Contatos com servigos de saude 2.846 0,6 1.514 0,8 1.332 0,5 8.461 0,7 11.307 0,7
- CID nao disponivel ou ndo preenchido 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0 1 0,0
Total 453.497 100,0 198.064 100,0 255.433 100,0 1.130.953 100,0 1.584.450 100,0

Fonte: DATASUS/MS



70

Observa-se na tabela 4 que para todas as causas, exceto para gravidez, parto e
puerpério, ocorreu o predominio do sexo masculino, indicando que ja havia uma
predisposi¢cado a internacdo neste sexo, sendo agravado pelas internagbes por

causas externas, que tem seu predominio em aproximadamente 70% nesse sexo.

Diante dessa situacdo e sabendo que muitas doencas podem acarretar lesdes
permanentes e incapacitantes para a realizagdo de muitas tarefas e trabalhos
futuros, devemos prevenir as causas externas, ja que por sua gravidade e risco

tendem a ocasionar sequelas muitas vezes irreversiveis.

A distribuicdo das internagdes por todas as causas segundo sexo demonstra que
a causa externa para o sexo masculino ocupa a 42 posi¢cao, enquanto para 0 sexo
feminino, ocupa a 62 colocagao no percentual de internagdes por todas as causas,

excetuando as relacionadas a gravidez, parto e puerpério.

Assim, no Espirito Santo, entre 1998 a 2005 e para a faixa etaria de 0 a 19 anos,
de um total de 453.497 internacdes houve 25.952 internagdes por causas externas
com um coeficiente de morbidade de 256,7/100.000 habitantes, sendo 1998 o ano

com o maior numero de internagdes (301,3/100.000 hab.). Tabela 5.

TABELA 5. Internagbes pagas pelo SUS por todas as causas e por causas externas, em menores
de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Todas as Outras Causas Causas Externas
Ano Causas N % N CM %
1998 61.279 57.603 94,0 3.676 301,3 6,0
1999 58.266 54.707 93,9 3.559 287,4 6,1
2000 56.936 53.662 94,2 3.274 268,3 5,8
2001 56.627 53.513 94,5 3.114 250,5 55
2002 56.986 53.808 94,4 3.178 251,9 5,6
2003 56.027 53.120 94,8 2.907 227,0 5,2
2004 53.353 50.408 94,5 2.945 2256 5,5
2005 54.023 50.724 93,9 3.299 254,5 6,1
Total 453.497 427515 94,3 25.952 256,7 57

Fonte: DATASUS/MS
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Quando analisamos as internagdes por todas as causas segundo faixa etéria,
conforme mostra a tabela 6, observamos um erro de codificagdo quanto as
internagbes relacionadas a gravidez, parto e puerpério para as faixas etarias
menor de 1 ano, 1 a 4 anos e 5 a 9 anos, visto serem internacdes inaceitaveis
nestas faixas etarias. E conhecido que apds o envio e fechamento dos dados no
DATASUS, mesmo quando se encontram erros na codificagdo, ndo ha mais como
consertar estes dados.

Para a faixa etaria entre 10 a 14 anos, as causas externas ocuparam o segundo
lugar como causa de internagao (14,8%), perdendo apenas para as doengas do
aparelho respiratorio (16,6%), como demonstrado na tabela 6. Sabe-se que essa
nao é uma faixa etaria comum de internagdes, porque € a que apresenta menor
numero de internacdes. Dessa forma, as causas externas vém ocupando uma
situacdo de destaque, totalmente prevenivel, aumentando as internagdes nesta

faixa etaria.

Ja na faixa etaria de 15 a 19 anos as causas externas também ocuparam o
segundo lugar como causa de internagéo (5,8%), perdendo apenas para as
internagdes relacionadas a gravidez, parto e puerpério (68,6%). Dessa forma,
considerando que as internagbes relacionadas a gravidez, parto e puerpério,
devem-se principalmente ao parto normal e exclusivamente pertencente ao sexo
feminino, as causas externas assumem o primeiro lugar como causa de internagao
(18,5%).

Dado semelhante foi encontrado por Kypri e colaboradores (2002), na Nova
Zelandia, onde as lesdes, para os homens de 15 a 19 anos assumiram a primeira
colocagdo como causa de internagdo (43%) e para as mulheres foi responsavel
por 10% das internagdes, ou seja, a segunda causa, perdendo apenas para as
internagcdes relacionadas a gravidez e parto. Quando excluida essa causa, as

lesbes assumiram a primeira colocagao com 31% das internagdes.
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TABELA 6. Internagbes pagas pelo SUS por todas as causas e por faixa etaria, em menores de 20 anos,
segundo a CID-10, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéria
Menor 1 ano 1l a4 anos 5a9anos 10al4anos 15a1l9anos Total
Capl'tulo CID-10 N % N 0 N % N % N % N %

I - Doencas infecciosas e parasitarias 18.287 20,2 27.797 24,0 10.723 186 5.639 129 4376 3,0 66.822 14,7
Il - Neoplasias (tumores) 350 0,4 1.728 1,5 1.890 3,3 1.849 4.2 2.061 1,4 7.878 1,7
Il - Doengas sangue e transtorno imunitario 398 0,4 959 0,8 599 1,0 607 1,4 806 0,6 3.369 0,7
IV - Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 2.630 2,9 3.541 3,1 1.524 2,6 927 2,1 850 0,6 9.472 21

V - Transtornos mentais e comportamentais 4 0,0 16 0,0 13 0,0 117 0,3 1.498 1,0 1.648 0,4
VI - Doencas do sistema nervoso 1352 1,5 1.917 1,7 1.295 2,2 977 2,2 1.063 0,7 6.594 1,5
VIl - Doengas do olho e anexos 108 0,1 351 0,3 592 1,0 433 1,0 560 04 2.044 0,5
VIII - Doengas do ouvido e da apdfise mastéide 195 0,2 259 0,2 199 0,3 226 0,5 105 0,1 984 0,2
IX - Doencas do aparelho circulatério 489 0,5 400 0,3 561 1,0 1.046 24 1.749 1,2 4.245 0,9
X - Doencgas do aparelho respiratério 31516 34,8 52162 450 15860 275 7.240 16,6 5.811 4,0 112589 2438
Xl - Doencgas do aparelho digestivo 4299 4.8 11.098 9,6 8.662 15,0 5.398 124 5.840 40 35297 738
Xl - Doengas da pele e do tecido subcutaneo 486 0,5 1.537 1,3 1.279 2,2 1.058 24 1.405 1,0 5.765 1,3
Xl - Doengas sistema osteomuscular 213 0,2 895 0,8 1.461 2,5 1.901 4.4 1.956 1,3 6.426 1,4
XIV - Doencgas do aparelho geniturinario 1492 1,6 4.051 3,5 4635 80 3439 79 7.331 50 20948 456
XV - Gravidez, parto e puerpério 17 0,0 8 0,0 8 0,0 4590 10,5 100.047 68,6 104.670 231
XVI - Algumas afecg¢des do periodo perinatal 24956 27,6 1.743 1,5 96 0,2 41 0,1 39 0,0 26875 59
XVII - Malformagdes congénitas 2253 25 2.241 1,9 1.452 2,5 867 2,0 439 0,3 7.252 1,6
XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais 240 0,3 367 0,3 321 0,6 326 0,7 567 0,4 1.821 0,4

XIX - Lesdes e envenenamentos e
XX - Causas externas de morbidade e mortalidade 745 0,8 4.176 3,6 6.076 10,5 6.469 14,8 8.486 5,8 25.952 57
XXI - Contatos com servigos de saude 445 0,5 560 0,5 461 0,8 477 1,1 903 0,6 2.846 0,6

Total 90.475 100,0 115.806 100,0 57.707 100,0 43.627 100,0 145.882 100,0 453.497 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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Quanto a faixa etaria entre 1 a 4 anos e 5 a 9 anos, 3,6% e 10,5% das
internagdes, respectivamente, foram decorrentes das causas externas, ou seja, foi

a quarta causa mais comum de internag¢ao nestas faixas etarias.

Para as criancas menores de 1 ano, as lesdes e envenenamentos
corresponderam a apenas 0,8% das internacdes. Esse pequeno percentual &
explicado por ser nessa faixa etaria onde ha um maior numero de fatores de risco
relacionados a mortalidade infantil (SILVA e col., 2006), além de ser a faixa de

idade onde a crianca possui maior supervisdo do adulto.

Na analise dos resultados podemos observar que, para as causas externas, entre
1998 a 2005 houve um declinio no numero de internagdes, principalmente entre os
anos de 2003 e 2004, voltando a subir em 2005, conforme mostra a tabela 7. O
aumento da urbanizacdo e industrializacdo nao constitui um fator isolado no

aumento das causas externas, mas sao fatores adicionais.

E importante ressaltar que esse novo perfil epidemiolégico, no qual as Doencas
Infecciosas e Parasitarias (DIP) deixaram de ocupar o primeiro lugar no ranking
das morbimortalidades para a populagdo em geral (BRASIL, 2005b) e no qual se
deve principalmente ao novo estilo de vida imposto pela sociedade, nao foi
observado para as criangas e adolescentes, visto que desde 1998 as DIP tém
aumentado, com excecado do ano de 1999 e 2004. Sao doencas ditas evitaveis
pela vacinacio e que requer estudos para a implementagao de medidas publicas a

fim de reverter esse aumento.



TABELA 7. Distribuicdo por ano do numero de internagdes pagas pelo SUS por todas as causas, em menores de 20 anos,
segundo a CID-10, ES, 1998 a 2005.
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Ano de Competéncia

Grupo de causas 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total
I - Doengas infecciosas e parasitarias 7.398 6.984 7.285 8.421 9.179 9.807 8.442 9.306 66.822
I - Neoplasias (tumores) 865 842 890 837 1.008 1.319 1.057 1.060 7.878
1] - Doencas sangue e transtorno imunitario 377 442 360 416 452 440 386 496 3.369
v - Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1.330 1.132 1.082 1.236 1.208 1.385 1.038 1.061 9.472
Y - Transtornos mentais e comportamentais 251 197 209 154 198 235 182 222 1.648
VI - Doengas do sistema nervoso 994 800 796 778 839 805 707 875 6.594
VIl - Doencgas do olho e anexos 245 244 255 237 251 230 298 284 2.044
VIII - Doencgas do ouvido e da apdfise mastdide 99 91 109 107 108 177 144 149 984
IX - Doencgas do aparelho circulatério 675 546 594 527 554 546 408 395 4.245
X - Doencas do aparelho respiratério 15.949 13973 14.413 13.389 14666 14.101 13.704 12.394 112.589
Xl - Doencas do aparelho digestivo 4.753 4.422 4.678 4.861 4.312 3.949 4173 4.149 35.297
XII - Doengas da pele e do tecido subcutaneo 915 869 746 536 551 628 641 879 5.765
Xl - Doencgas sistema osteomuscular 954 894 853 919 818 664 677 647 6.426
XIV - Doengas do aparelho geniturinario 2.839 2.858 3.103 2.597 2.457 2.366 2.257 2.471 20.948
XV - Gravidez, parto e puerpério 15.254 15.664 13.638 13.521 12.216  11.724 11.289 11.364 104.670
XVI - Algumas afecgdes do periodo perinatal 3.189 3.312 3.324 3.406 3.408 3.277 3.507 3.452 26.875
XVIlI - Malformagbes congénitas 935 887 767 849 962 956 944 952 7.252
XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais 329 286 198 233 252 180 198 145 1.821
XIX -LesBes e envenenamentos e
XX - Causas externas de morbidade e mortalidade  3.676 3.559 3.274 3.114 3.178 2.907 2.945 3.299 25.952
XXI - Contatos com servi¢os de saude 252 264 362 489 369 331 356 423 2.846
Total 61.279 58.266 56.936 56.627 56.986 56.027 53.353 54.023  453.497

Fonte: DATASUS/MS
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4.3 INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO ANO DE
COMPETENCIA

A evolugdo histérica das internacbes por causas externas demonstra a
importancia de se estudar essas causas, pelo fato de apresentarem elevadas
taxas de internacdo. A distribuicdo dessas internagdes por ano de competéncia
segundo os coeficientes de morbidade e as causas que motivaram estas

internagdes esta apresentada na tabela 8.

As internacbes por causas externas sofreram um decréscimo no numero de
internagdes desde 1998 até 2004 de 10,3%, quando podemos perceber, em 2005,
um aumento de 12,0%. Verificou-se que em todos os anos e para todas as
causas, com excecao das quedas e das lesbes autoprovocadas, houve uma

diminuicao das internagdes entre 1998 a 2005.

Ao serem analisados os coeficientes de morbidade, podemos perceber que esta
diminui¢ao foi ainda maior de 1998 (301,3/100.000 hab.) até 2004 (225,6/100.000
hab.) em 25,1%, quando do aumento de 8,8% em 2005 (245,5/100.000 hab.),
ficando a média de internacédo dos anos estudados em 256,7/100.000 habitantes.
A analise pelo coeficiente de morbidade permite e facilita comparagcées com outras

populacdes.

Assim, as quedas mantiveram-se em torno de 50% do numero de internagdes, 0s
acidentes de transporte vieram declinando até 2001, elevando-se de 12,6 para
14,8 por 100.000 hab. em 2002, voltando a declinar até 2004, quando entdo

podemos perceber novo aumento no coeficiente de morbidade.

As queimaduras também diminuiram passando de 13,3 por 100.000 hab. em 1998
para 8,3 por 100.000 hab. em 2005, observando que também houve um aumento
de 2004 para 2005. Igualmente, as intoxica¢des sofreram declinio de 10,5 para
7,3 por 100.000 hab.



TABELA 8. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo ano, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005
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Ano de Competéncia

Grupo de causas 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

N CM N CM N CM N CM N CM N CM N CM N CM N CM
Acidentes de transporte 628 515 656 53.0 461 378 398 32.0 475 376 434 339 416 32.0 483 359 3,951 39.1
Quedas 1,584 129.8 1,603 129.5 1,487 1219 1,554 125.0 1,735 137.5 1,680 131.2 1,633 125.6 1,826 135.9 13,102 1296
Exposicéo forga mecéanica inanimada 201 165 190 153 142 116 116 93 124 98 112 87 121 93 179 133 1,185 17
Exposigéo forga mecanica animada 117 9.6 85 6.9 95 7.8 65 52 72 5.7 70 5.5 72 5.5 72 5.4 648 6.4
Afogamento e submersao acidentais 11 0.9 13 1.0 8 0.7 11 0.9 6 0.5 7 0.5 12 0.0 7 0.5 75 0.7
Queimaduras 386 316 350 283 390 320 287 231 279 221 224 175 260 20.0 284 211 2,460 243
Envenenamento/intoxicagéo acidental 256 21.0 198 16.0 201 165 164 132 159 126 121 94 164 126 126 94 1,389 13.7
Lesdes autoprovocadas 35 2.9 25 2.0 31 2.5 38 3.1 26 2.1 58 45 52 4.0 59 4.4 324 3.2
Agressoes 189 155 159 128 127 104 95 76 102 841 101 79 113 87 158 11.8 1,044 10.3
Exposicao outros fatores e NE* 146 120 223 18.0 255 209 298 240 71 5.6 14 1.1 10 0.8 8 0.6 1,025 10.1
Eventos cuja intengéo é indeterminada 70 5.7 24 1.9 33 27 47 3.8 71 5.6 43 3.4 30 23 33 25 351 35
Complicacao assist. médica-cirurgica 33 2.7 23 1.9 25 2.0 25 2.0 30 2.4 24 1.9 23 1.8 21 1.6 204 20
Sequelas de causas externas 3 0.2 0 0.0 5 0.4 0 0.0 2 0.2 7 0.5 6 0.5 4 0.3 27 0.3
Outros 17 1.4 10 0.8 14 1.1 16 1.3 26 2.1 12 0.9 33 25 39 29 167 17
Total

3,676 301.3 3,559 287.4 3,274 268.3 3,114 250.5 3,178 251.9 2,907 227.0 2,945 225.6 3,299 245.5 25,952

256.7

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado
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Essa diminuicdo no numero total de internagdes por causas externas é relevante,
mas nao diminui sua importancia junto a saude publica, uma vez que ainda ocupa
uma boa parcela dos leitos hospitalares do SUS e nao caracteriza a diminuicdo dos
acidentes em nossas criangas, ja que os acidentes que ndo chegam a serem

hospitalizados nao sao notificados para os 6rgaos publicos de competéncia.

4.4 INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO SEXO

As causas externas tém atingido grupos etarios mais jovens, principalmente do sexo
masculino, se comparadas com o cancer e as doencas cardiovasculares e, se
mantiver esse perfil, podera acarretar um desequilibrio demografico, além da
diminuic&o na expectativa de vida (MELLO JORGE, 2002).

As diversas razdes responsaveis pelo acometimento da violéncia, dos homens para
com os homens, puderam ser observadas em diversas localidades, sendo o
ambiente publico onde ocorre o maior numero de atos violentos, com maior desfecho
fatal (SAFFIOTI; ALMEIDA, 2003). Isso explica o maior contingente de vitimas do
sexo masculino, dado que sao eles que se aventuram e utilizam em maior tempo os

espacos das vias publicas.

Para Rivara e Grossman (2005), o sexo ndo € necessariamente um fator de risco
para determinado acidente. O que ocorre € que 0os meninos tém maior tempo de
exposicido a determinados ambientes, como, por exemplo, as ruas e a bicicleta,
sendo assim mais propensos a acidentes desse tipo do que as meninas. Ja a
gravidade da lesdo pode estar influenciada pelo sexo, visto que os meninos, por seu
comportamento, se arriscam mais do que as meninas. Além disso, alia-se a isso o

uso do alcool e das drogas mais consumidas pelos meninos do que pelas meninas.

De fato, foi observado em todos os anos o predominio absoluto do sexo masculino
(71,2%) em relac&o ao sexo feminino (29,8%), em consonancia com dados de outros
estudos (GALLAGHER e col., 1984; SALAZAR e col., 2001; BARACAT e col., 2000;
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MINAYO; SOUZA, 2002; FONSECA e col., 2002; GASPAR e col., 2004; MARTINS;

ANDRADE, 2005), conforme mostra a figura 2.
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Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 2. Distribuigdo das internagbes pagas pelo SUS por causas externas em menores de 20

anos, segundo sexo e ano de competéncia, ES, 1998 a 2005.

A tabela 9 mostra que o coeficiente de morbidade encontrado para as criangcas e
adolescente foi de 256,7/100.000 hab., sendo 360,8/100.000 hab. para o sexo

masculino e 149,8/100.000 hab. para o feminino, demonstrando a superioridade de

internacdes entre os homens.

TABELA 9. Distribuicdo das internagdes pagas pelo SUS por causas externas em menores de 20
anos, segundo sexo, numero, coeficiente de morbidade - CM (por 100.000 hab.) e razdo

masculino/feminino, ES, 1998 a 2005.

Internacdes Masculino Feminino Razéo
Ano N° CM N° CM N° CM M:F
1998 3.676 301,3 2.590 419,3 1.086 180,3 24
1999 3.559 287.,4 2.548 406,4 1.011 165,4 2,5
2000 3.274 268,3 2.320 3749 954 158,6 2,4
2001 3.114 250,5 2.220 352,2 894 145,9 24
2002 3.178 251,9 2.240 350,1 938 150,8 2,3
2003 2.907 227,0 2.063 317,6 844 133,7 24
2004 2.945 226,5 2.098 318,3 847 132,2 2,4
2005 3.299 2455 2.404 353,0 895 135,1 2,6
Total 25.952 256,7 18.483 360,8 7.469 149,8 2,4

Fonte: DATASUS/MS

Assim, em média, a razao entre os coeficientes masculino/feminino foi de 2,4, ou

seja, para cada internacdo do sexo feminino houve 2,4 internacbes do sexo
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masculino. No ano de 2005 essa razao, masculino/feminino, sofreu um ligeiro

acréscimo (2,6).

Quanto a prevaléncia do sexo em relagao a faixa etaria, observamos que em todas
elas houve predominio do sexo masculino. Dado diferente foi observado por Martins
e Andrade (2005) e por Filbcomo e colaboradores (2002) que encontraram uma
inversao do sexo masculino para o sexo feminino na faixa etaria menor que 1 ano.
Tabela 10.

TABELA 10. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas em menores de 20 anos, segundo
sexo e faixa etaria, ES, 1998 a 2005.

_ N Masculino Feminino Total
Faixa Etaria N % CM N % CM N % CM
Menor 1 ano 458 2,5 194,7 287 3,8 126,1 745 2,9 161,0

1a4 anos 2.502 13,5 261,3 1.674 224 181,8 4176 16,1 2223
5a9anos 4.154 22,5 338,3 1.922 257 161,9 6.076 234 2516
10a14anos  4.810 26,0 359,7 1.659 22,2 127,5 6.469 24,9 2452
15a19anos  6.559 35,5 480,3 1.927 25,8 143,0 8.486 32,7 3128
Total 18.483 100,0 360,8 7.469 100,0 149,38 25.952 100,0 256,7

Fonte: DATASUS/MS

Segundo Powell e Tanz (2002), analisando as lesbes acidentais em menores de 1

ano, nos Estados Unidos, ndo encontraram diferenga significativa quanto ao sexo.

O coeficiente de morbidade para o sexo masculino aumentou proporcionalmente a
idade, diferente do observado para o sexo feminino onde as faixas etarias com maior
coeficiente de morbidade foram as de 1 a 4 anos seguido das de 5 a 9 anos. Esse
aumento do numero de internacdes do sexo feminino na faixa etaria de 5 a 9 anos
foi responsavel para, de uma maneira geral, fazer com que esse sexo tivesse o
segundo maior coeficiente de morbidade, perdendo apenas para a ultima faixa

etaria, de 15 a 19 anos, como mostra a tabela 10.

Dessa forma, entre os homens, a faixa etaria que mais se destacou foi a de
adolescentes de 10 a 19 anos (35,5%), enquanto no sexo feminino as criangas de 0
a 9 anos (51,9%) foram responsaveis pelo maior numero de internagdes por causas

externas.
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Quando analisamos o coeficiente de morbidade por sexo em relagdo as causas,
observamos que somente no caso das lesbes autoprovocadas e das sequelas de
causas externas houve predominio do sexo feminino. Isso demonstra que,
independente da causa, as lesdes ocorrem em maior nUmero em criangas e
adolescentes do sexo masculino, confirmando dados de outros estudos (LEBRAO;
MELLO JORGE; LAURENTI, 1997; GASPAR et cols, 2004). Nota-se também que,
em relacdo as quedas, ocorreu uma variacdo percentual ainda maior entre os

homens, como mostra a tabela 11.

TABELA 11. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas em menores de 20 anos,
segundo sexo e tipo de causa, ES, 1998 a 2005.

Sexo
Masculino Feminino Total
Grupo de Causa N % CM N % CM N % CM
Acidentes de transporte 2872 72,7 56,1 1.079 273 216 3.951 100,0 39,1
Quedas 9.677 73,9 188,99 3.425 261 68,7 13.102 100,0 129,6

Exposicéo forga mecéan. inanimada 876 73,9 17,1 309 26,1 6,2 1.185 100,0 11,7
Exposicédo forca mecénica animada 481 74,2 94 167 258 34 648 100,0 6,4

Semi-afogamento e submersao 48 64,0 0,9 27 36,0 05 75 100,0 0,7
Queimaduras 1488 60,5 29,0 972 395 19,5 2460 100,0 24,3
Envenenamento/intoxicagdo acidental 891 641 174 498 359 10,0 1.389 100,0 13,7
Lesdes autoprovocadas 149 46,0 29 175 540 3,5 324 100,0 3,2
Agressoes 845 809 16,5 199 191 4,0 1.044 100,0 10,3
Exposicéo a outros fatores e NE* 745 72,7 14,5 280 273 56 1.025 100,0 10,1
Eventos intengéo indeterminada 196 558 3,8 155 442 3,1 351 100,0 3,5
Complicagao assisténcia médica 112 549 2.2 92 451 1,8 204 100,0 2,0
Seqlielas de causas externas 12 444 0,2 15 556 0,3 27 100,0 0,3
Outras causas 91 545 1,8 76 455 15 167 100,0 1,7
Total 18.483 71,2 360,8 7.469 28,8 149.8 25.952 100,0 256,7

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado

A explicagao para o maior numero de internagdes por sequelas de causas externas
no sexo feminino, deve-se ao fato de esse problema estar relacionado a
hospitalizagcdo, que independe da faixa etaria e do sexo. Quanto as lesdes
autoprovocadas, devem ser devido ao fato das meninas se submeterem a causas
menos agressivas e menos eficazes do que os meninos, gerando mais internagao do

que mortalidade.

A figura 3 demonstra a evolugéo das causas externas ao longo dos anos segundo o
sexo. Podemos observar que para o sexo feminino ocorreu uma ligeira queda no

numero de internagdes, acompanhando o declinio no numero total. Quanto ao sexo
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masculino, essa queda foi um pouco mais acentuada com tendéncia a ascensdo em

2005, devido ao numero de internagdes ter sofrido também um aumento.
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FIGURA 3. Internacdes pagas pelo SUS por causas externas, segundo sexo, em menores de 20
anos, ES,
1998 a 2005.

No Espirito Santo, essa superioridade de internagcdes por causas externas em
meninos €& esperada se comparamos com os dados de mortalidade por estas
causas, onde € evidente o maior contingente de mortes em homens, algo em torno
de 5,7 homens para cada mulher (TAVARES, 2005).

4.5 INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO FAIXA
ETARIA

A faixa etaria se torna uma importante variavel porque € através dela que iremos
planejar agées com intervengéo especifica para cada causa e em cada faixa etaria

atingida.

Os acidentes se apresentam, em sua frequéncia, conforme a idade da crianga e a

susceptibilidade aos riscos a que estdo submetidos, observando as causas
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domésticas nas menores faixas etarias e as demais causas sobressaindo nas idades
mais avancgadas. Quanto menor a faixa etaria envolvida nos acidentes, maior é o
tempo de hospitalizacdo e maior o risco para complicagcbes e para morte
(GROSSMAN, 2000).

Portanto, quando falamos em acidentes devemos lembrar que as criangas nao sao
pequenos adultos, elas tém suas particularidades quanto ao seu desenvolvimento. E
principalmente a partir de cinco anos de idade que as criangas saem do ambiente
doméstico, seja para ir a escola, seja para os passeios com a familia e até mesmo
para as brincadeiras de rua, como andar de bicicleta, empinar “papagaio”, correr,
jogar bola, estando assim expostos as quedas e aos acidentes de tréansito,

destacando-se, aqui, os atropelamentos.

O desconhecimento dos pais em relagao as fases de crescimento das criangas e a
falta de vigildncia sdo responsaveis pela ocorréncia dos acidentes (WHALEY;
WONG, 1999; PICKETT e col., 2003).

Durante o periodo analisado, das 25.952 internagdes por causas externas 57,6%
estiveram entre a faixa etaria de 10 a 19 anos, o mesmo encontrado por Mendoncga
e Alves (2004) em Pernambuco para o ano de 1999, com predominio da faixa etaria
compreendida entre 15 a 19 anos (32,7%). Dado semelhante foi encontrado por
Gaspar e colaboradores (2004), que apresentaram a faixa etaria de 15 a 19 anos

como a de maior frequéncia de lesdes.

A figura 4 mostra que as causas externas tiveram sua prevaléncia diretamente
proporcional a faixa etaria, ou seja, quanto maior a faixa etaria maior foi o percentual
de internagdes: menor de 1 ano (2.9%), 1 a 4 anos (16,1%), 5 a 9 anos (23,9%), 10
a 14 anos (24,9%) e 15 a 19 anos (32,7%).
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FIGURA 4. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas (%) em menores de 20 anos,
segundo faixa etaria, ES, 1998 a 2005.

Segundo Agran e colaboradores (2001), a implicagdo em dividir as idades em faixas
etarias convencionais € a de nao ser possivel identificar a idade especifica onde
ocorre 0 pico de risco para muitas causas de ferimento. O estudo conduzido por
esses autores demonstrou, por exemplo, que para o0s envenenamentos
involuntarios, o maior risco se concentrou na faixa etaria de 1 a 2 anos de idade,

mas foi mascarado pela taxa total para o grupo de 1 a 4 anos.

Apesar disso, ndo se pode negar que mesmo sem conhecimento das causas
especificas de lesbes para cada uma das idades, podemos observar, de uma
maneira global, como as causas externas tém se comportado perante as faixas
etarias e, dessa forma, tragar intervencgdes e estratégias especificas para cada um

dos acidentes.

Em todos os anos analisados, o predominio nas internagdes ocorreu na faixa etaria
de 15 a 19 anos, além de ser a faixa etaria onde ocorreu maior variagdo do numero

de casos segundo a série historica. Figura 5.
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FIGURA 5. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo ano de competéncia e faixa
etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

De acordo com a figura 5, a distribuicdo da faixa etaria conforme ano de
competéncia demonstra o claro predominio da faixa etaria entre 15 a 19 anos.
Somente em 2002 e 2004 ocorreu a inversao entre as faixas etarias, passando a

faixa de 5 a 9 anos a ser a segunda faixa etaria mais atingida.

Observamos que mais da metade dos casos esteve inserido na faixa etaria entre 10
a 19 anos. Semelhantemente, Minayo e Souza (2002) afirmaram que no ano de
2000 as lesdes e envenenamentos ocuparam o sétimo lugar entre todas as causas
de internacao, correspondendo a principal causa de internagao na faixa etaria de 10

a 19 anos e de 20 a 29 anos.

A figura 6 mostra as quatro principais causas de hospitalizagdo segundo faixa etaria.
As quedas estao distribuidas uniformemente e em maior numero nas faixas etarias
de 5 a9 anos (29,1%) e 10 a 14 anos (29,1%), seguida bem de perto da faixa etaria
entre 15 a 19 anos com 25,2%. Quanto aos acidentes de transporte e as
intoxicagbes sobressaem a faixa etaria entre 15 a 19 anos (45,9% e 41,8%,
respectivamente). J& em relagdo as queimaduras, maior proporgdo acontecem na

faixa etaria entre 1 a 4 anos (45,9%), demonstrando que cada faixa etaria possui
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suas peculiaridades e maior risco e propensao para determinados tipos de

acidentes.
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FIGURA 6. Comparagéo entre as 4 principais causas de internagéo pagas pelo SUS por causas
externas segundo faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Diante disso, observamos que para as principais causas, com excecao dos
acidentes de transporte, existe uma boa parcela de internagbes (mais de 30%)
compreendidas na faixa etaria até 9 anos. Essas idades, portanto, sdo as que
necessitam de uma maior vigilancia dos pais ou responsaveis e medidas preventivas

mais eficazes.

A tabela 12 demonstra que, em todas as faixas etarias, a principal causa foi a queda
e o maior coeficiente de morbidade esteve na faixa etaria de 15 a 19 anos, seguida

da faixa etaria de 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 1 a 4 anos € menor que 1 ano.
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TABELA 12. Internagdes pagas pelo SUS por causas externas em menores de 20 anos, segundo ano
e faixa etaria, ES, 1998 a 2005.
Faixa Etéria

Menorlano la4anos Sa9anos 10al4anos 15a19anos Total

Ano N CM N CM N CM N CM N CM N CM

1998 132 240,6 611 2755 770 2558 928 284,0 1.235 391,2 3.676 301,3
1999 107 1922 526 233,7 752 246,14 916 276,2 1.258 392,7 3.559 2874
2000 94 1674 565 2475 756 262,0 805 2547 1.054 318,1 3.274 268,3
2001 82 1433 531 2282 735 250,1 759 2358 1.007 298,3 3.114 250,5
2002 94 161,8 527 2232 812 2722 742 2272 1.003 292,8 3.178 2519
2003 88 1492 463 193,1 698 2305 762 229,8 896 257,7 2907 227,0
2004 79 1319 476 1956 760 247,3 727 216,1 903 2559 2945 226,5
2005 69 1114 477 189,6 793 2496 830 238,7 1,130 309,9 3.299 2455
Total 745 161,0 4.176 222,3 6.076 251,6 6.469 2452 8.486 312,8 25.952 256,7

Fonte: DATASUS/MS

Em Campinas, uma pesquisa coordenada por Baracat e colaboradores (2000) com
criangas vitimas de acidente atendidas no Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas
da Universidade, entre 1997 a 1998, demonstrou que das 3.214 criangas vitimas de
acidentes, o maior numero de ocorréncias foi na faixa etaria de 9 a 13 anos (33,4%),
seguida pela de 2 a 5 anos (27,2%), 5 a 9 anos (25,5%) e menores de 2 anos
(13,9%).

Quando analisamos os diversos tipos de acidentes por faixa etaria, encontramos
diferencas significativas quanto a situacdo das causas externas na morbidade
pediatrica. Entre as criangas menores que 1 ano, as causas externas
corresponderam a apenas 2,9% de todas as internagbes até 19 anos, o que pode
ser considerada uma taxa elevada, pelo fato de ser uma faixa etaria onde a crianga
deveria estar sob constante vigilancia, além do seu desenvolvimento motor ainda
precario, ou seja, o acidente ocorreu devido a total negligéncia, a falta de vigilancia

ou ao despreparo dos pais ou responsaveis em lidar com a crianga.

Aqui ndo temos como avaliar quem estava responsavel pela crianga durante o
acidente, se algum dos pais ou outra pessoa, e uma das medidas de prevengao das

lesdes e envenenamentos em criangas, constitui-se na vigilancia dos pais. Apesar
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disso, Lino Junior e colaboradores (2005, p.179) observaram que “o fato da crianca
estar acompanhada de algum adulto ndo impede a ocorréncia de acidentes, nem

interfere na gravidade”.

A seguir, a tabela 13 demonstra que, na faixa etaria menor que 1 ano, as quedas
foram a principal causa de internagao (43,9%; 70,7/100.000 hab.), seguida das
queimaduras (20,1%; 32,4/100.000 hab.), dos acidentes de transporte (11,3%;
18,2/100.000 hab.) e em menor propor¢cdo das intoxicagbes (5,5%; 8,9/100.000
hab.).

Durante o primeiro ano de vida e particularmente entre dois a 6 meses de idade, a
crianga coloca tudo na boca e é por esse 6rgdo que ela comecga a descobrir 0 gosto
e as sensacgodes e, assim, pecas pequenas e tudo aquilo que ela consegue alcangar
€ posto na boca, levando a possibilidade de aspiragao por corpo estranho, uma das
causas de lesdo fatal nessa faixa etaria, além do risco de intoxicagdes devido a
ingestdo de substancias toxicas estocadas ou deixadas em locais inapropriados
(WHALEY; WONG, 1999). Além disso, ocorre a iniciagdo dos primeiros passos,
possibilitando a ocorréncia das quedas da prépria altura e, a capacidade de se virar

de um lado para o outro, propicia a queda das mobilias, escadas e “andadores”.

As queimaduras por choque elétrico, a exposi¢ao a luz solar ou qualquer aparelho
produtor de calor sdo também considerados riscos potenciais as queimaduras em
criangas nesta faixa etaria (WHALEY; WONG, 1999).

O estudo conduzido por Pickett e colaboradores (2003) em Kingston (Canada), entre
1994 a 2000, revelou que a principal causa de lesbes em menores de 1 ano sao
devido as quedas (61,1%), seguida das queimaduras (5,8%) e dos envenenamentos
(2,2%). Segundo os autores, ndo ha nada que a crianga possa fazer para se
proteger. O 6nus esta no adulto responsavel que nao reduziu os riscos dentro do

ambiente para proteger a crianga.
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TABELA 13. Distribuigdo das internagdes pagas pelo SUS por causas externas, em menores de 20 anos, segundo tipo e faixa etaria, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéria
Menor de 1 ano 1la4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a19 anos Total

Grupo de causa N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM
Acidentes de transporte 84 11,3 182 352 84 18,7 747 123 30,9 954 147 36,2 1814 214 66,9 3.951 152 39,1
Quedas 327 43,9 70,7 1.851 443 985 3.808 62,7 157,7 3.819 59,0 144,7 3.297 389 1215 13.102 50,5 1296
Exposigéo forgca mecéanica
inanimada 28 3,7 6,1 142 34 76 197 32 82 240 38 91 578 6,8 213 1185 46 117
Exposicao forga mecanica
animada 7 09 15 68 16 36 116 19 48 149 23 56 308 36 114 648 25 64
Afogamento e submersao 2 0,3 0,4 17 0,4 0,9 24 0,4 1,0 23 0,4 0,9 9 0,1 0,3 75 0,3 0,7
Queimaduras 150 20,1 324 1.129 270 60,1 546 90 226 349 54 132 28 34 105 2460 94 243
Intoxicagéo acidental 41 55 89 22830 53 119 220 36 91 325 50 123 580 68 214 1389 54 137
Lesdes autoprovocadas 14 19 30 59 14 31 48 08 20 81 13 31 122 14 45 324 1,2 32
Agressoes 27 36 58 39 09 21 57 09 24 17 18 44 804 95 296 1044 40 10,3
Exposicao a outros fatores e
NE* 22 29 48 98 24 52 170 28 70 259 40 98 476 56 175 1.025 39 10,1
Eventos cuja intengao é
indeterminada 14 19 30 110 26 59 75 1,2 3,1 71 1,1 2,7 81 1,0 3,0 351 1,4 3,5
Complicacdes médicas 19 26 4,1 43 1,1 23 35 06 14 40 06 15 67 08 25 204 08 20
Seqlielas de causas externas 2 0,3 04 3 01 0,2 3 0,1 0,1 7 0,1 0,3 12 01 04 27 0,1 0,3
Outros 8 1,1 1,7 42 1,0 22 30 0,5 1,2 35 05 13 52 0,6 1,9 167 0,7 1,7
Total 745 100,0 161,0 4.176 100,0 222,3 6.076 100,0 251,6 6.469 100,0 2452 8.486 100,0 312,8 25.952 100,0 256,7

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado
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Ja na faixa etaria de 1 a 4 anos, quando ocorre o inicio dos primeiros passos € a
procura por novas descobertas, o acidente mais comum também foi a queda
(98,5/100.000 hab.), ja que criangas nao possuem total equilibrio para correr, subir
escadas, além de se aventurarem na escalada de mobilias, plataformas, dentre
outros. Essa faixa etaria € considerada como um periodo de rapidas mudangas do
desenvolvimento quanto as habilidades motoras, cognitivas e nas interagdes sociais,
aumentando o risco de ferimento devido a maior exposicdo aos riscos nao

percebidos por essas criangas.

Ainda nesta faixa etaria, as queimaduras (60,1/100.000 hab.) ocorridas
principalmente na cozinha com liquidos quentes foi a segunda causa mais
encontrada e, com menores coeficientes de morbidade, estiveram os acidentes de
transporte (18,7/100.000 hab.) e as intoxicagdes (11,9/100.000 hab.), principalmente

por produtos toxicos domésticos, medicamentos e por plantas. Tabela 13.

De acordo com Whaley e Wong (1999), um terco das criangas abaixo de 6 anos é
vitima de algum acidente que requer cuidados médicos e restricdo das atividades
por pelo menos um dia e a protegdo da criangca e a educacdo dos pais séo

elementos-chaves na luta contra os acidentes.

Segundo os autores, durante essa fase da vida, os acidentes sdo mais comuns
porque a crianga ja é capaz de abrir e fechar portas, correr com maior agilidade,
subir em lugares que antes ndo alcangava, principalmente quando n&o
supervisionada, consegue abrir gavetas, armarios, desconhece as principais fontes
de calor, coloca coisas na boca, além do espirito aventureiro, aliado ao

desconhecimento dos riscos inerentes ao mesmo.

As idades compreendidas entre 5 a 9 anos tiveram como principais causas de
internacdo as quedas com 62,7% e com o maior coeficiente de morbidade entre
todas as faixas etarias (157,7/100.000 hab.), seguida dos acidentes de transporte
(30,9/100.000 hab.), das queimaduras (22,6/100.000 hab.) e em menor numero das

intoxicagdes (9,1/100.000 hab.), conforme mostra a tabela 13.
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Por serem criangcas maiores, a faixa etaria entre 5 a 9 anos difere da anterior porque
possui comportamento de maior risco quanto as quedas, principalmente de um nivel
a outro, como por exemplo, para empinar “papagaio” em cima de lajes, morros, e se
aventuram mais nas ruas, expondo-se assim aos acidentes de transporte. A
curiosidade natural e a falta de nogdo do perigo justificam as queimaduras e as

intoxicacoes nessa faixa de idade.

Surgem também os inumeros traumatismos como as luxag¢des, escoriagdes,
entorses, fraturas, traumatismos intracranianos, € em maior nUumero nos meninos,
devido as varias causas, principalmente as quedas e os acidentes com bicicletas
(WHALEY; WONG, 1999).

As quedas (com 59,0%) também foram a principal causa de internagdo na faixa
etaria de 10 a 14 anos com um coeficiente de morbidade de 144,7/100.000 hab. e as
causas de internacdo sao semelhantes as da faixa etaria de 5 a 9 anos, com menor

proporgao de queimaduras (13,2%) e de intoxicagdes (12,3%).

Durante essa fase, as habilidades motoras ja estdo desenvolvidas e isso faz com
que o numero de acidentes seja menor em relagcéo a faixa etaria de 15 a 19 anos,
mas nao em menor importancia. Nessa etapa da vida a autoconfianca e a
subestimacdo do perigo sao responsaveis pelas atividades de risco e

consequentemente dos acidentes.

Enquanto os acidentes domésticos como as queimaduras, as quedas e as
intoxicagdes acidentais sdo responsaveis pela maior parte das lesdes na faixa etaria
de 1 a 4 anos e 5 a 14 anos, os acidentes fora do ambito doméstico como os
acidentes de transito e as auto-intoxicagbes sao responsaveis pela maioria das

internagdes na faixa etaria de 15 a 19 anos.

Os acidentes de transporte (21,4%) sobressairam na faixa etaria de 15 a 19 anos
perdendo apenas para as quedas (38,9%). Nesta faixa etaria, as agressoes (9,5%) e
a exposigcado as forgas mecanicas inanimadas (6,8%) especialmente as armas de
fogo, assumem papel importante como causas de internagao, configurando como a

32 e a 42 causa de internacéao, respectivamente.
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Nos EUA, entre 1992 a 1999, as quedas também foram a principal causa de lesdes
(35,1/1.000 hab.) nessa faixa etaria, seguida pelos acidentes de transporte
(8,8/1.000 hab.), corpo estranho (5,2/1.000 hab.) e intoxica¢des (3,8/1.000 hab.)
(POWELL; TANZ, 2002).

Quanto maior a idade maior o risco de acidentes, conforme mostra a tabela 14.
Partindo do principio de que a faixa etaria menor de 1 ano é considerada como
“padrao” e utilizando o resultado do qui-quadrado de tendéncia linear, podemos dizer
que os adolescentes de 15 a 19 anos tém maiores chances de sofrer acidentes de

transporte do que as criangas e adolescentes mais novos.

Quando analisamos a variavel intoxicagao, a maior parte dos casos encontrados foi
também entre os adolescentes de 15 a 19 anos, essa faixa etaria tendo uma chance
maior que as outras. Para a variavel queda as chances maiores ficaram com as
pessoas de 10 a 14 anos, a variavel queimadura de 1 a 4 anos e a variavel
traumatismo de 15 a 19 anos. Assim, devemos ter uma atencado dobrada para as
pessoas nessas faixas etarias e para essas causas, com a finalidade de tentar

diminuir a incidéncia de internagdes por esses acidentes.

TABELA 14. Comparagéo da proporgao de internagdes pagas pelo SUS segundo os tipos de causas
externas mais freqUentes e da principal lesdo segundo faixa etaria, em menores de 20 anos,
ES, 1998 a 2005.

Odds Ratio*
Faixa etaria (anos) Menorlano ladanos 5a9anos 10al4anos 15a19anos
Acidentes de Transporte 1 4,50 10,73 14,65 39,08
Intoxicagao** 1 6,05 5,35 8,36 20,1
Quedas 1 6,43 16,01 16,07 13,14
Queimaduras e Corrosao 1 13,12 4.4 2,43 1,82
Traumatismos 1 5,84 16,54 19,56 28,45

*Teste do qui-quadrado de tendéncia linear
**Intoxicagdes acidentais e auto-intoxicagdes intencionais
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4.6 INTERNACAO POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO CAUSA DA
LESAO

Os eventos geradores da lesdo por causa externa estdo descritos na CID-10 no
capitulo XX (V01-Y98).

Diversas sdao as causas que acometem as criangcas e adolescentes durante as
diferentes etapas da vida, acarretando muitas internagdes, sequelas e até mesmo a
morte. A maioria sdo causas acidentais e evitaveis, mas sabemos que muitas
dessas causas aparentemente acidentais sdo provocadas por terceiros, seja através
das agressoes, seja aquelas consideradas como maus tratos contra a crianga e o

adolescente.

Diante disso, 0 nosso olhar deve ser sempre o de prevencao. Precisamos conhecer
que tipo de causa externa ocasionou a lesdo e quais foram os fatores de risco, para
que essas circunstancias sejam prevenidas. Portanto, a natureza da lesao esta
intimamente ligada a causa, porque ndo podemos prevenir a lesdo, mas podemos

diminuir as causas que sio previsiveis e preveniveis.

Mello Jorge e Koizumi (2004) evidenciaram que as quedas, seguidas dos acidentes
de transporte, possuem alta morbidade e que as lesdes intencionais, apesar de
serem em um numero menor, possuem maiores taxas de mortalidade e requerem

um gasto maior.

Assim, as causas de internacdo durante essa série historica comportaram-se no
Espirito Santo de acordo com a literatura brasileira (MARTINS; ANDRADE; PAIVA,
2006; FILOCOMO e col., 2002; MINAYO; SOUZA, 2002), ou seja, houve predominio
das quedas (50,5%), seguido dos acidentes de transporte (15,2%), queimaduras
(9,4%), envenenamento e intoxicagdes (5,4%), dentre outras, conforme indicado na

figura 7.
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Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 7. Percentual de internagées pagas pelo SUS por causas externas segundo causa, em
menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Serdo detalhadas, a seguir, as principais causas das lesdes que motivaram as
internagbes por causas externas. Trata-se de uma pesquisa inicial, considerando a
magnitude de cada causa, suas inumeras relagdes com o ser humano e com o
ambiente, merecendo, assim, estudos futuros que se aprofundem em cada uma

delas.

4.6.1 Quedas

Correspondem a todas as internagées com CID-10 entre W00 a W19 (Quedas).

A queda constituiu-se a principal causa de internagcdo por causas externas nas
faixas etarias menores de 20 anos. No Espirito Santo, entre 1998 a 2005, 13.102
internagdes (50,5%) foram decorrentes dessas causas, ocupando o primeiro lugar
tanto nos homens quanto nas mulheres, com um coeficiente de morbidade de
129,6/100.000 hab., sendo o coeficiente de morbidade de 188,9/100.000 hab. para o
sexo masculino e de 68,7/100.000 hab. para o sexo feminino, como ja demonstrado

anteriormente na tabela 11.
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Apesar de serem as causas mais comuns representando 50,5% de todas as
internagdes por causas externas, as internagdes devido as quedas possuem uma
baixa taxa de mortalidade. Powell e Tanz (2002) descrevem que nos EUA a relagao

entre as quedas nao fatais para as fatais € de 8789:1.

Na faixa etéria estudada, as quedas sem especificagao (58,7%) foram a principal
causa de internacado, seguida das quedas no mesmo nivel (28,8%) e das quedas de
um nivel ao outro (7,9%), conforme mostra a tabela 15. Semelhantemente, o estudo
no Hospital Marcio Cunha, em Minas Gerais, revelou que 34,2% das quedas

ocorreram no mesmo nivel (GASPAR et cols, 2004).

As quedas da escada, da cama, do sofa, ou seja, ocorridas no lar, sdo tipicas das
criancas menores de 5 anos, enquanto para as criangcas mais velhas, as quedas
estdo associadas com os esportes ou brincadeiras ao ar livre (DAVID AND LUCILE
PACKARD FOUNDATION, 2000).

O registro das quedas sem especificagdo nos chama a atengao para a existéncia de
falhas no preenchimento das AlHs e também para um mal escondido quanto a
intencionalidade da mesma. Deve haver dentro dessas, muitos eventos que nao sao
quedas, sdo maus tratos, gerando varias indagagdes. Sera que houve maus tratos?
De onde originaram as quedas? Até que ponto houve falta de vigilancia para que
houvesse o desconhecimento do tipo de causa da queda? Ou a causa nao foi
adequadamente codificada nos registros médicos? De qualquer forma, o episddio
representou mais de 50% dos tipos de quedas, dificultando uma melhor analise de

Suas causas.

As quedas de escada s&o eventos comuns, mas raramente produzem um ferimento
sério. Com base nisso, Pierce e colaboradores (2005) analisando as quedas de
escada com fratura de fémur em criangas menores de 5 anos, através da analise
das caracteristicas e biomecanica da fratura, encontraram que de 29 criancas 4

casos eram provaveis abuso.
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TABELA 15. Distribuigdo das internagdes pagas pelo SUS segundo os tipos de quedas e faixa etaria (N°, % e Coeficiente de Morbidade por 100.000 hab.),

em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Tipos de Quedas

Faixa Etaria

Menor 1 ano 1a4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos Total

N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM

No mesmo nivel por escorregao,
tropecao, passos em falso ou outro
De arvore

De um leito
De escadas ou degraus
De uma cadeira ou outro tipo de mobilia

De ou para fora de edificio, andaime ou
outras estruturas
Outras quedas de um nivel a outro

Queda sem especificagéo
Outros

90 275 194 529 286 282 826 21,7 342 1.081 283 410 1249 379 46,0 3.775 288 373
03 02 14 08 07 72 1,9 3,0 82 2,1 3,1 22 0,7 0,8 191 15 19

1,2 09 4 02 0.2 8 0,2 0,3 6 0,2 0,2 4 0,1 0,1 26 0.2 0.3
09 06 27 1,5 14 33 0,9 1,4 31 0,8 1,2 33 1,0 1,2 127 1,0 1.3
09 06 8 04 04 3 0,1 0,1 9 0,2 0,3 9 0,3 0,3 32 02 0.3

W W A -

4 12 09 30 16 16 37 1,0 1,5 39 1,0 1,5 19 06 07 129 1,0 1,3
3 101 71 209 11,3 11,1 38 101 159 292 76 11,1 110 33 41 1029 79 10,2

181 554 39,1 1.018 550 54,2 2413 634 999 2260 592 857 1825 554 673 7.697 5837 76,1
8 24 17 12 06 06 31 0,8 1,3 19 0,5 0,7 26 0,8 1,0 96 0,7 0,9

Total
%

327 100,0 70,7 1.851 100,0 98,5 3.808 100,0 157,7 3.819 100,0 144,7 3297 1000 1215 13.102 1000 1296
2,5 14,1 29,1 29,1 25,2 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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As politicas de prevencao s6 podem ser realizadas se ha conhecimento dos fatores
de riscos para o acontecimento dos agravos, pois, ao nos depararmos com lesdes
que doem, machucam, geram sequela e incapacitam, nada podemos fazer, somente
trata-las, enquanto que, se conhecermos as causas dessas lesbes, medidas
preventivas poderdo ser adotadas a fim de que haja diminuicdo das internagdes por

€SSas causas.

Quando analisamos as quedas separadamente por faixa etaria, conforme
demonstrado na tabela 15, observamos 1 (um) paciente vitima de queda de arvore
na faixa etaria menor que 1 ano, 0 que nos pareceu um contra-senso, visto que
nesta idade ndo ha como ocorrer um tipo de queda dessa natureza, parecendo-nos,
assim, erro no preenchimento do diagnéstico. Isso demonstra que se faz necessario
um resgate da informacgao quanto as causas da lesdo e a sua intencionalidade, para
que haja uma maior precisdo nos registros oficiais e, assim, poderem ser

implementadas medidas de prevencao adequadas para cada tipo de causa.

A queda no mesmo nivel seja por escorregao, tropecgao, passos em falso ou outro

tipo foi o segundo tipo de causa, em todas as faixas etarias.

A queda da propria altura foi o principal tipo de queda encontrado por Powell e Tanz
(2002), nos Estados Unidos, para menores de 1 ano e por Salazar e colaboradores

(2001), em Medellin (Colémbia), em menores de 12 anos.

A faixa etaria de 5 a 9 anos foi a que apresentou o maior numero de internagdes por
quedas com um coeficiente de morbidade de 157,7/100.000 hab., seguida da faixa
etaria de 10 a 14 anos (144,7/100.000 hab.), 15 a 19 anos (121,5/100.000 hab.), 1 a
4 anos (98,5/100.000 hab.) e menor que 1 ano (70,7/100.000 hab.).

Esses coeficientes de morbidade estiveram sempre acima dos apresentados por
Grossman (2000) para seis estados norte-americanos, onde prevaleceu a faixa
etaria de 0 a 4 anos com 95,5/100.000 hab., seguido da faixa etaria de 5 a 9 anos
(91,0/100.000 hab.), 15 a 19 anos (88,4/100.000 hab.) e 10 a 14 anos (83,9/100.000
hab.).
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Para Kypri e colaboradores (2002) as hospitalizagcbes devido a quedas em
adolescentes de 15 a 19 anos, entre 1987 a 1996, na Nova Zelandia, tiveram um
percentual menor (14,5%) em relagcé&o as causas externas, mas um coeficiente maior

do que o encontrado para o Espirito Santo (273/100.000 hab.).

Em menores de 1 ano, as quedas representaram 43,9% do total de internagdes,
superior ao encontrado por Powell e Tanz (2002) para a mesma faixa etaria (32%).
Os autores revelaram que 75% destas criancas tinham 11 meses de vida, idade
onde ja estdao mais firmes na posicao ereta, ha inicio dos primeiros passos e ja séo

capazes de subir pequenos degraus.

4.6.2 Acidentes de Transporte

Os acidentes de transporte correspondem as internagdes compreendidas na CID-10
entre V01 a V99 (Acidentes de transporte).

Referem-se tanto aos acidentes por veiculo terrestre (rodoviarios, ferroviarios e
outros) quanto aos veiculos fluviais, pluviais e aéreos e englobam todos os

ocupantes, seja condutor ou passageiro e também o pedestre.

S&o acidentes ocorridos fora do ambiente domeéstico e, em sua maior parte,
localizados nos centros urbanos onde a oferta de veiculos e as condigdes de
seguranga para o pedestre, o ciclista, o condutor e até mesmo o passageiro séo

escassas, inadequadas e ultrapassadas para a realidade vigente.

Apesar de sabermos que muitos acidentes de transito ocorrem devido as condicdes
precarias das vias de circulacdo, falta de visibilidade, dentre outros, os maiores
responsaveis pela incidéncia dos acidentes sdo os fatores humanos, como o
excesso de velocidade, o desrespeito a sinalizacdo e as normas de transito, o uso
de bebidas alcodlicas, a falta de manutencado dos veiculos, as precarias condi¢coes

das estradas, os defeitos nos veiculos, dentre outros (MARIN-LEON, 2003).
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Os acidentes de transporte corresponderam a 15,2% das internagbes por causas
externas, entre criangas e adolescentes, como demonstrado na tabela 13, ocupando
o segundo lugar no conjunto das causas de internagcdo. O coeficiente de morbidade
foi da ordem de 39,1 por 100.000 habitantes.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001b), dentre as causas externas e para
todas as idades, os acidentes de transito s&o os maiores responsaveis por
internagcdes no SUS. Em 2000, os acidentes de transito foram responsaveis por
18,2% do total de internagdes no Brasil, sendo o atropelamento responsavel por
39,5% dessas internagdes (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

E conhecido que muitos dos acidentes de transito com adolescentes, o condutor era
o proprio adolescente, mas, aqui nesta pesquisa ndo ha como sabermos quais eram
as condigdes da vitima na hora do acidente. Os acidentes principalmente por
motocicletas estdo relacionados com adolescentes sem habilitacédo (KYPRI e col.,
2002).

Um estudo realizado por Carvalho e colaboradores (2005) mostrou que, em 2001,
em Feira de Santana na Bahia, muitos adolescentes ndo habilitados estavam na
condigdo de condutor no momento do acidente de transito, revelando a imprudéncia
dos pais, que permitiram que seus filhos assumissem uma atitude perigosa e ilegal

que é o ato de dirigir sem a devida habilitagao.

Apesar da énfase que é dada nos meios de comunicagdo quanto as mortes no
transito, sabe-se que o numero de feridos é bem maior. Powell e Tanz (2002)
descreveram que nos EUA a relagao entre ferimentos nao fatais e fatais no trafego

de veiculos motores foi de 197:1.

A seguir, a tabela 16 possibilita acompanhar a evolugao histérica das internagdes
por tipo de acidente de transporte. Durante esse periodo ocorreram, no Espirito
Santo, 3.951 internacdes decorrentes dos acidentes de transporte, com uma média
de 41 internagcdes/més, o que vale dizer que, todos os dias ocorreram pelo menos

uma internagdo por essa causa na faixa etaria estudada. O desconhecimento do
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perigo das ruas e avenidas e a falta de sinalizagbes adequadas sao responsaveis

pelo numero de vitimas nessa faixa etaria.

De uma maneira geral, o numero de internagdes por acidente de transporte teve um
decréscimo de 23,1%. Observamos que houve uma diminuigdo significativa das
internacdes por acidentes de transporte entre 1998 (628 internagdes) a 2001 (398
internagdes). Essa diminuicdo no numero de internagdes pode ser explicada por ser
a partir de 1997 que ocorreu a promulgacdo do Novo Cddigo Brasileiro de Transito
(CTB) e de acordo com o Detran-ES (2005), os acidentes de transito realmente

diminuiram ap6s a implantagdo do Novo Cédigo de Transito.

Apds esse periodo, ocorreu novo aumento dos casos em 2002 (475 internagdes) em
cerca de 19,3%. A partir de 2003 os acidentes de transito iniciaram novo declinio em
2003 e 2004, vindo novamente a aumentar em 2005. Isso se deve ao fato de que,
apesar de existir um codigo de transito que deve ser obedecido e respeitado, ainda
ocorre falha na fiscalizagdo, desobediéncia das leis de transito, imprudéncia, além

da propria falha na vigilancia dos pais com seus filhos.

Vale ressaltar que essa diminuicdo no numero de internagcbées em 2003 pode ser
justificada também pela publicagdo do Ministério da Saude da Politica Nacional de

Reducao da Morbimortalidade por acidentes e violéncias (BRASIL, 2001b).

O codigo, aprovado pela Lei n°® 9503 de 23 de setembro de 1997, tornou-se um
aliado na redugao da violéncia no transito, devido sua legislagéo rigorosa e puni¢des
severas, como também maior vigilancia das autoridades quanto ao cumprimento
desta lei, pois, além de diminuir a violéncia no transito, diminuiu também o numero
de acidentes fatais (BASTOS; ANDRADE; CORDONI JUNIOR, 1999). O impacto do
CTB se fez sentir naquele momento mas, se ndo ha fiscalizagdo, os acidentes

continuarao a acontecer.

Apesar da diminuicdo no numero total de acidentes de transporte, nota-se que o

numero de atropelamentos aumentou em 8,2% tendo seu pico maximo em 2002.



TABELA 16. Internagbes pagas pelo SUS por acidentes de transporte segundo tipo de causa e ano de competéncia,

em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

100

Acidentes de Transporte

Ocupantede Ocupante veiculo
automoével ou de transporte

Acidente veiculo
motor, ndao-motor,

Outros acidentes
transporte e NE*

Pedestre Ciclista Motociclista caminhonete pesado ou 6nibus veiculos NE* Total

Ano N % N % N % N % N % N % N % N %

1998 268 42,7 53 8,4 52 8,3 85 13,5 5 0,8 152 24,2 13 2,1 628 100,0
1999 261 39,8 73 11,1 60 9,1 97 14,8 2 0,3 160 24,4 3 0,5 656 100,0
2000 267 57,9 40 8,7 31 6,7 63 13,7 0 0,0 59 12,8 1 0,2 461 100,0
2001 231 58,0 46 11,6 29 7,3 26 6,5 1 0,3 60 15,1 5 1,3 398 100,0
2002 290 61,1 21 4.4 49 10,3 25 5,3 0 0,0 74 15,6 16 3,4 475 100,0
2003 282 63,5 21 4,7 33 7,4 28 6,3 1 0,2 75 16,9 4 0,9 444  100,0
2004 260 62,5 26 6,3 39 9,4 12 29 1 0,2 75 18,0 3 0,7 416 100,0
2005 288 59,6 33 6,8 74 15,3 37 7,7 2 0,4 47 9,7 2 0,4 483 100,0
Total 2.147 54,3 313 7,9 367 9,3 373 9,4 12 0,3 692 17,5 47 1,2 3.951 100,0

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado

TABELA 17. Internagbes pagas pelo SUS por acidentes de transporte segundo tipo de causa e faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéaria
Menor 1 ano 1 a4 anos 5a9anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos Total
Acidentes de Transporte N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM
Pedestre 46 54,8 99 219 62,2 117 508 68,0 21.0 571 59,9 21.6 803 44,3 29.6 2147 543 21.2
Ciclista 8 95 17 28 80 15 52 70 22 110 11,5 42 115 6,3 42 313 79 3.1
Motociclista 5 59 11 3 09 02 9 12 04 30 31 11 320 17,6 11.8 367 93 3.6
Ocupante de automoével ou caminhonete 12 143 26 17 48 09 40 54 17 63 66 24 241 133 89 373 94 3.7
Ocupante veiculo de tragao pesado, 6nibus 0 00 00 O 0,0 00 3 04 01 3 0,3 041 6 0,3 02 12 0,3 0.1
Acidente veiculo motor ou ndo-motore NE* 12 14,3 26 74 210 39 125 16,7 52 164 172 6.2 317 175 11.7 692 175 6.8
Outros acidentes de transporte e NE* 1 12 02 11 31 06 10 13 04 13 14 05 12 07 04 47 12 05
Total 84 100,0 18.2 352 100,0 18.7 747 100,0 30.9 954 100,0 36.2 1814 100,0 66.9 3951 100,0 39.1

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado
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A tabela 17 mostra a distribui¢cdo dos tipos de acidente de transporte por faixa etaria.
Chama a atencdo a elevada proporgcdo de atropelamentos, sendo a maioria
constituida de pedestres (54,3%). De fato outros estudos tém demonstrado a maior
incidéncia dos acidentes com os pedestres (BARROS e col.,, 2003; OTT e col.,

1993), o que corrobora os dados observados nesse estudo.

Depois dos atropelamentos, o maior numero de internagdes foi por acidentes com
veiculo motor e ndo-motor e os néao-especificados com 692 internagdes (17,5%),
seguido dos ciclistas com 313 (7,9%), 373 (9,4%) sofreram lesdes por veiculos de
tracao pesada ou 6nibus, 367 (9,3%) foram motociclistas e 47 (1,2%) por outros

acidentes de transporte.

A bicicleta é uma forma popular de recreacido em todas as idades e bem popular
entre as criancas, além de ser uma forma barata e facil de locomogao para
pequenas distancias, dessa forma, justifica-se o percentual de criangas internadas
por lesdes decorrentes do uso da bicicleta. No estudo de Martins e Andrade (2005),
em menores de 15 anos na cidade de Londrina, Parana, a maior parte dos acidentes

de transporte foram entre os ciclistas (65,8%), seguidos pelos pedestres com 19,6%.

Segundo Thompson e Rivara (2001), o uso de capacetes nos acidentes com ciclistas
reduz o risco dos ferimentos mais graves em 74 a 85%. O uso do capacete como
parte da prevengao, ndo somente para motos mas também para o uso de bicicletas,
€ incentivado por muitos autores, por reduzir as lesdes na cabegca em todas as
idades (GORROTXATEGI; CONDE; AGUIRRE, 2005, THOMPSON, RIVARA, 2001;
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001). Infelizmente, o uso do capacete
para bicicletas nao ¢é utilizado e nem incentivado no Brasil. Mesmo nos paises como
os Estados Unidos, a utilizacao € pequena, estando os adolescentes particularmente
resistentes ao uso dos mesmos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001).

Segundo a American Academy of Pediatrics (2001), nos Estados Unidos, os
traumatismos na cabecga sao responsaveis por 2/3 de todas as mortes por bicicleta
entre as criangas e adolescentes. Nesses acidentes, o capacete € capaz de impedir

88% das lesdes cerebrais.
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O Coeficiente de Morbidade segundo faixa etaria foi maior nos adolescentes de 15 a
19 anos e 10 a 14 anos, com 66,9/100.000 hab. e 36,2/100.000 hab,

respectivamente.

O aumento dos acidentes de transporte em relagao a faixa etaria justifica-se pelo
fato de os adolescentes sentirem o desejo de aventura como pilotar motos, dirigir
carros, mesmo sem habilitacdo e experiéncia, desconhecendo os riscos que podem
advir desses eventos. Além disso, a falta de ciclovias, o0 descumprimento das leis de
transito, como o uso do cinto de segurancga, e a nao utilizagdo da faixa de pedestre,
além da precaria situacdo de alguns veiculos e de algumas avenidas, sdo também

responsaveis pelo elevado numero de acidentes de transporte.

Na nova Zelandia, segundo Kypri e colaboradores (2002), para a faixa etaria de 15 a
19 anos a taxa total de internacdes por acidentes de transito, entre 1987 a 1996, foi
de 536/100.000 hab., sendo que 70% dos acidentes de transito ocorreram nos
homens. Os autores ressaltam que uma das causas dos acidentes tem por motivo
que a idade minima para habilitacdo é de apenas 15 anos, aliados ao consumo

excessivo de alcool por parte dos adolescentes.

Os acidentes na faixa etaria de 15 a 19 anos deveram-se principalmente ao uso de
motocicletas, com excecdo dos veiculos ndo identificados e n&o especificados.
Segundo Kypri e colaboradores (2002), 31% do total de acidentes de transporte
entre adolescentes de 15 a 19 anos, na Nova Zelandia, entre 1987 a 1996, foram

devido a motocicletas.

Nota-se, na figura 8, que as internagdes por acidentes de transporte cresceram
paralelamente ao aumento da faixa etaria e os homens, como em todas as faixas
etarias, foram os mais expostos, em uma relagcdo de 2,7 vezes maior que 0 sexo

feminino. A relagéo entre os sexos foi maior na faixa etaria entre 15 a 19 anos (3,5).
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FIGURA 8. Internacdes pagas pelo SUS por acidente de transporte segundo sexo e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Segundo Lister e colaboradores (1998), a relacdo entre os meninos e meninas
quanto a internacdo por acidentes de transito, no estado da Virginia (EUA), entre

1991 a 1995, foi de 3:1, dado superior ao encontrado em nossa pesquisa.

Quanto aos acidentes com motociclistas, observa-se um maior descumprimento das
leis com consequente aumento das infragdes, ja que a maioria ndo obedece a faixa
de transitar, passam entre os carros, ultrapassam os semaforos fechados e ainda
utilizam a calgadas como forma de “ganhar tempo”, arriscando assim suas préprias
vidas e também a dos pedestres. Além disso, ha aqueles adolescentes que pilotam
as motos sem habilitagdo e ainda praticam manobras arriscadas, colocando em risco

nao so sua vida, mas também a vida daqueles que o cercam.

A prevencao dos acidentes de transito deve iniciar bem cedo, nas escolas, no ensino
fundamental, educando a crianga como pedestre e preparando-a para ser um bom
motorista, preocupado consigo mesmo e com os outros futuros pedestres. E preciso
incentivar desde cedo o conhecimento das leis de transito, suas implicacdes, os

riscos quanto ao seu descumprimento, formando assim condutores conscientes.
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Da mesma forma, o incentivo de uma pratica segura no manejo com as bicicletas,
onde sistemas de protegdo como capacetes e amortecedores devam ser utilizados
na pratica desse esporte e no uso da mesma simplesmente como uma forma de

lazer.

A adogao de medidas de seguranga no transito visa ndo s6 a diminuir o numero de
acidentes como a reduzir o numero e a gravidade das lesdes. Existem no mercado
varios modelos e dispositivos de seguranga desenvolvidos para o transporte das
criangcas, mas que sao desconhecidos da populagdo e pouco utilizados. Esses
equipamentos tém a finalidade de transportar com segurancga, diminuindo as mortes

no transito e o numero de lesdes graves com sequelas.

Segundo o CBT (Lei n° 9503, de 23/09/1997, artigo 64), todas as criangas com idade
inferior a dez anos devem ser transportadas no banco traseiro e esse transporte
deve ser feito com a utilizagdo do cinto de seguranga ou equipamento de protegéo
equivalente, de acordo com cada faixa etaria, seja através do “Bebé conforto”, da
cadeira especial presa ao cinto de seguranga ou apenas utilizando o cinto, que deve
ser de trés pontos (BRASIL, 1997a; ABRAMET, 2001).

Os acidentes de transito sdo, em sua maioria, devido a fatores humanos: negligéncia
e desobediéncia das leis de transito, uso e dependéncia de drogas, alcool, sono,
fadiga, falta de atencao, deficiéncia visual, falta de manutencao dos veiculos, dentre
outras (MAURO, 2001).

Segundo Whaley e Wong (1999, p. 265), “...] as atividades que mais
freqientemente resultam em tragédias causadas por veiculos consistem em correr
atras de uma bola, [...] andar de triciclo ou brincar atras de um carro estacionado ou

proximo a guia”.

Os acidentes automobilisticos s&o os maiores responsaveis pela incidéncia de
politraumatismos, produzindo assim maior numero de lesdes, além de lesbes graves
como o traumatismo intracraniano, que gera boa parte da invalidez crénica, maior
tempo de hospitalizagdo, com muitas intervengdes cirurgicas e consequentemente

maiores riscos para complicagdes e morte, aumentando, assim, os gastos da saude
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com a hospitalizacdo (BARACAT e col., 2000; PEREIRA JUNIOR, 1999; SINHA e
col., 1995; ACUNA, 1982).

Reforcando essa discussao, € sabido que os problemas dos acidentes de transito
vao além dos traumas fisicos. Um estudo de corte conduzido por Sturms e
colaboradores (2005), nos Paises Baixos, revelou que 12% das criangas de 8 a 15
anos e 16% dos pais apresentaram sintomas sérios de estresse pds-trauma apés
trés meses de hospitalizacdo, relacionados principalmente ao status sbcio-
econbmico, a severidade do trauma da crianca e a propria hospitalizagdo. O
estresse pds-trauma relacionado aos acidentes com veiculo motor com consequente
dificuldade de memoaria e ansiedade foi também descrito, nos EUA, por Butler, Moffic
e Turkal em 1999.

O aumento do numero de internacdes de pacientes graves vitimas de acidente de
transporte esta relacionado aos avancos da medicina de urgéncia, aliados aos
avangos tecnoldgicos dos equipamentos de seguranga dos veiculos, que tem
diminuido o numero de vitimas fatais mas aumentado o numero de vitimas nao-
fatais, deixando sequielas muitas vezes incapacitantes, como a lesao raquimedular,

considerado como o pior dos traumas (NEVES, 2002).

Sobre essa questdo, Neves (2002) afirmou que o uso do cinto de seguranca e o
airbag sao considerados importantes fatores de prote¢cdo para acidentes fatais e
lesdes incapacitantes, principalmente em criangas, desde que a alta velocidade e o

alcoolismo nao estejam presentes.

A solugdo para os acidentes de transito ndo é simples, porque é um evento
multifatorial relacionado a via publica, ao tipo de veiculo, ao trafego, ao condutor e
ao pedestre, dependendo, portanto, da atuacdo tanto do governo quanto da
mudanca de atitudes do condutor e do pedestre (MELLO JORGE, 1980). Além disso,
o tipo de finalizacdo do acidente ira depender da gravidade do acidente, da
eficiéncia da remogado dos acidentados do local até ao servico de saude e da

qualidade do primeiro atendimento.
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O aumento na frota de veiculos é visto como um fator de risco para o aumento dos
traumas causados pelo transito (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).
Segundo o Departamento de transito do Espirito Santo, a frota de veiculos cresceu
de um pouco mais de 400.000 veiculos em 1994, para 804.757 veiculos em 2005,
um incremento de quase 100% (DETRAN-ES, 2005).

O Informe Mundial sobre Prevengao dos Traumatismos Causados pelo Transito
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004), da OMS, descreve varias
solucdes e alternativas para diminuir os acidentes de transito no mundo, que vao

desde a via publica, até o condutor, o pedestre e o préprio veiculo.

Segundo a OMS, o uso do transporte publico pode reduzir o numero de acidentes de
transito porque o ocupante de um automoével, por exemplo, tem dez vezes mais
chances de morrer do que o passageiro de um 6nibus. O problema esta na
dificuldade do uso do transporte coletivo, seja por superlotacdo, seja por falta de

comodidade e segurancga.

Os traumatismos causados pelo transito devem ser considerados como um
problema de saude publica, que responde bem as intervencdes capazes de prevenir
grande parte dos casos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).

Muitos dos acidentes ocorridos com os pedestres sao devido a prépria imprudéncia
dos mesmos, pelo fato de muitos preferirem se arriscar ao cruzar avenidas de

grande fluxo de veiculos, ao invés de usar a passarela.

4.6.3 Queimaduras

As internagdes por queimaduras representam todas as internagdes com CID-10
entre X00 a X09 (exposi¢cao ao fumo, ao fogo e as chamas) e entre X10 a X19
(contato com uma fonte de calor ou com substancias quentes), além das internacdes
situadas na CID-10 entre W85-W99 (Exposigcao a corrente elétrica, a radiagao e as

temperaturas e pressdes extremas do ambiente).
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A queimadura é considerada uma causa comum de morbimortalidade nas criangas,
porque requer periodos longos de tratamento, acarreta lesbes dolorosas, muitas
vezes deixando sequelas irreversiveis, além do alto custo socio-econémico, por isso
necessita de agbes preventivas constantes na busca da reducédo de seus agravos
(SCHNAIDERMAN; ZORI, 2002).

As queimaduras foram responsaveis por 9,4% (2.460) das internagdes por causas
externas no Espirito Santo, com um coeficiente de morbidade de 24,3 por 100.000

habitantes, como ja demonstrado na tabela 13.

E a principal causa de morte nos paises desenvolvidos, além de atingir
principalmente as familias de nivel s6cio-econémico mais baixo (DELGADO e col.,
2002).

Sao eventos acidentais, mas sabe-se que podem ser ocasionadas intencionalmente.
Nessa pesquisa ndo houve possibilidade de avaliarmos a intencionalidade, mas é
conhecido que ela pode ser uma forma de maus tratos contra as criancas e

adolescentes.

Para esse episédio predominou o sexo masculino (60,5%), com uma relagdo de

1,5:1 sobre o sexo feminino, como mostra a tabela 18.

TABELA 18. Internagbes pagas pelo SUS por queimaduras segundo causa e género,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Género
Masculino Feminino Total
Causa da queimadura N % N % N %
Fogo fora ou em edificio 92 63,0 54 37,0 146 5,9
Combustio substancia muito inflamavel 140 66,4 71 33,6 211 8,6
Combustdo em roupa ou acessorios 110 65,5 58 34,5 168 6,8
Fumo, fogo ou chamas especificados ou ndo 81 57,9 59 421 140 5,7
Bebidas, alimentos, gordura 6leo de cozinha quentes 581 61,3 367 38,7 948 38,5
Liquidos quentes 303 541 257 45,9 560 228
Ar e gases quentes 28 56,0 22 44,0 50 2,0
Aparelhos domésticos quentes 17 56,7 13 43,3 30 1,2
Magquinas, ferramentas e metais quentes 10 81,3 3 18,7 13 0,5
Outras fontes de calor e NE 45 56,3 35 43,7 80 4,6
Corrente elétrica, radiacao, pressao extrema 81 711 33 28,9 114 3,3
Total 1488 605 972 395 2.460 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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Dado semelhante foi encontrado por outros autores, onde o percentual de
queimaduras esteve sempre maior para o sexo masculino (ZORI; SCHNAIDERMAN,
2000; CAMARGO; XAVIER, 2003; PAIM; SILVA; AZEVEDO, 2004; SCHARMA e
col., 2006). A incidéncia maior em meninos ocorre principalmente devido ao espirito
aventureiro, além de possuirem um comportamento mais ativo do que as meninas.
As queimaduras em meninas s&o decorrentes principalmente do uso do fogao e
aparelhos quentes por quererem imitar as atividades desenvolvidas pela mae
(WHALEY; WONG, 1999).

Em todas as causas de queimaduras houve predominio do sexo masculino, com
uma diferenca maior nas queimaduras por maquinas, ferramentas e metais quentes,
pois 0s meninos costumam brincar com esses tipos de equipamentos, estejam

sozinhos, ou na presencga do pai. Tabela 18.

A figura 9 mostra como as queimaduras se comportaram durante a série historica e
de acordo com cada faixa etaria. Observa-se um declinio do numero total de
queimaduras até o ano de 2003, quando se inicia novo acréscimo no numero de
internacdes. Esse acréscimo ocorreu principalmente na faixa etaria de 1 a 4 anos.
Nas demais faixas de idade, o numero de internacdes manteve-se estavel em todos

OS anos.
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FIGURA 9. Internacdes pagas pelo SUS por queimaduras segundo ano e faixa etaria,

em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Nao ha uma explicagdo plausivel para esse aumento, apenas de que a vigilancia

das criangas quanto aos riscos de se queimarem deve ter sido mais falha apos este

periodo. Vale ressaltar que a agitagdo cada vez maior do mundo moderno tem feito

com que, cada vez mais, a mae deixe seus filhos sozinhos em casa na busca do

sustento para a familia, fazendo com que os filhos maiores tomem conta dos

menores, gerando varias situagdes de risco que facilitam os acidentes domésticos

como a queimadura.
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Faixa Etéaria
Menor 1 ano 1a4anos 5a9anos 10al4anos 15a19anos Total

Queimaduras e Corroséo N % N % N % N % N % N %
Fogo fora ou em edificio 7 4,7 46 41 35 6,4 33 9,5 25 8,7 146 59
Combustio substancia muito inflamavel 4 2,7 51 4.5 68 12,5 54 15,5 34 11,9 211 8,6
Combustdo em roupa ou acessorios 3 2,0 33 29 40 7,3 38 10,9 54 18,9 168 6,8
Fumo, fogo ou chamas especificados ou ndo 8 53 56 50 34 6,2 21 6,0 21 7,3 140 57
Bebidas, alimentos, gordura 6leo de cozinha quentes 79 52,7 547 48,4 194 355 101 28,9 27 9,4 948 38,5
Liquidos quentes 28 18,7 298 26,4 122 22,3 52 14,9 60 21,0 560 22,8
Ar e gases quentes 2 1,3 19 1,7 11 2,0 9 2,6 9 3,1 50 2,0
Aparelhos domésticos quentes 6 4,0 10 0,9 2 0,4 4 1,1 8 2,8 30 1,2
Maquinas, ferramentas e metais quentes 1 0,7 3 0,3 2 0,4 4 1,1 3 1,0 13 0,5
Corrente elétrica, radiagao, calor ou frio artificial 4 2,7 37 3,3 16 2,9 24 6,9 33 11,5 114 4.6
Outras fontes de calor e os ndo especificados 8 5,3 29 2,6 22 4,0 9 2,6 12 4,2 80 3,3
Total 150 100,0 1.129 100,0 546 100,0 349 100,0 286 100,0 2.460 100,0
Coeficiente de morbidade (x 100.000 habitantes) 32,4 - 60,1 - 20,7 - 13,2 - 10,5 - 24,3 -

Fonte: DATASUS/MS
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De fato, conforme mostra a tabela 19, o maior nimero de queimaduras ocorreu na
faixa etaria de 1 a 4 anos (60,1/100.000 hab.), seguido da faixa etaria de 5 a 9 anos
(20,7/100.000 hab.). Apesar do segundo maior numero de casos estar na faixa etaria
de 5 a 9 anos, o segundo maior coeficiente de morbidade foi na faixa etaria de
menor de 1 ano com 32,4/100.000 habitantes. De acordo com varios autores e em
varios paises, a faixa etaria até 4 anos é a mais atingida, chegando a representar
mais de 50% das internagdes por queimaduras (WAISMAN; NUNEZ; SANCHEZ,
2000; ZORI; SCHNAIDERMAN, 2000; DELGADO e col., 2002; SCHARMA e col.,
2006).

As criancas nas faixas etarias até quatro anos corresponderam a 52% do total de
queimaduras (54,6/100.000 hab.) e 74% até a faixa etaria de 9 anos (38,4/100.000

hab.), demonstrando que é uma causa que ocorre principalmente na infancia.

Os coeficientes de morbidade para a faixa etaria até 4 anos foram maiores do que o
encontrado na literatura. Segundo Zori e Schnaiderman (2002), a incidéncia de
queimaduras no Kuwait entre 1993 a 2001 para esta faixa etaria foi de 34/100.000
hab.

Camargo e Xavier (2003), ao avaliarem a distribuicdo etaria das vitimas de
queimaduras, em 2002, atendidas no Hospital das Clinicas de Ribeirdao Preto (SP),
também verificaram que as criangas de 0 a 3 anos (55,8%) sdo as mais

frequentemente acometidas.

Na faixa etaria menor que 1 ano, as queimaduras foram responsaveis por 20,1% das
internagdes por causas externas e estao relacionadas as queimaduras por choque
elétrico devido a presenca de tomadas em locais de facil acesso, as queimaduras
com liquidos quentes principalmente da agua da banheira, a exposi¢cao excessiva a
luz solar, a imprudéncia dos pais quanto ao uso de aparelhos quentes, como o ferro
de passar roupa, e a utilizacdo de liquidos e 6leos quentes na cozinha na presencga
dos menores (WHALEY; WONG, 1999).

Chamou-nos a atencao as queimaduras por liquidos e bebidas quentes em menores

de 1 ano, por ser uma idade onde ndo ha como nao haver alguém vigiando a
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crianga, portanto esse acidente ocorre sempre em presengca de um adulto,

demonstrando sua negligéncia.

Uma causa importante de queimaduras, na faixa etaria de 1 a 4 anos, é ocasionada
por escaldaduras, provocadas pela propria crianga ao puxar o cabo das panelas de
encontro ao seu corpo. De fato, em muitos estudos a principal causa de
queimaduras, principalmente em menores de 10 anos estive relacionada as
escaldaduras (MACEDO; ROSA, 2000; ZORI; SCHNAIDERMAN, 2000; XIN e col.,
2006; SCHARMA e col., 2006).

Também nos Estados Unidos, em 1996, a maioria das lesdes por queimaduras em
menores de cinco anos tiveram por causa as escaldaduras por agua ou outros
liquidos quentes (GROSSMAN, 2000).

Observamos, como demonstrado na tabela 19, que as internagcdes por queimaduras
mais comuns foram as escaldaduras por bebidas, gordura e éleos quentes (38,5%) e
liquidos quentes (22,8%) representando, portanto, 62,5% dos acidentes causadores
da internagao por queimaduras. O ambiente doméstico, especialmente a cozinha, é
o principal local onde ocorrem esses agravos (MUNOZ; GONZALEZ; DEMIRDJIAN,
1996; ZORI; SCHNAIDERMAN, 2000; DELGADO e col., 2002; CAMARGO; XAVIER,
2003; PAIM; SILVA; AZEVEDO, 2004; XIN e col., 2006).

Dados semelhantes foram encontrados por Camargo e Xavier (2003), uma vez que
73% dos pacientes de 0 a 19 anos tiveram os liquidos, as bebidas e as gorduras
qguentes como a principal causa de queimadura. Sdo acidentes evitaveis ja que as
criangas devem ser mantidas longe da cozinha, principalmente durante o preparo

dos alimentos.

A faixa etaria de 10 a 14 anos (13,2/100.000 hab.) e 15 a 19 anos (10,5/100.000
hab.) foram as menos acometidas e estiveram relacionadas, em sua maioria, as
escaldaduras por liquidos, bebidas e oOleos quentes. Vale ressaltar que a
queimadura por combustdao em roupas e acessoérios € percebida como uma causa

importante de queimaduras entre os adolescentes de 15 a 19 anos (18,9%).
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Segundo Kypri e colaboradores (2002), o coeficiente de morbidade entre os
adolescentes de 15 a 19 anos na Nova Zelandia por queimaduras acidentais foi de

10/100.000 hab., numero inferior ao encontrado nesta pesquisa.

No Hospital Geral do Estado da Bahia, bebidas e liquidos quentes foram
responsaveis por 61,3% das causas de queimadura, principalmente em criangas até
9 anos de idade, enquanto que os acidentes por combustdo e corrente elétrica
predominaram na faixa etaria de 10 a 19 anos (PAIM; SILVA; AZEVEDO, 2004).

As queimaduras elétricas tiveram um percentual pequeno (4,6%) mas, segundo
Scharma e colaboradores (2006), essas foram a principal causa de queimaduras em

criangas de 5 a 9 anos no Kuwait entre 1993 a 2001.

O carater previsivel e prevenivel das queimaduras sado inquestionaveis e, mesmo
assim, muitas criangas padecem desse mal, que consome o fisico, traz disturbios
psicologicos, afasta do ambiente familiar, mutila, déi e custa muito mais do que a
prevencao. Vale dizer que essa lesdo acontece principalmente no ambito doméstico
e em sua maioria devido a falta de uma adequada supervisdo e negligéncia
(CAMARGO; XAVIER, 2003; MACEDO; ROSA, 2000; MUNOZ; GONZALEZ;
DEMIRDJIAN, 1996).

4.6.4 Intoxicacdes (Envenenamentos)

4.6.4.1 Intoxicagdes (Envenenamentos) Acidentais

As intoxicagdes acidentais correspondem a todos os contatos com animais e plantas
venenosos (X20 — X29) e aos envenenamentos acidentais por exposicdo a
substancias nocivas (X40 — X49). Durante a série historica estudada, as intoxicagdes
acidentais corresponderam a 75,2% (1.389) do total de intoxicagbes. As intoxica¢des
auto-infligidas com um percentual de 24,8% (459 internagdes) sdo estudadas

separadamente.
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As intoxicagbes, também chamadas de envenenamentos, constituem uma
importante causa de acidente entre criangas e adolescentes, porque ocupam a
terceira colocagao no ranking de internagdes por causas externas e representam a
42 causa mais frequente no Espirito Santo, correspondendo a 5,4% do total de
internacdes por causas externas, com um coeficiente de morbidade de 13,7 por
100.000 habitantes.

Apesar do pequeno percentual de internagdes o numero de acidentes por
intoxicagcao é bem maior, porque a maioria dos agentes toxicos ingeridos tem efeitos
téxicos minimos e nenhuma clinica importante, além disso, as internagdes so
acontecem quando os primeiros atendimentos de descontaminagdo na emergéncia
nao foram suficientes para reverter o quadro do intoxicado (MINTEGUI e col., 2006).
Portanto, se computassemos todos os atendimentos, esse numero com certeza seria

bem maior.

Segundo o Centers for Disease Control (CDC, 2006), nos Estados Unidos, o numero
de atendimentos por intoxicagcdo nos departamentos de emergéncia é quatro vezes
maior do que as hospitalizagdes, com um coeficiente de incidéncia de 273,5/100.000

habitantes.

Varios fatores sao responsaveis pela incidéncia dessas lesdes, estando ligadas a
curiosidade natural da idade, as fases de aprendizagem e ao desconhecimento dos
riscos advindos do uso inadequado de certas substancias, medicamentos, plantas,
animais pegonhentos, dentre outros (BOCHNER, 2005).

Segundo Rodgers e Matyunas (2005), nos Estados Unidos, a forma mais comum de
intoxicagdo é a ingestao (76%) e 60% nao sao farmacos, sado produtos de higiene
pessoal, limpeza, plantas e hidrocarbonetos. Apesar disso, a maioria das
intoxicagdes nao necessitam de tratamento meédico direto, pois sdo produtos de
baixa toxicidade e em quantidades pequenas para produzir efeitos toxicos sendo o

obito, portanto, um evento incomum.
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Faixa Etéria
Menor 1 ano 1l a4anos 5a9anos 10a 14 anos 15a19anos Total

Causas de Intoxicagdo N % N % N % N % N % N %
Contato com animais e plantas venenosos 17 41,5 73 32,7 147 66,8 260 80,0 452 77,9 949 68,3
- Serpentes e lagartos venenosos 15 88,2 41 56,2 106 721 202 77,7 396 87,6 760 80,1
- Aranhas venenosas 0 0,0 5 6,8 4 2,7 6 2,3 3 0,7 18 1,9
- Escorpibes 0 0,0 8 11,0 7 4,8 8 3,1 2 04 25 2,6
- Abelhas vespas e vespodes 0 0,0 2 2,7 2 1,4 5 1,9 4 0,9 13 1,4
- Outros animais e plantas marinhos venenosos 1 11,8 7 9,6 11 7,5 13 50 26 5,8 58 6,1
- Plantas venenosas 0 0,0 2 2,7 6 4,1 0 0,0 0 0,0 8 0,8
- Animais ou plantas venenosos sem especificagdo 1 0,0 8 11,0 1 7,5 26 10,0 21 4,6 67 7,1
Intoxicagdes por medicamentos 11 26,8 70 31,4 39 17,7 29 8,9 62 10,7 211 15,2
Alcool 0 0,0 2 0,9 0 0,0 1 0,3 10 1,7 13 0,9
Pesticidas 6 14,6 19 8,6 6 2,7 20 6,2 26 45 77 5,6
Solventes orgéanicos e hidrocarbonetos halogenados 0 0,0 5 2,2 0 0,0 0 0,0 1 0,2 6 04
Outras substancias e nao especificado 7 17,1 54 24,2 28 12,8 15 4.6 29 50 133 9,6
Total 41  100,0 223 100,0 220 100,0 325 100,0 580 100,0 1.389 100,0
% - 29 - 16,1 - 15,8 - 23,4 - 41,8 - 100,0
Coeficiente de Morbidade (x 100.000 habitantes) 8,9 - 11,9 - 9,1 - 12,3 - 21,4 - 13,7 5

Fonte: DATASUS/MS
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No ES, o contato com animais e plantas venenosas foi a principal causa de
intoxicacéo geral (68,3%) e em todas as faixas etarias, seguidas das intoxicagoes
por medicamentos (15,2%), por outras substancias e substancias nao-especificadas
(9,6%), por pesticidas (5,6%) e, em menor numero, intoxicagdes por alcool (0,9%) e
por solventes organicos e hidrocarbonetos halogenados (0,4%), conforme mostra a
tabela 20.

Vérias pesquisas epidemiolégicas das intoxicagbes acidentais em criangas e
adolescentes disponiveis na literatura afirmam que a substancia farmacolégica
(medicamentos) constitui o principal agente causador das intoxicagdes (AGUIRRE e
col.,, 2001; SOORI, 2001; MINTEGUI RASO e col.,, 2002; MINTEGUI, 2006;
BOCHNER, 2006; CDC, 2006), diferente do observado em nosso estudo. Vale
destacar que muitos desses estudos englobam todos os atendimentos nos

departamentos de emergéncia e ndo somente a internacéo.

No Espirito Santo, os medicamentos corresponderam a 15,2% das internacdes por
intoxicac&o, prevalecendo na faixa etaria de 1 a 4 anos (33,2%) e de 15 a 19 anos
(29,4%). Semelhantemente, os estudos apontam para a maior incidéncia por essa
causa de intoxicagdo em menores de 5 anos e apontam o Paracetamol e o Acido
Acetil Salicilico como os principais medicamentos encontrados nas intoxicacoes
nesta faixa etaria (AGUIRRE e col.,, 2001; SOORI, 2001; MINTEGUI, 2003;
MINTEGUI, 2006; CDC, 2006).

Segundo o Sinitox - Sistema Nacional de Informagdes Toxico-Farmacoldgicas, em
2003, no Brasil, aproximadamente um quarto das intoxicacbes ocorreram em
criancas menores de 5 anos de idade (SINITOX, 2006). J4 no Espirito Santo, as

intoxicagdes nesta faixa de idade foram menores (19%).

Esse tipo de intoxicacdo n&o deveria ocorrer porque sdo medicamentos manuseados
por adultos e, portanto, requerem armazenamento adequado, em lugares altos e
bem identificados, para que as criangas ndao tenham acesso. Sdo medidas simples,
mas que, infelizmente, por negligéncia e descuido ndo tém sido implementadas,

ocorrendo, desta forma, os acidentes.
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Quanto a distribuicdo por idade, o maior numero de internagdes correspondeu a
faixa etaria de 15 a 19 anos (41,8%, 21,4/100.000 hab.), seguida da faixa etaria de
10 a 14 anos (23,4%, 12,3/100.000 hab.), 1 a 4 anos (16,1%, 11,9/100.000 hab.), 5 a
9 anos (15,8%, 9,1/100.000 hab.) e menores que 1 ano (2,9%, 8,9/100.000 hab.),

conforme mostra a tabela 20.

De acordo com Baracat e colaboradores (2000), a intoxicagdo foi a causa mais
frequente de internagdo no Hospital das clinicas da UNICAMP, com predominio da
faixa etaria de 2 a 5 anos (49,5%) e da faixa etaria de 1 a 2 anos, principalmente por
medicamentos e por produtos domésticos, respectivamente. Segundo os autores, as
mordeduras e picadas predominaram em criancas acima de 5 anos, sendo a
intoxicagao por outras causas a 5% causa mais frequente na faixa etaria de 2 a 5

anos.

Soori (2001) afirma que, no Ir&, nas intoxicagbes ocorridas com criangas até 4 anos,
0s agentes toxicos estavam em locais acessiveis em 75% dos casos e a chance do
acidente era 4,8 vezes maior quando a crianca estava sem supervisido do adulto, o

mesmo demonstrado também por Aguirre e colaboradores (2001).

Semelhantemente, Ramos, Targa e Stein (2005), revelaram que em 66,7% das
intoxicagoes atendidas no Centro de Informagao Toxicolégica do Rio Grande do Sul,
encontraram o produto toxico armazenado no chao ou em altura inferior a 30

centimetros, ou seja, a altura da crianga.

As criancas menores tém maior probabilidade de intoxicacdo por causa da facilidade
em ingerirem particulas, liquidos, dentre outros, encontrados no chao ou em locais

de facil acesso.

Esses estudos reforcam a necessidade de se manter uma supervisao constante dos
pais com seus filhos, incluindo o armazenamento correto dos medicamentos e

produtos toxicos.

Os medicamentos, devido a facilidade de acesso, se comparados a outras causas,

constituem no principal “agente” das intoxicagdes no ambito doméstico, ocupando o
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primeiro lugar no ranking das causas do SINITOX (BORTOLETTO; BOCHNER,
1999).

A utilizagdo de plantas ornamentais no ambiente doméstico pode representar um
risco de intoxicagao, principalmente em criangas menores de 5 anos, apesar disso, 0
contato com plantas e animais venenosos predominou em adolescentes de 15 a 19

anos, seguido da faixa etaria de 10 a 14 anos.

Semelhantemente, no Espirito Santo, as intoxicagdes por medicamentos em
criangas menores que 5 anos representaram 81 internagdes (38,4%), ou seja, um

pouco mais de 1/3 do total de intoxicagdes por essa causa.

Os fatores de risco para cada idade podem ser identificados, fazendo com que
intervengdes especificas e apropriadas possam ser implementadas para cada idade

e para cada tipo de causa.
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Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 10. Internagdes pagas pelo SUS por intoxicagédo acidental segundo faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Ao se empreender seguidas analises anuais, percebemos o declinio das internacdes
por intoxicagcao até 2003, uma elevacao em 2004 e, finalmente, uma nova queda em
2005. Em todos os anos houve predominio da faixa etaria de 15 a 19 anos, seguido
da faixa etaria de 10 a 14 anos, com excecao do ano de 2001, onde a idade entre 1

a 4 anos passa a assumir a 22 colocagao. Figura 10.

Quanto ao sexo, observamos na tabela 21 que, de maneira geral e como outros
tipos de causas externas, houve predominio do sexo masculino (64,1%),
inversamente ao encontrado por Bortoletto e Bochner, em 1999, e por Martins,
Andrade e Paiva, em 2006.

TABELA 21. Distribuigdo das causas de internagao pagas pelo SUS por intoxicagdes acidentais
segundo género, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Género
Masculino Feminino Total
Causas de Intoxicacdo N % N % N %
Planta ou animal venenoso 679 76,2 270 542 949 684
- Serpentes e lagartos venenosos 557 82,0 203 752 760 80,1
- Aranhas venenosas 10 1,5 8 3,0 18 1,9
- Escorpibes 18 2,7 7 26 25 2,6
- Abelhas vespas e vespdes 6 0,9 7 26 13 1,4
- Outros animais e plantas venenosos 37 54 21 7.8 58 6,1
- Plantas venenosas 2 0,3 6 2,2 8 0,8
- Animais ou plantas venenosos sem especificagao 49 7,2 18 6,6 67 7.1
Medicamentos 88 9,9 123 247 211 152
Alcool 8 0,9 5 1,0 13 0,9
Pesticidas 42 4.7 35 7,0 77 55
Solventes organicos e hidrocarbonetos halogenados 3 0,3 3 0,6 6 0,4
Outras causas 71 8,0 62 125 133 96
Total 891 100,0 498 100,0 1.389 100,0
% - 64,1 - 35,9 - 100,0

Fonte: DATASUS/MS

Em relagcdo ao sexo e causa, observamos que as intoxicagdes por medicamentos
foram maiores no sexo feminino, coincidindo com outros estudos (AGUIRRE e col.,
2001; MINTEGUI, 2003).

Segundo Bortoletto e Bochner (1999), a participagao do sexo feminino correspondeu
a 63% das intoxicagbes por medicamentos no Brasil, inclusive com aumento da taxa
de mortalidade. Segundo os autores, para o ano de 1993 a 1996, as intoxicagdes
por medicamentos na faixa etaria menor que 5 anos corresponderam a 1/3 do total

de intoxicagdes.
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O uso indiscriminado e sem prescricdo médica de medicamentos, aliado ao
armazenamento inadequado e ao incentivo da automedicagao, proposto pela midia,
sao fatores contribuintes para as intoxicagdes por medicamentos entre criancas e
adolescentes, demonstrando que a prevengcao € o caminho para a diminuicao
desses acidentes, através da proibicdo de propagandas de medicamentos (CDC,
20006).

Embalagens coloridas, faceis de abrir, bem como os sabores agradaveis dos
medicamentos, sao estimulantes para que a crianga tome posse e ocorra a ingestao.
Por isso, mudangas nos rétulos e embalagens de medicamentos e produtos de
higiene, dificultando a abertura e o0 acesso a crianga, sdo algumas atitudes ja
veiculadas nas propagandas dos Centros de Controle de Intoxicagédo (CCIl) e do

Sistema Nacional de Informacgdes Toxico-Farmacoldgicas - SINITOX.

As picaduras e mordeduras (intoxicagdes por animais venenosos) representam um
problema de saude publica porque, além da toxicidade de seus venenos, podem ser
fontes de transmissao de algumas doencas. Apesar de raramente provocar a morte,
0 contato com animais venenosos pode produzir lesdes loco-regionais que requerem
tratamento hospitalar e muitas vezes cirurgicos, deixando algumas vezes sequelas

como a amputagao de membros ou parte destes (PASTRANA e col., 2003).

A picadura é a introdugao na pele de uma parte do animal, geralmente localizada no
abdémen, cuja finalidade é puramente defensiva (ex: abelha), enquanto mordedura
€ a introducdo de parte do animal inserido prioritariamente na zona cefalica, utilizada

normalmente com fins agressivos (ex: aranha) (PASTRANA e col, 2003).

As internagdes por intoxicacdo acidental por plantas e animais venenosos foi
superior em mais de 60% e prevaleceu em todas as faixas etarias. Observamos que
os acidentes com serpentes e lagartos venenosos, assim como com aranhas e
escorpides, predominou no sexo masculino devido ser os meninos que se aventuram
mais nas matas, jardins e cavernas, habitat natural para muitos desses animais. A

incidéncia nas meninas pode ser explicada pelo fato de esses animais poderem ser
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encontrados também nos quintais das residéncias e gostarem de ambientes escuros

e quentes como os calgados e roupas pessoais (FUNASA, 2001).

Importa assinalar que os escorpides sdo os aracnideos mais temidos pelo homem
desde a antiguidade e, juntamente com as serpentes, causam a morte de milhares
de pessoas por ano (PASTRANA e col., 2003). Esses animais aliados as aranhas
venosas e lagartos corresponderam a 84,6% das intoxicagdes por contato com

plantas e animais venenosos e 57,8% de todas as intoxicagbes acidentais.

Todas as ferroadas do escorpido sdo capazes de aplicar peconha e, a maioria,
causa apenas uma reacao local e dolorosa, no entanto, quanto menor o tamanho da
crianga mais grave sédo os efeitos tdéxicos do veneno, porque a distribuicdo do
veneno é menor, estando as criangas, portanto, com maior risco de apresentarem
lesbes graves, levando até mesmo a morte (PASTRANA e col., 2003; HOLVE,
2005).

Por causa de sua importancia como causa de envenenamentos, os acidentes com
animais pegonhentos e plantas venenosas merecem estudos mais profundos,
principalmente envolvendo criangas e adolescentes, porque acarretam, além de
lesdes locais, muitas vezes extensas, problemas sistémicos, como os disturbios de
coagulagao sanguinea, insuficiéncia renal, paralisia de musculos, dentre outros
(MINTEGUI, 2003).

Com relacdo as plantas toxicas, elas corresponderam a apenas 8 casos e,
juntamente com os animais venenosos, sao encontradas nos jardins e em locais de
facil acesso no ambiente doméstico, sendo responsaveis por internagdes. As plantas
ornamentais muitas vezes s&o desconhecidas quanto as suas propriedades
venenosas e as criangas ingerem durante as brincadeiras, ja que muitas séo
coloridas e atrativas, desconhecendo o perigo advindo das mesmas (PINILLOS e
col., 2003).

Para produzir efeitos toxicos consideraveis, a intoxicagcado por plantas necessita de
grandes quantidades de ingestdo, além de conhecermos que as flores e folhas,

partes mais ingeridas da planta, sdo menos tdxicas do que as sementes e a
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toxicidade da planta é altamente variavel (RODGERS; MATYUNAS, 2005). Assim, o
numero de criangas intoxicadas por plantas é grande, mas a parcela que necessita

de internagao € muito pequena.

Os pesticidas foram responsaveis por 5,6% das intoxicagdes, atingindo todas as

faixas etarias e em maior nimero entre os adolescentes de 10 a 19 anos.

Os envenenamentos por pesticidas e agrotdxicos ocorrem geralmente na zona rural,
mas € encontrado também nas grandes cidades. Eles ocorrem devido ao
armazenamento inadequado e devido ao trabalho infanti nas lavouras
(MARCONDES FILHO e col., 2002), ambientes onde deveriam estar apenas os
adultos, no entanto, encontram-se criangcas e adolescentes que sao estimuladas

pelos pais, por obrigagao ou por necessidade, a trabalharem neste servico.

Sabe-se também que muitos alimentos, verduras, frutas e hortaligas possuem um
alto teor de agrotéxicos, podendo ser fonte de muitos envenenamentos, sendo as
criancas mais propensas a intoxicagcao devido a imaturidade do seu sistema de
defesa para varios xenobioticos (CALDAS; SOUZA, 2000).

Importa assinalar que as vias de intoxicagdo por pesticidas sdo principalmente
através da inalacdo e penetracdo cutanea, facilitando assim a contaminacdo das
criancas expostas (MINTEGUI, 2003). Segundo Faria e colaboradores (2004),
quanto maior o tempo de trabalho maior a exposigdo aos agrotdoxicos e quanto
menor o nivel de escolaridade menor o uso de equipamentos de protecéo individual

aumentando, assim, a exposicao e consequentemente o risco.

Com um pequeno numero de internagdes (13 casos), as intoxicagbes por alcool
chamam a atencdo, especialmente entre os adolescentes maiores de 15 anos.
Apesar de ser considerada uma bebida licita, causa mais mortes em jovens do que
as drogas consideradas ilicitas (MINTEGUI, 2003). Lembre-se também que o uso e
comércio de bebidas alcodlicas para menores de 18 anos s&o proibidos no Brasil e

no mundo.
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Vale ressaltar que as intoxicagdes nas criangas ocorrem predominantemente no
ambito domiciliar, enquanto nos adolescentes ha uma parcela maior de acidentes
fora deste ambiente (AGUIRRE e col., 2001; RASO e col., 2002).

A revisdo sistematica de 57 estudos envolvendo ferimento e sistema socio-
econdmico, realizado por Mackay e colaboradores (1999), sugeriu que o nivel
educacional pode influenciar a habilidade de um pai de avaliar o que € e o que néo é
um perigo de envenenamento. Partindo desse ponto de vista, a educacgéo preventiva
deve ser em linguagem simples e repetitiva para que possa ser assimilada e posta

em pratica.

Encontramos poucas informagdes sobre a incidéncia e epidemiologia das
intoxicagdes no Brasil, principalmente no que se refere as internagdes, dificultando
comparagdoes com os dados do Espirito Santo e outras localidades brasileiras.
Novas pesquisas devem ser estimuladas para avaliar com maior profundidade as

intoxicagdes na populacgao infantil bem como suas sequelas a longo prazo.

Enfim, nas intoxicagdes em criangas maiores de 9 anos, devemos sempre suspeitar

da intencionalidade do acidente.

4.6.4.2 IntoxicacglOes (Envenenamentos) auto-infligidas e

indeterminadas

Correspondem as auto-intoxicagdes (intencionais/nao-acidentais) por medicamentos
ou outros produtos (X60 — X69) e aos envenenamentos cuja intengcdo é
indeterminada (Y10 — Y19). Definir a intencionalidade ¢ dificil porque uma
negligéncia, um descuido, uma falta de vigilancia, podem levar a um acidente

indiretamente intencional.

Ao se falar das intoxicagdes auto-infligidas, englobam-se aqui as agdes suicidas, ou
melhor, as tentativas de suicidio, acbes essas que, muitas vezes, tém apenas a

intencdo de “chamar a atengdo” dos pais, mas que provocam consequéncias
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imprevisiveis e deletérias a saude. Também estdo aqui representados os
envenenamentos e as intoxicagdes nao especificadas, ou seja, cuja intengao ficou

duvidosa e, portanto, ndo pode ser catalogada adequadamente.

Se os dados mostrassem a verdadeira intencdo e somassem neste grupo o0s
envenenamentos indeterminados, que foram computados no grupo anterior
(intoxicagdes acidentais) esses dados levariam a outros resultados, visto que em

geral ndo conhecemos a verdadeira intencionalidade desse tipo de acidente.

Segundo Boris e Dalton (2005), as internagdes por intoxicagao intencional sao
muitas vezes implementadas para que possa ser feita uma avaliagdo psicolégica e

familiar, ao invés de ser somente para o tratamento da lesdo propriamente dita.

Dessa forma, as auto-intoxicagdes perfizeram um total de 459 internacdes durante a
série histdrica, com maior numero entre as criangas e adolescentes do sexo feminino
(57,7%), sendo os medicamentos e drogas a principal causa em ambos 0s sexos,
como demonstrado na figura 11. De fato, o maior numero de intoxicagbes auto-
infligidas nas meninas foi também observado por varios autores (AGUIRRE e col.,
2001; MARCONDES FILHO e col., 2002; ROMERO, 2003).

Essa superioridade no numero destes eventos em meninas deve-se ao fato destas
tentarem o suicidio mais vezes, mas com métodos menos violentos, como a
ingestdo de medicamentos, ao contrario dos meninos, onde as tentativas de suicidio
s&0 menores mais acabam, na maioria das vezes, por causar a morte (WHALEY;
WONG, 1999, BOCHNER, 2006).
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FIGURA 11. Internagdes pagas pelo SUS por intoxicagdes ndo-acidentais, em menores de 20 anos,

ES, 1998 a 2005.

Boris e Dalton (2005) confirmam os dados de outras pesquisas, ao afirmarem que as

meninas tentam o suicidio trés vezes mais do que os meninos e utilizam intoxicacao

exodgena e ferimentos superficiais, enquanto os meninos utilizam mais as armas de

fogo.

Dados do SINITOX, para os anos de 1999 a 2001, mostraram que esse tipo de

intoxicacdo ndo-acidental teve como principal causa os medicamentos (54,8%),
seguido dos raticidas (15,6%) e dos produtos agricolas (12,9%) (BOCHNER, 2006).

Segundo Marcondes Filho e colaboradores (2002), as facilidades de acesso aos

medicamentos, praguicidas e produtos de limpeza, sao responsaveis pela incidéncia

desses agravos. Além disso, os psicofarmacos sdo os medicamentos mais utilizados

pelos adolescentes.
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A figura 12 mostra que em quase todos os anos da série histérica houve uma
tendéncia a ascensao do numero de internagdes, com queda entre 2003 a 2004,
mas com nova elevacdo dos numeros em 2005, revelando que a automedicacao
nao-acidental tem levado a internacbes muitas vezes nao esperadas, que acabam

por provocar danos a vitima e aos cofres publicos.
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FIGURA 12. Evolugao das internagdes pagas pelo SUS por intoxica¢gdes ndo-acidentais,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Como demonstra a tabela 22, as causas mais frequentes das auto-intoxicagdes
foram por medicamentos, drogas ou outras substancias biologicas (43,8%), seguidas
de outros produtos quimicos e ndo especificados (35,3%), dos pesticidas (14,4%),
da ingestdo de alcool (4,4%) e do uso de solventes organicos e hidrocarbonetos
halogenados (2,2%).

Aguirre e colaboradores (2001), analisando as intoxicagbes no servico de urgéncia
pediatrica de um hospital em Pamplona (municipio da Espanha), entre criangas de 0
a 15 anos, encontraram que 13,9% foram voluntarias e, em maiores de 12 anos, a

maior causa foi devido ao alcool.
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TABELA 22. Internagbes pagas pelo SUS por intoxicagdes e envenenamentos ndo-acidentais ou de intengéo indeterminada segundo causa e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéria
Auto-intoxicagdes e Mﬁnor 1 a;/no 1Na 4 an(c);s 5Na 9 anogs 10Na 14 ar(:/os 1?\la 19 ag/os - Total(y
Envenenamentos de intencéo indeterminada 0 0 0 0 0 0
Medicamentos, drogas, outras substancias bioldgicas ou NE* 9 391 54 39,1 33 493 45 48,9 60 43,2 201 43,8
Alcool 1 4,3 0 0,0 0 0,0 8 8,7 11 7,9 20 4.4
Pesticidas 1 4,3 8 5,8 5 7,5 11 12,0 41 29,5 66 14.4
Solventes organicos e hidrocarbonetos halogenados 0 0,0 4 2,9 2 3,0 0 0,0 4 2,9 10 22
Outros produtos quimicos e substancias nocivas NE* 12 52,2 72 522 27 40,3 28 30,4 23 16,5 162 35,3
Total 23 100,0 138 100,0 67 1000 92 100,0 139 100,0 459 100,0
% - 50 - 30,1 - 14,6 - 20,0 - 30,3 - 100,0
Coeficiente de Morbidade (x 100.000 habitantes) 50 ) 73 _ 28 ) 35 _ 51 ) 45 _

Fonte: DATASUS/MS

*Nao Especificado
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Quanto a faixa etaria, a taxa mais elevada de incidéncia foi de 7,3/100.000 hab. foi
observada na faixa etaria de 1 a 4 anos, seguido de 5,1/100.000 hab., 5,0/100.000
hab., 3,5/100.000 hab. e 2,8/100.000 hab. nas faixas etarias de 15 a 19 anos, menor

de 1 ano, 10 a 14 anos e 5 a 9 anos respectivamente.

Proporcionalmente, a faixa etaria com maior indice foi a de 15 a 19 anos (30,3%)

seguido da faixa etaria de 1 a 4 anos (30,1%).

Segundo Agran e colaboradores (2001), as intoxicagdes nos adolescentes estéao
relacionadas as auto-intoxicagdes, merecendo, portanto, uma atencédo especial
quanto ao monitoramento dos riscos. Segundo os autores, a questdo da lesao auto-
infligida pode estar subnotificada, pois os registros médicos ndo estdo elaborados
para incluir toda a informacgao disponivel quanto a intencionalidade. Dessa forma, as
intoxicagbes por medicamentos “acidentais” estiveram como a 22 causa de

internagéo por intoxicagdes nos adolescentes.

E de se estranhar a existéncia de intoxicacdes em menores de 10 anos, porque s3o
idades em que esses eventos nao deveriam ser observados, devendo portanto,
serem decorrentes do uso criminoso de terceiros (envenenamentos), ou seja, maus

tratos.

As intoxicagdes auto-infligidas ndo sdo muito valorizadas e estudadas porque nao
sao comuns, além de possuiram baixa letalidade. Muitas das tentativas de suicidio
servem mais como uma forma de chamar a atengcdo do que propriamente um meio
de morrer (BOCHNER, 2006).

Segundo Romero (2003), as intoxicagdes voluntarias sdo de trés tipos: intencdo de
suicidio, abuso de substancias com fins recreativos e abuso de substancias
inaladas. Segundo o referido autor, esses eventos estao relacionados a transtornos

psiquiatricos prévios.

A depressdao também estd envolvida em alguns casos, relacionado a perdas
interpessoais, maus tratos, disturbios psiquiatricos, perda da situacdo social e
dependéncia (MARCONDES FILHO e col., 2002).
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Qualquer que seja a intengdo e o motivo, as intoxicagdes intencionais devem ser
prevenidas através do acesso restrito aos medicamentos (considerado o mais
utilizado) como a maior vigilancia no armazenamento, venda e comercializagdo dos
medicamentos, produtos quimicos e toxicos de maneira geral, além da valorizagao

das queixas e atitudes dos adolescentes, que poderdo desencadear agdes suicidas.

4.6.5 Agressoes

A codificagcao das agressdes, propriamente dita, situa-se entre X85 a Y09 da CID-10.
Reune aqui as agressdes por medicamentos e produtos quimicos, agressdes por
arma branca e arma de fogo, agressao sexual, por forga fisica, negligéncia e maus

tratos, dentre outras.

O total de internagdes por agressao foi de 1.044 (10,3/100.000 hab.), sendo que as
principais formas de agresséo foram: as armas de fogo (49,5%) e a agressdo com
objeto cortante, penetrante ou contundente (32,1%).

Durante a série histérica, o numero de internagdes por agressao variou bastante
chegando a diminuir 49,7% de 1998 a 2001, quando percebemos um aumento
progressivo a partir dessa data de 66,3% até 2005. Interessante observar que em
1998 as agressdes entre criangas menores que 1 ano superaram a faixa etaria de 1

a 4 anos. Tabela 23.

TABELA 23. Internagbes pagas pelo SUS por agressbes segundo ano de competéncia e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Ano de Faixa Etéria Total
Competéncia <1ano la4anos 5a9anos 10al4anos 15a19anos N %
1998 10 9 15 19 136 189 18,1
1999 1 2 6 16 134 159 15,2
2000 5 4 4 20 94 127 12,2
2001 1 2 5 13 74 95 9.1
2002 3 4 1 6 88 102 9,8
2003 4 5 7 9 76 101 9,8
2004 1 4 8 14 86 113 10,8
2005 2 9 11 20 116 158 15,1
Total 27 39 57 117 804 1.044 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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TABELA 24. Internagbes pagas pelo SUS por agressdes segundo causa e faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéaria

Menor1ano 1a4anos 5a9anos 10al4anos 15a19anos Total

Causa da Agressao N % N % N % N % N % N %
Drogas, medicamentos, pesticidas, produtos quimicos 1 2,0 4 7,8 6 11,8 6 11,8 34 66,6 51 100,0
Arma de fogo 8 1,5 1 0,2 6 1,2 38 74 464 89,7 517 100,0
Material explosivo, liquidos quentes, fogo, chamas 1 7,7 6 46,2 3 23,0 2 15,4 1 7,7 13 100,0
Objeto cortante, penetrante, contundente 12 3,9 15 4,4 27 8,0 36 10,6 245 73,1 335 100,0
Impacto com veiculo motor 0 0,0 5 11,6 8 186 19 442 11 25,6 43 100,0
Forca corporal 0 0,0 1 4,4 2 8,7 3 13,0 17 73,9 23 100,0
Agressao sexual por meio de forga fisica 1 10,0 3 30,0 2 20,0 2 20,0 2 20,0 10 100,0
Negligéncia, abandono, maus tratos 2 16,7 2 16,7 1 8,3 5 41,6 2 16,7 12 100,0
Outros meios e os ndo especificados 2 5,0 2 5,0 2 5,0 6 15,0 28 70,0 40 100,0
Total 27 26 39 37 57 55 117 11,2 804 77,0 1.044 100,0
Coeficiente de Morbidade (x 100.000 habitantes) 5,8 - 2.1 - 2,4 - 4,4 - 29,6 - 10,3 -

Fonte: DATASUS/MS

TABELA 25. Internagbes pagas pelo SUS por agressbes segundo causa, faixa etaria e género, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
Faixa etaria e género

Menor la4 5a9 10a 14 15a19 Total
1 ano anos anos anos anos
Causa da Agressédo M F M F M F M F M F M F  Total %

Drogas, medicamentos, pesticidas, produtos quimicos 0 1 2 2 2 3 0 5 6 28 10 39 49 47
Arma de fogo 7 1 1 0 5 1 28 10 423 41 464 53 517 495
Material explosivo, liquidos quentes, fogo, chamas 0 1 3 3 2 2 2 1 1 0 8 7 15 1,4
Objeto cortante, penetrante, contundente 10 2 10 5 17 10 27 9 208 37 272 63 335 321
Impacto com veiculo motor 0 0 5 0 3 5 17 2 9 2 34 9 43 41
Forga corporal 0 0 1 0 1 2 2 1 12 6 16 9 25 2,4
Agresséao sexual por meio de forca fisica 0 1 0 3 1 1 1 1 0 2 2 8 10 1,0
Negligéncia, abandono, maus tratos 1 1 0 2 1 0 4 1 1 1 7 5 12 1,1
Outros meios e os NE 2 0 1 1 0 1 3 3 26 1 32 6 38 3,6
Total 20 7 23 16 32 25 84 33 686 118 845 199 1.044 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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A tabela 24 mostra que a principal faixa etaria acometida foi constituida por
adolescentes de 15 a 19 anos (77,0%), seguida da faixa de 10 a 14 anos (11,2%).
Ao analisarmos pelo coeficiente de morbidade, a faixa etaria menor que 1 ano
(5,8/100.000 hab.) passa a ser a segunda faixa etaria com o maior numero de
internagdes proporcionais a base populacional, perdendo apenas para o grupo de 15
a 19 anos (29,6/100.000 hab.).

Quanto ao género, observa-se na tabela 25 a predominancia do sexo masculino
(80,9%) em todas as faixas etarias e para quase todas as causas, com excegao das
agressbes por drogas, medicamentos, pesticidas e produtos quimicos e agressao
sexual por meio de forca fisica. Essa observagao € explicada pela superioridade do
sexo masculino quanto a natureza estrutural, forgando o sexo mais fragil ao abuso
sexual, além de ser a mulher mais propensa ao uso abusivo de drogas e

medicamentos induzidos por terceiros.

Muitas criangas e adolescentes sofrem agressodes fisicas ou psicolégicas na familia
ou entre conhecidos e amigos. Um inquérito epidemiolégico com estudantes de 11 a
19 anos, no Rio de Janeiro, demonstrou que 14,6% dos estudantes sofriam
violéncias fisicas severas de pai ou mae, 11,8% testemunharam ou vivenciaram
violéncia sexual na familia e 48% relataram sofrer violéncia psicologica de pessoas
significativas (ASSIS e col., 2004).

A miséria, a falta de educagdo, as desigualdades econdémicas, de género, de
educacao e a delinqléncia, fazem com que a violéncia nasg¢a no proprio sistema
social, alimentando-se das desigualdades sociais. E nesse contexto que esta sendo
observado a agressao nos adolescentes. Sdo dados pequenos quando comparados

com a mortalidade que assola e cresce a cada dia em nossa sociedade.

Ndo contam aqui as inumeras agressées que nao chegam a necessitar de
assisténcia médica ou de internagdo. Aqui computam-se apenas as mais graves,
sobretudo porque sabe-se que muitas vitimas de agressées chegam aos hospitais

pelo pronto-socorro, mas sao liberadas, ndo sendo, portanto, computadas.
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4.6.5.1 Maus Tratos

Sao0 considerados maus tratos a

“[...] existéncia de um sujeito em condig¢des superiores (idade, forga, posi¢cao
social ou econbmica, inteligéncia, autoridade) que comete um dano fisico,
psicolégico ou sexual, contrariamente & vontade da vitima ou por
consentimento obtido a partir da indugdo ou sedugdo enganosa”
(DESLANDES, 1994).

Dessa forma foram considerados aqui os codigos X57 (Privagcao Nao Especificada),
Y05 (Agressédo Sexual por Meio de Forga Fisica), YO6 (Negligéncia e Abandono) e
Y07 (Outras sindromes de Maus Tratos) do capitulo XX da CID-10 e no cédigo T74
do capitulo XIX da CID-10.

A Tabela 26 mostra os tipos de maus tratos codificados pela CID-10, segundo faixa
etaria, ndo poupando sequer as criangcas menores de um ano de vida, estando
assim distribuidos: 3 casos em menores de 1 ano, 5 casos de 1 a 4 anos, 3 casos de
5a 9 anos, 7 casos de 10 a 14 anos e 5 casos de 15 a 19 anos. O pequeno numero

de casos (23 no total) durante a série historica, supde a subnotificagdo.

TABELA 26. Internagbes pagas pelo SUS segundo os tipos de maus tratos, faixa etaria e sexo,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéria
Menor la4d 5a9 10al1l4 15a19
1 ano anos anos anos anos Total
Tipo de Maus Tratos M F M F M F M F M F M F T

Y05 Agresséao sexual 0 1 o 3 1 1 1 1 0O 2 2 8 10
Y06 Negligencia e abandono o 1 0 1 0 0 0O 1 0 1 0 4 4
Y07 Outras sindromes de maus
tratos 1 0 O 1 1 0 4 0 1 o 7 1 8
X57 Privagao nao especificada 0O 0 0O O o o o o 1 0 1 1
Total 1 2 0 5 2 1 5 2 1 4 9 14 23

Fonte: DATASUS/MS

A agressao sexual foi a mais observada, com ligeiro predominio da faixa etaria entre
1 a 4 anos, onde a crianga é totalmente indefesa, ndo sabendo sequer verbalizar o

que esta acontecendo com ela.
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A faixa etaria entre 10 a 14 anos possui 0 maior numero de casos € relaciona-se a
outras sindromes de maus tratos, evidenciadas na violéncia fisica (espancamentos e

castigos fisicos).

Segundo Guerra (1986, p. 47) a violéncia fisica € definida “como o emprego de forga
fisica contra a crianca, de forma nao acidental, causando-lhe diversos ferimentos e

sendo perpetrada por seus pais ou eventuais substitutos (padrastos, madrastas)”.

O problema da nao acidentalidade descrito pelo referido autor € polémico, visto que
muitas criangas sofrem uma violéncia fisica grave, mas sédo coagidas a se calarem e

acabam por serem atendidas em um servigco de saude como um mero acidente.

Com o objetivo de conhecer a frequéncia de lesdes infligidas em criangas e
adolescentes internados no Hospital da Crianca (HC) em Salvador/Ba, Dourado e
colaboradores (2005), em consonancia com a Secretaria de Saude da Babhia,
procuraram identificar, dentre eles, quais denotavam “sinais de alerta” para maus
tratos, sendo encontrados 59,6% dos casos com evidéncias de maus tratos, 67,8%
decorrentes de negligéncia e 32,2% de abuso fisico, sendo dois deles associados ao

abuso sexual. A idade abaixo de 5 anos foi a mais acometida (67,3%).

Os dados aqui observados sao diferentes dos divulgados por Dourado e
colaboradores (2005), mas sao explicaveis visto que eles realizaram busca ativa nos
casos onde havia sinais de alerta. Sabemos que a simples suspeita de maus tratos
muitas vezes n&o gera uma notificacdo a n&o ser nos casos de abuso sexual com

penetragao, por deixar lesdes visiveis.

Reece e Grodin (1985) recomendam que, durante a internagdo, na avaliagéo clinica
de todos os acidentes, os profissionais de saude devem questionar se realmente foi
um acidente ou uma agressao. A hipétese de maus tratos deve ser sempre pensada,

principalmente quando a causa do acidente nao foi bem esclarecida.

Os maus tratos sejam fisicos, psicologicos ou de ordem sexual, vém sendo
considerados como um dos mais graves problemas de saude publica no Brasil (SBP,

2000). A incidéncia real dos maus tratos a criangas e adolescentes é desconhecida,
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seja por falta de diagndstico ou pela omissdo das equipes de saude, quanto aos
abusos observados ou suspeitados, apesar de ser obrigatéria a notificacao através
do preenchimento de uma “Notificacdo Compulsoria dos Maus Tratos”. O Estatuto da
Crianga e do adolescente — ECA (BRASIL, 1990) determina ainda que a notificagao

de maus tratos seja feita ao Conselho Tutelar.

A importancia dos maus tratos como causa de morbidade é evidenciada e tem sido
descrito na literatura, principalmente no final do século XX, e por profissionais de
diversas areas (GUERRA, 1986; DESLANDES, 1994; SBP, 2000; GOMES e caol.,
2002) a fim de mobilizar a sociedade, o governo e os pais para um assunto delicado,

terrivel e assustador.

Os maus tratos além da lesao fisica deixam lesdes psicoldgicas e em geral sdo bem
maiores que a primeira, mas que nao sao conhecidas por ndo gerarem uma
internacdo, além disso, a negligéncia e a omissao nos cuidados com a crianga

também sao consideradas maus tratos.

Pires e colaboradores (2005) afirmaram que o medo de envolver-se legalmente, a
falta de confianga nos orgados de protecdo e o conhecimento insuficiente,
constituiram fatores que interferiam na notificagdo de maus tratos infantis pelos

pediatras.

Pickett e colaboradores (2003), identificando acidentes infantis em uma cidade do
Canada, encontraram varias lesdes que poderiam ser provenientes de maus tratos,
mas nao foi possivel identificar com certeza os casos de abuso ou negligéncia onde

havia a suspeita.

Corroborando com esses dados, Powell e Tanz (2002) relataram a dificuldade em
identificar os maus tratos e, reconhecem que é possivel que alguns casos de abuso
infantil tenham sido classificados como quedas. Essa dificuldade é explicada porque
muitas formas de maus tratos, como a psicologica, sdo dificeis de serem

reconhecidas porque nao deixam marcas fisicas.
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Mesmo assim reconhecemos o grande numero de subnotificagdes e sabemos que
muitas criancas s&o internadas vitimas de maus tratos, mas com o diagndstico de
outra lesdo decorrente deles e que, muitas vezes, ha a suspeita ou até mesmo a
confirmacdo dos maus tratos, mas que nao € denunciada pela familia ou pelos

profissionais de saude envolvidos.

A prevengao dos maus tratos € algo complexo, porque ndo ha o que prevenir e néo
sabemos quando e como ocorrerdo. Nesse caso, as medidas de prevengao estarao
voltadas para evitar a recidiva, seja através do “controle” familiar, seja pela remogéao
da crianga do ambiente hostil. Os maus tratos diferem de outras causas porque a
prevengcdo se inicia quando o evento ocorre, procurando evitar novas lesdes
(REECE; GRODIN, 1985).

Temos que analisar o problema de perspectivas diferentes. Algumas das causas
estdo relacionadas ao ambiente e sdo complexas: idade da crianga, sua relagdo com
o perpetuador dessa violéncia, duracdo da violéncia, diferencas de cultura, sendo
dificeis e complexas as intervencdes pelos profissionais no intuito de modificar esse

ambiente.

E preciso reconhecer que muitas vezes as criancas sdo abandonadas, ficam sem
supervisao, ndao por escolha dos pais, mas por necessidade, ja que precisam

trabalhar e ndo tem com quem deixar seus filhos.

Nossa situacao atual para a deteccdo de casos ndo € sensivel para medir a real
grandeza do problema. Muitas criangcas nem chegam a serem conhecidas porque
nem sequer chegam para a atengao a sua saude. Além disso, os profissionais da
area de saude ndo estdo atentos, além do pouco conhecimento para triar a violéncia

e intervir.

Todas as criangas estdo vulneraveis aos maus tratos, porque dependem totalmente
de seus cuidadores, isso nao quer dizer que eles devam ser perpetuados, por isso,
sinais suspeitos no exame fisico, na histéria clinica apds acidentes, intoxicacoes,
abuso de drogas ou situagbes de emergéncia devem ser investigados quanto ao

abuso/maus tratos.
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A violéncia incrementa a morbidade e deteriora a saude mental, provoca trauma em
todas as suas formas e lesdes fisicas em distintas partes do corpo e pde em risco as
pessoas e 0s recursos da saude, devendo assim ser combatida, reduzida,

vislumbrando a sua exterminacgao.

4.6.6 Arma de Fogo

As lesbes por arma de fogo englobam tanto as causas intencionais (tentativa de
homicidio, suicidio) quanto os acidentes e sao codificadas juntamente com a
exposicao a forcas mecanicas inanimadas nos cédigos W32 (Projétil de revalver),
W33 (Rifle, espingarda e armas de fogo de maior tamanho), W34 (Projéteis de
outras armas de fogo e das nado especificadas), nas lesdes autoprovocadas
intencionalmente nos codigos X72 (Lesdo autoprovocada intencionalmente por
disparo de arma de fogo de mao), X73 (Lesao autoprovocada intencionalmente por
disparo de espingarda, carabina, ou arma de fogo ndo especificada), X74 (Les&o
autoprovocada intencionalmente por disparo de outra arma de fogo e de arma de
fogo ndo especificada), nas agressdes nos cddigos X93 (Agressao por meio de
disparo de arma de fogo de mao), X94 (Agressdo por meio de disparo de
espingarda, carabina ou arma de fogo de maior calibre), X95 (Agressao por meio de
disparo de outra arma de fogo ou de arma de fogo n&o especificada), e nos eventos
cuja intengao € indeterminada conforme cédigos Y22 (Disparo de pistola, intengéo
nao determinada), Y23 (Disparo de fuzil, carabina e arma de fogo de maior calibre,
intencao nao determinada) e Y24 (Disparo de outra arma de fogo e de arma de fogo

nao especificada, intengdo ndo determinada).

As internagdes por arma de fogo, entre 1998 a 2005, corresponderam a 3,1% do
numero total de internagdes por causas externas, sendo responsaveis por um total
de 804 internagdes, com predominio da faixa etaria de 15 a 19 anos (84,1%) e do

sexo masculino (86,6%), conforme mostram as tabelas 27 e 28.
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TABELA 27. Internagbes pagas pelo SUS por arma de fogo segundo faixa etaria e causa,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéaria Total
Menor 1 la4d 5a9 10a14 15a19

Causa ano anos anos anos anos N %
Acidental 1 11 14 44 207 277 34,5
Agressao 8 1 6 38 464 517 64,3

Intengéo indeterminada 0 0 2 3 5 10 1,2
Total 9 12 22 85 676 804 100,0
% 1,1 1,5 2,7 10,6 84,1 - 100,0

CM* 1,9 0,6 0,9 3,2 249 8,0 -

*Coeficiente de morbidade (x100.000 hab.)
Fonte: DATASUS/MS

Tabela 28. Internacgdes pagas pelo SUS por arma de fogo segundo sexo e faixa etaria, em menores
de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Sexo
. . Masculino Feminino Total
Faixa Etaria N % N % N %
Menor 1 ano 8 88,9 1 111 9 100,0
1 a4 anos 9 75,0 3 25,0 12 100,0
5a9anos 17 77,3 5 22,7 22 100,0
10 a 14 anos 62 72,9 23 27,1 85 100,0
15a 19 anos 600 88,8 76 11,2 676 100,0
Total 696 86,6 108 13,4 804 100,0

Fonte: DATASUS/MS

Do mesmo modo, os dados provenientes do estudo realizado por Cruz, Olivares e
Vasquez (2000), no periodo de 1978 a 1998 no hospital infantil de Sonora (México)
em criangas e adolescentes até 18 anos, apontaram para um predominio na faixa
etaria de 16 a 18 anos (59,5%), seguida da faixa etaria de 11 a 15 anos (28,5%). Os
autores observaram também o predominio do sexo masculino (80%) e apenas

16,6% das lesdes eram acidentais.

Nao foram encontradas lesbes por arma de fogo autoprovocadas, mas nas
internagcbes de causa indeterminada, fica a duvida quanto a veracidade do
“acidente”. Nao se consegue medir ou provar, mas sabe-se que o porte de armas,
legal ou ndo, é um fator de risco para ferimentos por armas de fogo, principalmente,
em relagado a curiosidade natural pelo equipamento e pelo uso incorreto do mesmo,
como no caso de manter a arma “carregada” mesmo quando ndo ha a intencéo de
uso. Segundo Grossman (2000), os acidentes nao-intencionais por arma de fogo
estdo relacionados, principalmente, ao acesso de armas destravadas ou

“carregadas”.
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Observa-se na tabela 27 que as lesdes por arma de fogo foram em sua maioria
decorrentes da agressao (64,3%), em especial para a faixa etaria entre 15 a 19

anos.

O numero de internacdes seria maior entre os adolescentes de 15 a 19 anos se nao
conhecéssemos que as mortes por arma de fogo, no Espirito Santo, superam todas

as causas nessa faixa etaria, ou seja, mata mais do que fere (TAVARES, 2005).

Para o Committee on Injury and Poison Prevention (2000) da Academia Americana
de Pediatria, o uso de arma de fogo pelos adolescentes, principalmente na escola,
esta relacionado ao uso de drogas ilicitas e consumo de alcool. E utilizado como

uma busca de identidade, independéncia e autonomia.

Segundo Waiselfisz (2002), os homicidios sdo o principal motivo para a utilizagao
das armas de fogo. Portanto, as internagdes por arma de fogo sdo decorrentes das

agressoes intencionais de uns para com os outros.

De acordo com Phebo (2005), as agressdes sao a principal causa de internagédo por
arma de fogo, seguida dos acidentes. Elas sdo mais letais, possuem maior tempo de
internacdo e custam mais do que os acidentes de transito. Segundo a autora, para

cada trés internagdes apenas uma foi acidental.

Eber e colaboradores (2004) afirmaram que, nos EUA, os ferimentos acidentais por
arma de fogo em menores de 14 anos foram predominantes (43,1%) e que, 4 em 5
criancas, o disparo foi efetuado por um parente, amigo ou uma pessoa conhecida.
Por essa e varias estatisticas é que foi proposto pelo governo federal, em 2005, a

votacao para o fim do desarmamento, sem éxito.

O plebiscito sobre o desarmamento e consequentemente o medo de que a proibicao
desse comércio se efetivasse, pode ter sido a causa do aumento do numero de
acidentes por arma de fogo, devido ao aumento de armas vendidas neste periodo
(MINAYO, 2006).
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O numero de casos nas demais faixas etarias refere-se a lesdes acidentais e “balas
perdidas”, onde nao ha atitudes intencionais. De acordo com o Committee on Injury
and Poison Prevention (2000), as armas mantidas carregadas em casa tém 43 vezes
mais chance de ser usada em algum conhecido da familia do que em legitima

defesa.

Novamente o numero de internagcdes do sexo masculino foi 6,4 vezes maior do que
o sexo feminino, o0 mesmo observado na literatura (CRUZ; OLIVARES; VASQUEZ,
2000; WAISELFISZ, 2002; EBER e col., 2004; GASPAR e col., 2004; PHEBO,
2005), portanto constitui-se em uma causa que esta intimamente ligada ao género.
Tabela 28.

A partir de 1997 tornou-se crime o porte ilegal de armas no Brasil. Mesmo assim
observa-se, na figura 13, que, a partir de 1998, ocorreu um decréscimo nas lesdes,
mas que de 2001 em diante a tendéncia das lesbes aumentaram ano a ano. Houve
incremento de 2004 a 2005 de 77,6% e de 2001 a 2005 de 210,7%.
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Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 13. Internagdes pagas pelo SUS por arma de fogo segundo ano de competéncia,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Minayo (2006, p. 42) expressa muito bem o problema das armas de fogo em nossa
sociedade, quando diz que “[...] infelizmente, mais da metade dos crimes cometidos
com armas acontecem fora do confronto com os bandidos e sim, nos espacos onde

vive, trabalha e se diverte a populacdo comum”.

4.6.7 Exposicao a Forcas Mecanicas Inanimadas e Animadas

A exposicao a forgas mecanicas inanimadas e animadas sdo todas as internagdes
catalogadas nos codigos da CID-10 entre W20 a W49 e W50 a W64,

respectivamente.

Na forca mecanica inanimada estado incluidas as lesdes por maquinas e ferramentas,
vidro, faca, punhal, fogos de artificio, além da penetragao de corpo estranho, lesdes

com arma de fogo e outros materiais.

A exposicao a forca mecanica animada engloba o golpe, a pancada, a escoriagao, a
colisdo infligida por outra pessoa, além da mordedura ou golpe de animais (c&o,
animais marinhos, répteis, etc.), picada de insetos ou outros artrépodes e contato

com espinhos de plantas ou folhas agugadas.

Algumas lesbes por armas de fogo (consideradas como ndo agressdo) sao
consideradas também como exposi¢cao a forca mecanica inanimada. Por ser de

grande importancia foram estudadas separadamente.

As figuras 14 e 15 mostram o predominio das internagdes por forgas mecanicas
inanimadas sobre a animada durante a série histdrica. Observa-se que ambas
sofreram um decréscimo a partir de 1998, quando da estabilizagao da segunda apds
2001 e aumento brusco da primeira apdés 2004. Esse aumento brusco das forgas
mecanicas inanimadas deveu-se ao aumento também elevado das internacdes por

armas de fogo.
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FIGURA 14. Distribuicdo das internagdes pagas pelo SUS por exposi¢cao a forgas mecanicas

inanimadas, ao longo da série histérica, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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FIGURA 15. Distribuigdo das internagdes pagas pelo SUS por exposigao a forgas mecénicas

animadas, ao longo da série histérica, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Observamos o predominio do sexo masculino para todas as causas e faixas etarias,
na relacdo de 1,9 e 2,9 para a exposi¢cdo a forcas mecanicas inanimadas e

animadas respectivamente, conforme demonstra as tabelas 29 e 30, a seguir.

Entre as internagdes por exposi¢cao a forgcas mecéanicas inanimadas, as lesées por
objetos cortantes e perfurantes (31,6%), como o vidro e a faca, foram as causas
mais encontradas e devem-se preferencialmente a objetos domiciliares usados na
cozinha. Sdo lesbes comuns que requerem, na maioria das vezes, cuidados
ambulatoriais ou de pequena cirurgia, ndo necessitando, portanto, de internagao.
Tabela 29.

Em segundo lugar, veio o impacto acidental causado por outros objetos (18,1%) e,
na mesma proporgao (18,1%), o contato com maquinas, ferramentas e aparelhos

domésticos.

Dentre as forcas mecanicas animadas, os acidentes provocados por mordedura,
picada e/ou golpe provocado por outros animais (75,0%), seguido da mordedura ou

golpe provocado por cao (14,7%) foram as principais causas.

Calcula-se que, nos Estados Unidos, ocorra 4,7 milhdes de mordeduras por caes por

ano, dentre os quais 800.000 requerem atencdo médica (JOFRE M. e col., 2006).

Alguns autores (DEL CIAMPO e col., 2000; GLAUSIUSS; ASCIONE; SEHABIAGUE,
2000), analisando as mordeduras por caes em criangas até 15 anos, demonstraram
que a incidéncia foi maior em meninos (61,6% e 64%, respectivamente) e que a

maioria dos caes era conhecido da familia (DEL CIAMPO e col., 2000).



TABELA 29. Internagbes pagas pelo SUS por exposi¢ao a forgas mecanicas inanimadas segundo causa, sexo e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Faixa Etéaria

, o Menor la4 5a9 10al1l4 15a19 Total
Exposicéo a forgcas mecéanicas inanimadas** 1 ano anos anos anos anos
M F M F M F M F M F M F N %
Impacto causado objeto langado, projetado ou em queda 2 2 23 1 35 22 26 12 11 5 97 52 149 164
Impacto acidental ativo ou passivo causado por objetos 3 0 14 5 13 9 29 9 73 9 132 32 164 181
Apertado, colhido, comprimido, esmagado dentro de/ou objetos 0 0 1 2 4 3 3 0 4 1 12 6 18 2,0
Contato com vidro cortante, faca, espada e punhal 5 5 23 12 26 23 35 16 99 43 188 99 287 31,6
Contato ¢/ ferramentas, maquinas, aparelho doméstico e NE* 4 0 10 5 13 10 27 4 84 7 138 26 164 18,1
Queima de fogos de artificio 1 2 6 9 5 2 5 6 1 3 18 22 40 4.4
Explosao ou ruptura de caldeira, cilindro de gas e outros 0 0 1 0 3 1 7 1 6 1 17 4 21 2,3
Corpo estranho 1 1 0 5 7 3 9 1 4 0 21 10 31 3,4
Exposicao outras forgas mecanicas inanimadas e NE* 1 0 2 2 3 1 5 1 17 3 28 6 34 3,7
Total 17 10 80 51 109 74 146 50 299 72 599 309 908 100,0

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado

**Com excegdo das armas de fogo

TABELA 30. Internagdes pagas pelo SUS por exposigéo a forgas mecanicas animadas segundo causa, sexo e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéria
o o _ Menorlano la4anos 5a9anos 10al4anos 15a1l9anos Total

Exposicéo a forgcas mecéanicas animadas M = M = M = M = M = M = N %
Golpe, pancada, pontapé, mordida, escoriagao 3 1 1 0 2 4 10 1 18 6 34 12 46 7,1
Colisdo entre duas pessoas 0 0 0 0 2 0 2 0 5 1 9 1 10 1,5
Mordedura ou golpe provocado por cao 1 1 18 6 19 10 16 3 14 7 68 27 95 14,5
Mordedura, picada, golpe por outros animais 1 0 26 17 50 25 77 36 210 44 364 122 486 75,0
Contato espinhos plantas ou folhas agugadas 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0,2
Exposicao outras forgas mec. animadas e NE* 0 0 0 0 2 1 2 2 2 1 6 4 10 1,5
Total 5 2 45 23 75 41 107 42 249 59 481 167 648 100,0

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado
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Da mesma forma, no Espirito Santo, a relagcdo dos acidentes provocados por caes
foi maior entre o sexo masculino do que o feminino, numa relacdo de 2,5,
corroborando com os dados de outros estudos (DEL CIAMPO e col., 2000;
SCHVARTZMAN; PACIN, 2005; GINSBURG, 2005; JOFRE M. e col., 2006).

As mordeduras por cades tém uma estreita relagdo entre a idade, localizagao e
gravidade dos ferimentos. Segundo Schvartzman e Pacin (2005) 94% das criangas

que apresentaram lesGes na cabega eram menores de 5 anos.

Glausiuss, Ascione e Sehabiague (2000) afirmaram que, em criangas de 0 a 5 anos,
a baixa estatura faz com que a cabega seja o local mais atingido pelos caes e, em
criangcas de 6 a 14 anos, seja 0 membro inferior e superior, por serem utilizados
como defesa contra o ataque do animal. Os autores reforcam a importancia de se
manter uma vigilancia constante quando do contato do animal com a crianga

peguena, mesmo quando o cdo € considerado manso.

Quanto a faixa etaria, a mordedura por cao foi mais incidente em criangas de 5 a 9
anos. Dado semelhante foi encontrado por Del Ciampo e colaboradores (2000) e por
Ginsburg (2005) para a faixa etaria de 5 a 10 anos. Segundo Del Ciampo e

colaboradores (2000) 22,7% dos caes nao eram vacinados.

Segundo Silva e colaboradores (2003), a cobertura vacinal contra a raiva no Espirito
Santo, em 2002, foi de 73%. Ressalta-se que dos 16 municipios que estiveram
abaixo da meta proposta pela vigilancia ambiental, que era de 80%, cinco faziam
parte da Regido Metropolitana da Grande Vitéria, estando o municipio de Cariacica

com apenas 37% de cobertura vacinal.

Ressalte-se ainda que os acidentes com animais domésticos, como o cao, trazem
uma preocupacgao, nao so pelas lesdes acarretadas pela mordida e arranhdes, mas
pela possibilidade de transmissdo da raiva humana, de alta letalidade (DEL
CIAMPO, 2000, JOFRE M. e col., 2006).

As criangas menores sdo as mais acometidas pelo fato de terem o seu tamanho

reduzido, bem como maior freqliéncia de movimentos que podem motivar o ataque
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desses animais e, também, a dificuldade para escapar deles (JOFRE M. e col.,
2006). Além disso, a presenga da autoconfianga de que sdo capazes de enfrentar o

animal faz com que seja uma faixa etaria de maior risco.

E importante assinalar que a ocorréncia de feridas grandes e profundas por
mordeduras de cades tem um alto risco de desenvolver estresse pos-traumatico,
principalmente em menores de 10 anos de idade (SCHVARTZMAN; PACIN, 2005;
JOFRE M. e col., 2006).

Segundo Ginsburg (2005) em 75% dos casos os animais sdo conhecidos pela
crianga e mais de 50% dos caes sao das ragas rottweilers, pit bulls e pastor alemao,

caes geralmente utilizados na guarda da casa.

A prevengao consiste basicamente na criacdo de animais menos agressivos,
mantidos em locais apropriados e com a vacinagcdo anti-rabica em dia, além de
ensinar a crianga a nao molestar os animais, principalmente quando estio se
alimentando ou dormindo (JOFRE M. et cols, 2006).

4.6.8 Quase-afogamento e Submersodes

Os quase-afogamentos e submersdes estado codificados, na CID-10, entre W65 a

W74 (Afogamento ou submerséo acidentais).

Segundo Spyker (1985, p.117), afogamento refere-se a “morte por asfixia enquanto
submerso ou dentro de 24 horas da submers&o” e quase-afogamento ou submerséo
a “qualquer submersao resultando em uma admissao hospitalar ou morte”. Apesar
dessa definigdo, em Agosto de 2000, com a edigdo dos novos "Guidelines" da
"American Heart Association" aprovados pelo "ILCOR", o termo quase-afogamento
caiu definitivamente em desuso, ficando apenas o termo afogamento e definido
como a aspiragao de liquido ndo corporal por submersao ou imersao (SZPILMAN,
2001). Apesar disso ndao ha um consenso sobre a nomenclatura, assim usaremos

apenas o termo “quase-afogamento”.
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Devido a alta mortalidade, existem poucos estudos sobre as internagdes por essa

causa, principalmente englobando a faixa de idade inferior a 19 anos.

A figura 16 mostra a variabilidade das internagdes por quase-afogamento durante a
série historica. O numero pequeno de casos (75 internagdes), correspondendo a
0,3% (0,7/100.000 hab.) das internagdes por causas externas no Espirito Santo,
justifica-se por serem causas com alto indice de letalidade (MARTINS; ANDRADE,
2005). Apesar da pequena incidéncia, obteve uma alta taxa de mortalidade

hospitalar.

14-

12+

10+

Nimero de
Internacdes

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
@ Masculino 8 8 7 8 3 3 8 3
@ Feminino 3 5 1 3 3 4 4 4
O Total 11 13 8 11 6 7 12 7

Ano de competéncia

Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 16. Internacbes pagas pelo SUS por quase-afogamento e submersao acidentais segundo
sexo e por ano de competéncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

De acordo com Sanchez e colaboradores (2005), os quase-afogamentos e
submersdes constituem a terceira causa de morte acidental em Cuba, superados

apenas pelas quedas acidentais e acidentes de transporte.

O sexo masculino preponderou sobre o sexo feminino em quase todos os anos, com
excecao de 2003 e 2005, sobretudo por causa dos aspectos comportamentais que

diferenciam os meninos das meninas quanto a exposicdo aos riscos (PEREIRA,
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1995). Esses dados sdo semelhantes aos encontrados em varios estudos, que
denotam o grau de importancia com que acontece esse tipo de acidente na
populagdo masculina (ORLOSWSKI, 1987; SZPILMAN, 2001; BLASCO ALONSO e
col., 2005; MARTINS; ANDRADE, 2005).

Importa assinalar que apesar da alta mortalidade o numero de vitimas nao fatais é
maior, visto a ocorréncia de casos que sio tratados nos departamentos de
emergéncia e, por causa da auséncia de gravidade, ndo sao internados,
permanecendo apenas em observacao. Segundo Szpilman (2001), existem nos EUA
8 casos de quase-afogamento para cada caso fatal notificado e, no Rio de Janeiro,
existem 290 resgates para cada caso fatal e 1 6bito para cada 10 atendimentos no

Centro de Recuperagao de Afogados.

De acordo com Grossman (2000), o afogamento foi o tipo mais comum de morte por
acidente entre criangas menores de 5 anos nos Estados Unidos em 1996, e a
segunda causa entre os adolescentes de 15 a 19 anos, justificando, assim, o

pequeno numero de internagdes por esta causa.

Segundo o referido autor, para cada 10 criangas que se afogam e morrem, 36 sao
hospitalizadas, resultando na inabilidade extrema dos danos cerebrais, secundarios
a prolongada falta de oxigénio. O autor ainda afirma que o uso do alcool esta
relacionado ao maior risco deste acidente nos adolescentes, 0 mesmo descrito por
Kallas (2005).

E conhecido que quando ndo evolui para 6bito, o quase-afogamento deixa muitas
sequelas, sendo a principal a encefalopatia hipdxico-isquémica que causa lesdes
neurolégicas, muitas vezes irreversiveis (GROSSMAN, 2000; BLASCO ALONSO e
col., 2005), por isso, requer medidas imediatas no primeiro atendimento pré-
hospitalar, sem falarmos na prevencdo desses acidentes. Vale ressaltar que os
avancgos tecnoldgicos e cientificos das Unidades de Terapia Intensiva tém diminuido

a mortalidade e aumentado a morbidade a longo prazo (KALLAS, 2005).

A faixa etaria de maior incidéncia de quase-afogamentos foi a de 5 a 9 anos com

32,0% das internagdes, seguida bem de perto pela faixa etaria de 10 a 14 anos
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(30,7%), conforme mostra a figura 17. Diferente do observado para o Espirito Santo,
segundo Blasco Alonso e colaboradores (2005), a faixa etaria com maior numero de
internagdes entre 1995 a 2003 atendidos em um hospital em Malaga, Espanha, teve

como predominio a idade inferior a 4 anos (55%).

2.7% 5.3% 12.0% 2.7%

42.7% F

49.3%  307%

32.0%

O Banheira

m Piscina @ Menor1ano m1ad4anos 0O5a9anos
O Aguas naturais 010 a 14 anos m 15 a 19 anos

O Outros afogamentos e os NE

Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 17. Distribuigdo das internagdes pagas pelo SUS por quase-afogamento segundo causa e
faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Segundo Kallas (2005), as criangas menores de 5 anos respondem por 40% das
mortes por afogamento nos Estados Unidos. Segundo o autor, qualquer local com
agua pode ser um risco para a crianga, porque as limitagbes do seu
desenvolvimento, e com apenas alguns centimetros de agua, a crianga pode se

afogar.

A faixa etaria entre 1 a 4 anos é considerada uma faixa de risco para os acidentes
por submersao, principalmente nos paises mais desenvolvidos, isso ocorre devido
ao alto numero de piscinas nas residéncias (ORLOSWSKI, 1987). Esse é um dos
locais de grande incidéncia em paises como os Estados Unidos (ORLOSWSKI,
1987; BLASCO ALONSO e col., 2005), mas que foge a nossa realidade,

principalmente no Espirito Santo.

No Brasil, o numero de domicilios com piscinas € pequeno, entdo é de se esperar
que o local de maior indice desse tipo de acidente ocorresse em aguas naturais, o
que foi observado em nosso estudo (49,3%), conforme mostra a figura 17. As

aventuras nos rios e lagos, bem como nas praias, aliadas ao desconhecimento do
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perigo, bem como a falta de supervisdo e a destreza na natacao, sao fatores de risco

para criangas maiores de 5 anos.

Devemos lembrar que a maioria dos pacientes requer atendimento inicial com
medidas de suporte até poderem ser encaminhados a um centro de referéncia, e a
qualidade deste atendimento € responsavel pela evolugido clinica desse paciente
(6bito, cura com sequelas e cura sem sequelas). Diante disso, estudos sao
necessarios para avaliar como estdo sendo realizados os atendimentos pré-

hospitalares ndao s6 por essa, mas também por outras causas de acidentes.

O que se conhece no Espirito Santo consiste no numero de o6bitos, que foi, em 2003,
de 5,0/100.000 habitantes (TAVARES, 2005), dado bem superior ao encontrado
para as internagdes. Nos Estados Unidos para cada morte por afogamento existem
14,6 hospitalizacdes ou observagao nos departamentos de emergéncia (KALLAS,
2005).

Vale ressaltar que os acidentes e as mortes por afogamento sao dificeis de serem
evitados e a prevencgao deve ser iniciada bem cedo, como ensinar a crianga a nadar,
uso de bdias, coletes salva-vidas e, no caso das piscinas, uso de grades de
protecdo, além da supervisdo constante do adulto (GROSSMAN, 2000; BLASCO
ALONSO e col., 2005).

A maioria dos eventos de quase-afogamento ocorre porque os pais superestimam a
capacidade fisica e de desenvolvimento da crianga, seja por autoconfianga, seja por
abuso ou negligéncia (KALLAS, 2005).

4.7 AS CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO A NATUREZA DA LESAO

As causas externas tém como diagnostico principal as lesbes consequentes dos
agravos sofridos, seja voluntario ou involuntario. Portanto, utiliza-se o capitulo XIX
da CID-10. O conhecimento da natureza da lesdo, segundo a OMS, serve como

base para a implantagado de medidas para melhor trata-las (KOIZUMI e col., 2001).
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Serao detalhadas as principais internagées segundo a natureza da lesao por causas
externas. Dessa forma, as lesdes foram assim classificadas: Capitulo XIX - Lesdes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas (S00-T98):
Fratura do cranio e dos ossos da face (S02); Fratura do pescogo, térax ou pelve
(S12, S22, S32, T08); Fratura do fémur (S72); Fratura de outros ossos dos membros
(S42, S52, S62, S82, S92, T10, T12); Fraturas envolvendo multiplas regides do
corpo (T02); Luxagdes, entorse e distensdo de regides especificadas e de regides
multiplas do corpo (S03, S13, S23, S33, S43, S53, S63, S73, S83, S93, T03);
Traumatismo do olho e da o6rbita ocular (S05); Traumatismo intracraniano (S06);
Traumatismo de outros 6rgaos internos (S26-S27, S36-S37); Lesbes por
esmagamento e amputagdes traumaticas de regides especificadas e de multiplas
regides do corpo (S07-S08, S17-S18, S28, S38, S47-S48, S57-S58, S67-S68, S77-
S78, S87-S88, S97-S98, T04-T05); Outros traumatismos de regides especificadas e
nao especificadas e de regides multiplas do corpo (S00-S01, S04, S09-S11, S14-
S16, S19-S21, S24-S25, S29-S31, S34-S35, S39-S41, S44-S46, S49-S51, S54-S56,
S59-S61, S64-S66, S69-S71, S74-S76, S79-S81, S84-S86, S89-S91, S94-S96, TOO-
T01, TO6-TO7, TO9, T11, T13-T14, S99); Efeitos de corpo estranho que entra através
de orificio natural (T15-T19); Queimadura e corrosdes (T20-T32); Envenenamento
por drogas e substancias biolégicas (T36-T50); Efeitos toxicos de substéncias de
origem principalmente ndo-medicinal (T51-T65); Sindromes de maus tratos (T74);
Outros efeitos e os efeitos ndo especificados de causas externas (T33-T35, T66-
T73, T75-T78); Certas complicacbes precoces de traumatismo e complicagdes
cirurgicas, e da assisténcia médica nao-classificadas em outra parte (T79-T88);
Sequelas de traumatismos, de envenenamento e de outras conseqiéncias de

causas externas (T90-T98).

A tabela 31 mostra a distribuicdo das lesdes por causas externas durante a série
historica. Observa-se que uma parte delas foi descrita no capitulo XX da CID-10,
mas que com a melhoria da codificacdo, no decorrer dos anos, essa tendéncia
diminuiu consideravelmente. Como houve 2.961 interna¢des diagnosticadas, apenas
no capitulo XX da CID-10, ou seja, apenas as causas da lesado, foram excluidas e,

para efeito de calculos, foram utilizadas apenas 22.991 internacdes.
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TABELA 31. Internagées pagas pelo SUS por causas externas segundo a natureza da leséo e ano de competéncia,

em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Ano de Competéncia Total

Lista Morbidade - CID-10 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 N % CM*
Capitulo XIX 2.473 2804 2.767 2.748 3.059 2901 2.943 3.296 22,991  100,0 227,4
- Traumatismos 1821 2137 2013 2109 2272 2203 2163 2544 17262 75,1 170,8
- Corpo estranho 4 5 6 11 19 9 10 12 76 0,3 0,8
- Queimadura e corrosdes 348 347 368 282 297 252 285 306 2.485 10,8 24,6
- Envenenamento e Intoxicagdes 209 222 264 252 394 364 405 354 2464 10,7 244
- Complicagbes e sequielas 64 77 93 74 55 57 58 62 540 2,3 5,3
- Outros efeitos e ndo especificados 27 16 23 20 22 16 22 18 164 0,7 1,6
Capitulo XX 1.203 755 507 366 119 6 2 3 2.961 - -
Total 3.676 3.559 3.274 3.114 3.178 2.907 2.945 3.299 25.952 - -

*Coeficiente de morbidade x 100.000 habitantes

Fonte: DATASUS/MS
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Um estudo conduzido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001b) demonstrou que,
no Brasil, as internacdes por lesdes e envenenamentos em 2000 para a populagao
jovem (15 a 24 anos) tiveram como predominio os traumatismos (86,4%) estando

48.6% relacionadas as fraturas.

Semelhantemente no Espirito Santo, os traumatismos (75,1%, 170,8/100.000 hab.)
representaram a principal lesdo por causas externas seguidos das queimaduras e
corrosdes (10,8%, 24,6/100.000 hab.) e dos envenenamentos e intoxicagdes
(10,7%, 24,4/100.000 hab.). E importante assinalar que uma parte dessas lesdes
(11,4%) esteve especificada somente no capitulo XX da CID-10, ou seja, s6 ha

descricdo da causa da lesdo. Tabela 31.

Segundo Danseco, Miller e Spicer (2000), uma em cada quatro criangas nos EUA é
vitima de uma lesdo séria que exige atengdo médica ou restricdo das atividades

fisicas.

Muitas das lesbes terao freqiientemente consequéncias a longo prazo reduzindo
substancialmente a qualidade de vida das criangas, seja pela dor, seja pela perda da
atividade motora ou da fungdo cognitiva, sem falar nas mortes prematuras,
diminuindo os anos potenciais de vida perdidos (DAVID AND LUCILE PACKARD
FOUNDATION, 2000).

Detalhes sobre as circunstancias do ferimento sdo limitados, ndo sendo possivel,
assim, verificar qual a causa de determinada lesdo, apenas temos como mostrar

todas de maneira global.
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4.7.1 Traumatismos

O traumatismo refere-se a todas as internagbes com codigos entre SO0 — T14 (CID-
10).

O traumatismo, evidenciado em muitos estudos (MARTINS; ANDRADE, 2005;
GELFMAN e col., 2005; MINAYO; SOUZA, 2002; KYPRI e col., 2002; KOIZUMI e
col., 2000; BARACAT e col., 2000; HORMANZA e col., 1993), foi também observado
nesse estudo (75,1%, 170,8/100.000 hab.) como sendo a principal causa de

internacéo.

Rebellato (2003) relata que o trauma deixou de ser considerado como um acidente
para ser considerado como uma doenga, tornando assim um problema de saude, ja
que é a primeira causa de morte na populagéo infanto-juvenil nos Estados Unidos
(SCHVARTSMAN; CARRERA; ABRAMOVICI, 2005).

Ao se analisar o perfil das internacbes no Espirito Santo entre 1998 a 2005,
observamos que das 17.262 internagdes por traumatismos, a fratura foi a principal
causa e o maior coeficiente de morbidade esteve relacionado as fraturas dos ossos
dos membros (77,5/100.000), seguido dos traumatismos intracranianos
(22,1/100.000), conforme demonstrado na tabela 31.

Durante a série histdérica houve aumento do numero de internagdes por
traumatismos de 39,7%, sobretudo devido ao aumento do numero de fraturas de
membros e do traumatismo intracraniano. O traumatismo intracraniano, por si so,

teve um aumento consideravel a partir de 2002 em mais de 100%.

Os traumas de olho diminuiram, reduzindo de 13 internacdes em 1998 para apenas
2 em 2005. Os traumas oculares ocorrem predominantemente devido a contusdes
por quedas indo de encontro a quinas de mesas, armarios, dentre outros e apos
brincadeiras com objetos, pedras ou qualquer coisa que possa ser arremessada e ir
de encontro a orbita ocular. Sua incidéncia € maior nos meninos com idade entre 5 a
14 anos (RODRIGUEZ; PEREZ; HESS, 2003).
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Em todos os anos os traumatismos foram diretamente proporcionais a faixa etaria,
com excecgao de 2002, onde a faixa etaria de 5 a 9 anos sobressaiu mediante a faixa
etaria de 10 a 14 anos, conforme mostra a figura 18, o que difere do estudo de
Baracat e colaboradores (2000), onde o maior numero de internagdes foi na faixa

etaria de 2 a 5 anos.
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Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 18. Internagdes pagas pelo SUS por traumatismos segundo ano e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Assim, a faixa etaria com o maior percentual de traumatismos foi a de 15 a 19 anos,
com predominio dos traumas de membros (Tabela 31). Este fato se explica por ser
neste grupo etario onde ocorre maior “atividade” de risco, principalmente pela falta
do medo e estimulo a novas aventuras, além do reflexo natural de defesa em se

proteger com os membros.



TABELA 32. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo os tipos de traumatismos e por ano de competéncia,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Ano de Competéncia

) ) 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Tipos de Traumatismos N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Fratura do cranio e ossos da face 80 4.4 100 4.7 110 5,5 78 3,7 77 34 102 4.6 86 4,0 95 3,7 728 4,2
Fratura do pescogo, térax ou pelve 18 1,0 16 0,7 11 0,5 18 0,9 20 0,9 18 0,8 15 0,7 31 1,2 147 0,9
Fratura do fémur 145 8,0 186 8,7 169 84 146 6,9 197 87 177 80 169 78 194 76 1383 gpo
Fratura outros ossos dos membros 760 41,7 881 412 912 453 993 47,1 1.034 455 1.017 46,2 990 458 1.243 489 7.830 454
Politraumatismo 0 0,0 0 0,0 7 0,3 8 0,4 28 1,2 19 0,9 19 0,9 10 0,4 91 05
Luxagdes/entorses/distensdes 63 3,5 57 2,7 42 2,1 53 2,5 65 2,9 87 3,9 90 4,2 102 4,0 559 3,2
Traumatismo do olho 13 0,7 12 0,6 12 0,6 7 0,3 3 0,1 2 0,1 4 0,2 2 0,1 55 0,3
Traumatismo intracraniano 110 6,0 103 48 152 76 200 95 411 181 421 191 414 191 422 166 2233 129
Traumatismo outros 6rgdos internos 68 3,7 72 3,4 68 3,4 53 2,5 74 33 107 49 94 43 118 406 654 3.8
Esmagamento e amputagao 33 1,8 32 1,5 29 1,4 18 0,9 41 1,8 34 1,5 36 1,7 52 2,0 275 1,6
Outros traumatismos e os NE* 531 292 678 31,7 501 249 535 254 322 142 219 99 246 114 275 108 3307 192
Total 1.821 100,0 2.137 100,0 2.013 100,0 2.109 100,0 2.272 100,0 2.203 100,0 2.163 100,0 2.544 100,0 17.262 100,0

Fonte: DATASUS/MS

*Nao Especificado
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Observa-se na tabela 32 a presenca de muitas lesbes classificadas em “outros
traumatismos e nao especificados”, chegando a ocupar o 2° lugar entre os traumas
mais prevalentes. Essas se devem ao conjunto de varias lesbes, com menor numero
e também as lesdes ndo especificadas, mas que quando agrupadas se tornaram

uma classe significativa.

Quanto a regido do corpo, as fraturas de ossos dos membros inferiores e superiores
sdo os mais frequentes com 53,4% dos casos, corroborando com os dados de Lyons
e colaboradores (1999). Esse local topografico do corpo é esperado, por ser os
membros responsaveis pelo amortecimento do corpo, quando da queda ou de outro

tipo de acidente.

Segundo BARACAT e colaboradores (2000), os traumatismos foram responsaveis
por 74% do total de atendimentos no Pronto Socorro em Campinas, tendo como
causas as quedas e os acidentes de transporte, constituindo na principal lesao de
morbimortalidade no acidente infantil. Os autores afirmam que houve predominio dos
traumas em membros superiores e inferiores, seguido do traumatismo créanio-

encefalico, corroborando com os nossos dados.

No estudo conduzido por Lino Junior e colaboradores (2005) no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, verificou-se também o

maior numero de traumatismos em membros (54%).

Ja o estudo realizado por Waisman, Nunez e Sanchez (2000), analisando os
acidentes em criangas até 14 anos na regidao Centro Cuyo na Argentina,
encontraram a cabega (73%) como o principal local do traumatismo, seguido dos

membros (18%), abdémen (6%) e torax (3%).

Semelhantemente, Ugalde e Urquizo (1996), analisando as internagdes por
traumatismos no Centro de Recuperacdo de Traumatizados da cidade de Havana
(Cuba) até a faixa etaria de 14 anos, encontraram que a regido topografica mais
atingida foi a cabega com 49,4%, seguida dos membros (25,0%) e abdbémen
(13,4%).
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O traumatismo intracraniano, considerado como uma lesédo grave, correspondeu a
12,9% dos traumatismos e a 8,6% de todas as lesdes por causas externas. E
responsavel pelas lesbes mais graves e, portanto, responsavel pelo maior tempo de
hospitalizagéo e pelos maiores custos (MENDONGCA; ALVES, 2004).

Estudos demonstram que esse tipo de trauma € mais freqlente entre criancas
menores que 10 anos (KOIZUMI e col., 2000; KOIZUMI e col., 2001), mas esse
fendbmeno nao foi observado para o Espirito Santo, onde o numero maior de
internagcdes esteve em criangas acima de 10 anos (53,7%), particularmente entre 15
a 19 anos (34,3%), conforme mostra a tabela 33. Esse percentual para o Espirito
Santo, na faixa etaria de 15 a 19 anos, € maior do que o percentual de 18,9%

encontrado, na Nova Zelandia, por Kypri e colaboradores (2002).

A fratura de fémur é considerada a fratura de membros de maior gravidade e, apesar
de ser apenas 8% das internagbes por traumatismos, requer cirurgias, uma
internagdo mais prolongada, maior tempo de reabilitagdo e consequentemente maior

custo.

A posigcao do corpo no momento da queda influencia a natureza e a gravidade da
lesdo. Quanto menor a crianga maior € a sua cabecga em relagao ao resto do corpo e
maiores sao as chances de trauma na cabeca. Ja nas criangcas maiores, entre 3 a 10
anos, € mais propenso encontrarmos os traumas de membros, pois tem a tendéncia
de se jogar por completo ao chdo, gerando traumas de membros, além do torax,
abddémen e pelve. Criangas maiores de 10 anos se assemelham ao adulto ao tentar
corrigir a posi¢ao corporal, caindo em posi¢ao ereta. Dai se explicarem as lesbes em

membros inferiores, coluna e intra-abdominais (GELFMAN e col., 2005).

Quando analisamos a faixa etaria de 0 a 19 anos, observamos que o grupo com
maior coeficiente de morbidade no periodo de 1998 a 2005 foram as criangas de 15
a 19 anos e 10 a 14 anos, com 227,4/100.000 hab. e 181,0/100.000 hab.,

respectivamente.
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TABELA 33. Internagbes pagas pelo SUS por tipos de traumatismos segundo faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa Etéria
Menor 1 ano la4anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a 19 anos Total

Tipos de Traumatismos N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM N % CM
Fratura do cranio e ossos da face 18 54 39 54 3,1 29 115 2,7 4.8 164 3,4 6,2 377 6,1 13,9 728 4.2 7.2
Fratura do pescogo, térax ou pelve 3 09 06 10 0,6 05 17 0,4 0,7 25 0,5 0,9 92 1,5 3,4 147 0,9 15
Fratura do fémur 24 73 52 159 90 85 29 70 12,3 391 82 148 513 83 189 1383 80 137
Fratura outros ossos dos membros 47 142 10,2 635 359 338 2293 544 949 2652 555 1005 2203 357 812 7.830 454 775
Politraumatismos 1 03 02 13 0,7 07 27 0,6 1,1 30 0,6 1,1 20 0,3 0,7 91 0,5 0.9
Luxagbes/entorses/contusoes 8 24 17 36 20 19 114 27 47 143 30 54 258 42 95 559 32 55
Traumatismo do olho 0 0,0 00 9 05 05 14 03 06 17 04 06 15 02 06 55 03 05
Traumatismo intracraniano 119 36,0 25,7 397 224 211 518 12,3 214 433 91 164 766 124 282 2233 129 991
Traumatismo outros 6rgdos internos 13 39 28 33 19 18 76 1,8 3,1 13 24 43 419 68 154 654 38 65
Esmagamento e amputacéo 10 30 22 46 26 24 59 1,4 2,4 56 1,2 2,1 104 1,7 3,8 275 1,6 27
Outros traumatismos e os NE* 88 266 19,0 377 213 201 688 163 285 751 157 285 1403 22,7 51,7 3307 192 327
Total 331 100,0 71,5 1769 100,0 94,2 4.217 100,0 174,6 4.775 100,0 181,0 6.170 100,0 227,4 17.262 100,0 170,8
% - 1,9 - - 10,3 - - 24,4 - - 27,7 - - 35,7 - - 100,0 -

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado



159

O trauma intracraniano foi o principal tipo de traumatismo (36%, 25,7/100.000 hab.)
na faixa etaria menor de 1 ano, o mesmo observado por Powell e Tanz (2002) e por

Gelfman e colaboradores (2005).

Baracat e colaboradores (2000) afirmam que a ocorréncia de TCE durante as
quedas adquire importancia na faixa etaria menor de 1 ano, sendo os traumas de

membros caracteristicos das criangas na faixa etaria de 9 a 13 anos (32,6%).

Na faixa etaria entre 1 a 4 anos, 44,9% (42,3/100.000 hab.) dos traumatismos foram
de ossos dos membros, sendo que 9% deles foram somente de fraturas de fémur. O
traumatismo intracraniano foi o segundo local topografico mais atingido com 22,4%
(21,1/100.000 hab.), seguido de outros traumatismos e os ndo especificados (21,3%,
20,1/100.000 hab.).

Os traumas nessa faixa etaria devem-se ao aumento das atividades fisicas e do
risco exercidos a medida que novos caminhos e novas atividades vao sendo
superados, além da necessidade de novos conhecimentos, aliados a falta de

preparo e a incapacidade de avaliar o risco a que estao submetidos.

Na faixa etaria de 5 a 9 anos, o tipo de lesdo mais encontrada foi a fratura de
membros, incluindo a fratura de fémur (61,4%, 107,2/100.000 hab.), seguida de
outros traumatismos e os nao especificados (16,3%, 28,5/100.000 hab.) e do
traumatismo intracraniano (12,3%, 21,4/100.000 hab.).

Semelhantemente, na faixa etaria de 10 a 14 anos, a fratura de ossos dos membros,
incluindo a fratura de fémur (63,7%, 115,3/100.000 hab.), foi o principal traumatismo,
seguido de outros traumatismos e os nao especificados (15,7%, 28,5/100.000 hab.)
e do traumatismo intracraniano (9,1%, 16,4/100.000 hab.). A busca de aventura, a

alta confianga e a influéncia do grupo explicam os acidentes.

Segundo Gelfman e colaboradores (2005), os traumatismos em adolescentes de 11
a 16 anos assumiram o padrao lesional semelhante ao adulto, ou seja, sobressairam

os traumas de térax, abdémen e coluna, diferente do observado em nosso estudo.
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Os traumatismos ocorrem principalmente no lar e estao relacionados, na maioria das

vezes, com o esporte e o lazer (LYONS e col., 1999).

De maneira geral, os mecanismos do trauma mais encontrados na literatura sé&o
decorrentes das quedas e dos acidentes de transporte (UGALDE; URQUIZO, 1996;
POWELL; TANZ, 2002; REBELLATO, 2003). De acordo com Ugalde e Urquizo
(1996) os principais mecanismos do trauma encontrados no Centro de Recuperagao
de Traumatizados em Havana (Cuba) foram a queda de altura com 45%, os

acidentes de transito (36,1%) e as lesdes por arma de fogo (3,8%).

Quanto ao sexo, houve o predominio absoluto dos meninos (75,7%), como mostra a
figura 19, e os dados encontrados coincidem com o comportamento universal
(UGALDE; URQUIZO, 1996; POWELL; TANZ, 2002; KYPRI € col., 2002; GELFMAN
e col., 2005).

24.3%

75.7%

@ Masculino m Feminino

Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 19. Internagdes pagas pelo SUS por traumatismo segundo sexo,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Segundo Lister e colaboradores (1998), os ferimentos por acidentes com veiculos

mais comuns foram os ortopédicos.

Nao podemos deixar de comentar que o traumatismo sem historia clinica, compativel
com o observado, deve ser pensado em maus tratos. Até mesmo traumas nao
aparentes, como o hematoma subdural, evidenciado em exames radiolégicos e que

nao é compativel com a histéria atual de internagao, deve ser suspeitado.
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Morris e colaboradores (2000), investigando 19 criangas com hematoma subdural na
Flérida (EUA) no ano de 1997, encontraram 8 criangas com hematoma subdural com
diagnostico confirmando maus tratos e dos 9 restantes, onde havia a suspeita de
maus tratos, foi confirmado um caso de abuso. Todas as criancas tinham entre 11
meses a 15 meses de vida. Essa lesdo é resultado do que foi chamado de

“Sindrome do Bebé Sacudido”.

4.7.2 Queimaduras e Corrosdes

As queimaduras em criangas sdo sempre mais criticas porque tendem a atingir na
maior parte do corpo e com maior profundidade, dai serem uma das causas de
maior mortalidade no mundo (DELGADO e col., 2002).

Dessa forma, as lesdes especificadas por queimadura estao codificadas entre T20 a
T32 da CID-10.

Apesar de possuir um codigo certo para as internagdes, algumas queimaduras (57)
foram codificadas apenas quanto a causa. Assim, o numero de lesdes por
queimaduras e corrosdes foi de 2.485 internagbes com uma incidéncia de
24,6/100.000 habitantes.

A complexidade das lesdes por queimaduras e, portanto, a gravidade da mesma,
pode variar segundo a extensdo da area queimada, a profundidade e o agente
causal. Embora importante, a fonte utilizada ndo permitiu o estudo do tipo e da

gravidade dessas lesdes.

Isso se deve ao fato do SIH nao disponibilizar em seus dados o percentual corporal
de area queimada e nem a localizagdo topografica da mesma, impedindo a
verificagdo da gravidade da internagdo. Além disso, o DATASUS nao informa as
lesdes especificas por tipo de queimadura (primeiro, segundo ou terceiro grau) e
nem por regides do corpo, limitando assim a avaliagdo das principais regides

topograficas acometidas.
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Diante disso ndo temos como avaliar e comparar os dados desta pesquisa com

outros estudos.

4.7.3 Intoxicacdes e Envenenamentos

As lesbes decorrentes das intoxicagdes e envenenamentos correspondem as
internagbes com cdédigo da CID-10 em T36 — T50 (Envenenamento por drogas,
medicamentos e substancias biologicas) e T51 — T65 (Efeitos toxicos substancias de

origem predominantemente ndo-medicinal).

Semelhante as queimaduras, o DATASUS n&o disponibiliza quais foram essas
lesdes, apenas informa a causa delas. Assim o total de lesdes por intoxicacao e
envenenamentos foi de 2.464, sendo que em 65 lesbes foram descritas apenas a

causa da lesao, sendo aqui excluidas.

A susceptibilidade individual de cada crianga ao produto téxico ou medicamento é
variavel, podendo ocorrer varias reagdes em criancas diferentes com a mesma
quantidade. Um simples medicamento analgésico pode ter mais de um principio
ativo em sua composig¢ao, agravando assim os efeitos adversos no caso de uma
ingestdo inadequada. Esses sintomas vao desde um disturbio gastrintestinal até
problemas respiratorios, cardiacos e cerebrais (RIORDAN; RYLANCE; BERRY,
2002).

Infelizmente, devido as limitagdes do banco de dados do DATASUS, ndo temos
como descrever as lesdes decorrentes das intoxicagdes, impedindo sua analise e

discusséao.
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4.8 INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS E TEMPO MEDIO DE
PERMANENCIA (TMP)

O tempo médio de permanéncia (TMP) expressa a quantidade de dias de

hospitalizagdo média para cada tipo ou causa de internacéo.

De maneira geral, o TMP das internagdes por causas externas de acordo com a
causa e a lesao, no Espirito Santo, entre 1998 a 2005, entre criangas e adolescentes

foi de 5,7 dias e 5,9 dias, respectivamente.

De acordo com Minayo e Souza (2002), o TMP no Espirito Santo por causas
externas em 2000, para todas as idades foi de 5,7 dias, semelhante ao encontrado
em nossa pesquisa, apesar de estarmos relacionando apenas as criangcas e

adolescentes.

A maior média de permanéncia entre as causas foi observada, respectivamente, nas
queimaduras (12,3 dias), afogamentos (9,2 dias) e agressodes (7,8 dias), conforme

mostra a tabela 34.

TABELA 34. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo o tempo médio de
permanéncia hospitalar (em dias) por tipo de causa e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa etaria
Menor la4 5a9 10a14 15a19
Grupo de Causas l1ano anos anos anos  anos  Total
Acidentes de transporte 7,0 7,7 7,7 6,7 6,6 6,9
Quedas 5,2 4,6 4,0 4,0 4,5 4,2
Exposicao a forga mecanica inanimada 5,3 5,6 5,1 59 5,7 5,6
Exposicao a forga mecéanica animada 4,0 4,9 3,6 3,3 4.9 4,3
Afogamento e submerséo acidentais 3,0 26,5 3,5 5,4 2,8 9,2
Queimaduras 146 134 13,2 10,9 7,2 12,3
Intoxicagdes/Envenenamentos 2,6 29 3,8 3,3 3,3 3,3
LesOes autoprovocadas 3,2 2,5 4.4 3,5 3,7 3,5
Agressodes 9,4 6,7 6,2 5,9 8,2 7,8
Exposicao acidental a outros fatores e NE 6,3 3,0 6,0 6,7 8,6 71
Eventos cuja intengao é indeterminada 27,9 59 3,7 3,0 3,7 5,2
Complicagao assisténcia médica e cirdrgica 13,2 29 2,3 3,8 3,9 4,3
Sequelas de causas externas 8,5 1,7 6,7 9,0 3,3 54
Outras causas externas e as NE 3,6 5.1 3,5 3,7 3,5 4,0
Total (média de dias) 7,9 7,2 54 4,9 5,6 5,7

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado
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Essas causas sdo esperadas porque as queimaduras requerem varios dias com os
cuidados das feridas e cirurgias, os afogamentos causam lesdées neuroldgicas que
comprometem o desenvolvimento de atividades simples, como a alimentagao, por
exemplo, e as agressdes, devido a sua intencionalidade, causam lesbes graves,

necessitando, assim, de maior tempo de internacgao.

Segundo Xin e colaboradores (2006) em Shangai, e Muiioz, Gonzalez e Demirdjian
(1996) na Argentina, a média de internagao por queimaduras foi de 16,3 dias e 16,1

dias, respectivamente, tempo de internacdo maior do que encontrado neste estudo.

Diferente dos autores acima, Zori e Schnaiderman (2000) em Bariloche (Argentina),
encontraram um tempo médio de internagao por queimaduras, em menores de 15

anos, de 8,6 dias, menor do que o observado nesta pesquisa.

De igual modo, Scharma e colaboradores (2006) analisando as internagdes por
queimaduras no Kuwait em menores de 14 anos, encontraram um TMP de 14,6 dias
sendo de 9,5 dias para criangas menores ou igual a 1 ano, 13,6 dias para a faixa
etaria de 2 a 4 anos, 11,6 dias para a de 5 a 9 anos e 15,9 dias para a de 10 a 14

anos.

Dessa forma, ndao ha um consenso sobre o tempo de internagao, apenas relatos de
gue sdo pacientes que requerem um tempo prolongado de tratamento, incluindo a

fase de reabilitagao.

Vale ressaltar que quanto menor a criangca mais susceptivel as infeccbes e
complicagbes das lesbes causadas pelas queimaduras (Sharma e col., 2006). Como
a maioria sao de criangas menores de 5 anos, esse risco € ainda maior, justificando,

assim, o maior tempo de permanéncia desses pacientes.

Isso demonstra que a internacdo por queimaduras requer maior tempo de
internacao, consequentemente maior custo, maior disponibilidade dos pais para o
acompanhamento dos filhos, interferindo assim nas horas de trabalho e despendem

maior custo indireto no tratamento de seus filhos.
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Quanto aos afogamentos, o tempo médio de internagao elevado justifica-se por ser
uma causa com alto indice de lesbes incapacitantes, principalmente hipoxico-
isquémicas, necessitando de maior tempo para o tratamento, muitas vezes de UTI,
além do maior tempo de adaptacdo as sequelas deixadas pelo acidente
(ORLOSWSKI, 1987; KALLAS, 2005).

As agressdes, incluindo aqui as armas de fogo, também requereram um tempo

maior para tratamento por serem lesdes intencionais e, portanto, de maior gravidade.

Segundo Cruz, Olivares e Vasquez (2000), o TMP por arma de fogo em menores de
18 anos em Sonora (México) foi de 6,5 dias. J& Melione (2006), analisando as
internagbes por causas externas em Sao José dos Campos (SP), encontrou uma

TMP para agressdes de 5,3 dias considerando todas as faixas etarias.

As quedas, apesar de serem responsaveis por mais da metade das internacdes por
causas externas, tiveram um tempo médio de internacao de 4,2 dias, tempo inferior

para a maioria das causas. Tabela 34.

Nao foi encontrado relato sobre o tempo de internacdo por quedas em criancas. A
literatura disponivel comenta o tempo de permanéncia geral englobando todas as

faixas etarias, dessa maneira, limitou a comparagao com a nossa pesquisa.

Quanto aos acidentes de transporte, a média de permanéncia foi de 6,9 dias, tempo
superior ao encontrado por Lister e colaboradores (1998) para o estado da Virginia
(EUA), que foi de 4,3 dias. Tabela 34.

A internagao por intoxicacdes foi a que necessitou de menor tempo de permanéncia
hospitalar (3,3 dias). Esse fato € explicado porque, na maioria das vezes, as
internacdes por essa causa ocorrem para que sejam feitos os procedimentos de
descontaminagdo do agente toxico, além da observagdo do paciente quanto aos
efeitos que podem surgir e que sdo muitas vezes de baixa gravidade, necessitando

assim de menor tempo para o tratamento.
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Segundo Joghataee e colaboradores (2002) no Ira, as criangas menores de 12 anos

admitidas por intoxicagao ficaram, em sua maioria, apenas 1 dia internadas.

Observa-se a alta TMP em eventos cuja intencdo é indeterminada (27,9 dias), em
menores de 1 ano, e questiona-se o grande periodo de internagao vivido pela

crianga e que a causalidade do acidente nao foi elucidada.

A tabela 35 mostra a média de permanéncia hospitalar segundo a natureza da leséo
por faixa etaria. Observa-se que, semelhante as causas de internacdo, as
queimaduras (12,8 dias) tiveram o maior TMP. Em Sao José dos Campos (SP), o
TMP por queimaduras segundo a natureza da lesédo e para todas as idades foi de
3,8 dias (MELIONE, 2006).

TABELA 35. Internagdes pagas pelo SUS por causas externas segundo o tempo médio de
permanéncia hospitalar (em dias), por natureza da lesao e faixa etaria,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Faixa etaria
Menor l1a4 5a9 10a14 15a19
Lesbes lano anos anos anos anos Total
Traumatismos 6,4 5,2 4.8 4,7 59 53
- Fratura do cranio e ossos da face 12,8 6,9 6,8 55 5,1 58
- Fratura do pescoco, térax ou pelve 20,7 10,9 8,7 12,1 14,6 13,4
- Fratura do fémur 11,9 9,9 12,7 9,9 8,4 10,0
- Fratura outros ossos dos membros 5,0 3,5 3,5 3,2 4,7 3,7
- Politraumatismos 3,0 6,3 9,7 6,6 6,2 7,3
- Luxagao/entorse/distensao 4,5 3,9 4,0 3,5 3,3 3,6
- Traumatismo do olho 0,0 1.1 1,7 26,9 2,2 9,5
- Traumatismo intracraniano 4,5 6,4 55 59 6,5 6,0
- Traumatismo outros 6rgaos internos 9,2 7,3 8,0 9,5 8,1 8,3
- Esmagamento e amputagao 3,6 4.9 54 4.4 5,6 5,1
- Outros traumatismos e os NE* 6,6 4.4 4,5 5,2 6,3 5,5
Corpo estranho 3,9 3,2 2,5 3,8 4.6 3,3
Queimadura e corrosdes 14,0 13,1 13,9 12,1 9,6 12,8
Envenenamento e Intoxicagdes 5,6 3,3 3,2 3,4 3,3 3,4
Complicagdes assisténcia médica e cirargica 13,8 2,6 3,0 3,4 4,1 3,9
Sequelas de causas externas 10,0 5,4 3,8 4,7 5,2 4,9
Outros efeitos e ndo especificados 3,8 12,3 3,0 4,5 5,2 6,6
Total (média de dias) 8,3 7,6 55 50 57 59

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado

Os traumatismos, apesar do maior percentual de internagdes, tiveram o terceiro
maior tempo médio de internacgao (5,3 dias) ficando atras de outros efeitos e os ndo

especificados com 6,6 dias.
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Dentre os traumatismos, a fratura de pescoco, térax ou pelve teve o maior tempo de
internacao (13,4 dias) superando até as queimaduras, seguido da fratura do fémur
(10,0 dias) e do traumatismo de olho (9,5 dias). Esse possuiu um numero de dias de

permanéncia alto devido, sobretudo, as interna¢des na faixa etaria de 10 a 14 anos.

Segundo Cabral e colaboradores (2005), 50% das lesbes toracicas levam a
contus&do pulmonar, podendo ocorrer diversas lesdes mais graves, como a leséo
cardiaca, necessitando de um suporte adequado até o restabelecimento total da
crianga. Assim, o tempo de internacdo ira variar, para mais ou para menos,

dependendo do numero de complicagdes consequentes ao trauma.

A fratura de fémur requer um tempo maior de internagcado devido a necessidade de
imobilizagdo da criancga através do uso de tracdes. De acordo com Melione (2006), a
fratura de fémur teve uma média de permanéncia de 12,8 dias para todas as faixas

etarias.

Nao ha uma explicacdo para o elevado tempo médio de internacdo no trauma
ocular. Em um estudo na Escocia (MACEWEN; BAINES; DESAI, 1999), cujo objetivo
foi identificar as causas dos ferimentos severos do olho nas criangas menores de 15
anos, encontrou uma média de internacao de apenas 4,2 dias, tempo bem inferior ao

encontrado em nossa pesquisa (9,5 dias).

O traumatismo intracraniano, apesar de ser uma lesao grave, teve um tempo médio
de internacdo de apenas 6,0 dias. Isso pode ser explicado pelo fato de a crianga ter
um cérebro mais complacente favorecendo a varios problemas cerebrais, mas, em
compensacgao, a recuperacao neuroldgica € melhor do que nos adultos (CABRAL e
col., 2005). Além disso, o traumatismo intracraniano tem uma alta letalidade e foi o
trauma com maior indice de Obito hospitalar, ou seja, acredita-se que muitas lesdes
graves que deveriam permanecer por longos periodos no hospital evoluiram para o

oObito.

No Brasil, em 1998, as internagdes em criancas menores de 10 anos por
traumatismo cranio-encefélico tiveram, em sua maioria (73,9%), 1 a 3 dias de

internacado, entretanto, foi observado que as criangas com menor tempo de
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hospitalizagdo tiveram as taxas de letalidade hospitalar mais alta (KOIZUMI e col.,
2001).

Chamou-nos a atencdo a elevada média de permanéncia hospitalar em menores de

1 ano, relacionadas a fratura do pescogo, térax ou pelve (20,7 dias).

A faixa etaria menor de 1 ano foi a que consumiu maior tempo de internacgao,
seguido da faixa etaria de 1 a 4 anos, tanto em relagdo a causa, quanto ao tipo de
lesdo. Tabela 34 e 35.

4.9 INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS E OBITOS - TAXA DE
MORTALIDADE HOSPITALAR (TMH)

E considerado 6bito hospitalar aquele que ocorreu apds o registro do paciente,
independente do tempo decorrido entre a internacdo e o o6bito propriamente dito
(BRASIL, 2006).

A taxa de mortalidade hospitalar (TMH) é medida pela razdo entre o numero de

obitos e o numero de internagdes, multiplicada por 100 (BRASIL, 1998).

De acordo com as informacdes do SIH do DATASUS, entre 1998 a 2005 houve
5.100 obitos entre criancas e adolescentes de 0 a 19 anos no Espirito Santo por
todas as causas, sendo as lesbes e envenenamentos responsaveis por 7,0% (356

obitos) de todas as mortes dentro dessa faixa etaria.

Os o6bitos hospitalares por causas externas tiveram uma relagado de 72,9 criangas
internadas para cada 1 oObito (25.952 internagbes e 356 Obitos) e a taxa de
mortalidade hospitalar no periodo estudado foi de 1,4%, conforme mostra a tabela
36.



TABELA 36. Internacdes pagas pelo SUS por causas externas (NUmero, Taxa de Internacéo - TI, Obitos e Taxa de Mortalidade Hospitalar- TMH)
segundo grupo de causa, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Faixa etaria e Sexo

Menor la4 5a9 10a14 15a19
Grupo de Causa 1ano anos anos anos anos

Tota M F M F M F M F M F g4, Obitos  TMH
Acidentes de transporte 3.951 3 1 6 2 12 7 19 16 51 20 15,2 137 3,5
Quedas 13.102 4 0 5 9 17 3 7 5 23 6 50,5 79 0,6
Exposicéo a forcas mecéanicas inanimadas 1.185 0 1 3 1 0 1 3 4 24 3 4,6 40 3,4
Exposicéo a forgas mecanicas animadas 648 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 2,5 2 0,3
Afogamento e submersao acidentais 75 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0,3 3 4,0
Queimaduras 2.46 2 0 2 1 1 0 0 0 3 1 9,5 11 0,4
Envenenamento e Intoxicacdes 1389 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 54 4 0,3
LesOes autoprovocadas voluntariamente 324 0 0 0 0 0 0 2 1 2 0 1,2 1,5
Agressdes 1.044 1 0 0 0 0 0 3 1 44 2 4.0 4,9
Exposicao acidental a outros fatores e NE* 1.025 0 0 0 0 0 0 2 2 11 3 3,9 1,8
Eventos cuja intencdo é indeterminada 351 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1,4 0,9
Complicagéo assisténcia médica e cirurgica 204 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,8 1 0,5
Seqlielas de causas externas 27 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 1 3,7
Outras causas externas 167 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1,1 1 0,6
Total 25952 12 2 17 14 32 14 37 31 161 36 1000 356 14
N (%) - 14 (3,9) 31(8,7) 46(12,9 68(19,1) 197 (55,4) - 356 (100,0) -
TMH - 1,9 0,7 0,7 0,8 2,3 - - 1,4

Fonte: DATASUS/MS
*Nao Especificado
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Segundo Agran e colaboradores (2001), em 1997, na Califérnia — EUA, a relacao
entre o numero de internacdes (0 a 19 anos) e o6bitos foi de 17 hospitalizacbes para

1 morte, dados bem superiores ao encontrado nesta pesquisa.

Apesar das quedas configurarem como primeira causa de internagdo, a TMH foi
pequena (0,6%), enquanto as agressodes (4,9%), seguidas dos semi-afogamentos e

submersao acidentais (4,0%) tiveram as maiores taxas. Tabela 36.

As mortes por agressbes podem ser explicadas como uma causa onde a
intencionalidade impera fazendo com que sejam lesdes mais graves, as vezes com
varias lesdes e em varias partes do corpo, aumentando assim o risco para
complicagbes e morte. Nesse grupo de causa estdo incluidas, principalmente, as

lesdes por arma de fogo, onde sdo lesbes graves e com alta letalidade.

Os envenenamentos e intoxicagdes fizeram apenas 4 o6bitos com TMH de 0,3%,
mesmo sendo a quarta causa mais frequente de internacdo por causas externas.
Apesar de a maioria dos envenenamentos ocorrerem em criangas menores que 10
anos, as mortes por intoxicagdo, quando ocorrem, acontecem principalmente nos
adolescentes (GUYER; GALLAGUER, 1985).

Mintegui e colaboradores (2006), analisando 327 internagdes por intoxicagdo na

Espanha nos anos de 2001 e 2002, encontraram apenas 1 6bito hospitalar (0,3%).

Quanto a faixa etaria, a proporgéo de ébitos cresceu diretamente proporcional ao
aumento da faixa etaria estando mais da metade deles (55,4%) entre os

adolescentes de 15 a 19 anos de idade.

Ao compararmos as faixas etarias relacionadas a taxa de mortalidade hospitalar,
observamos que a faixa etaria de 15 a 19 anos possuiu a maior taxa (2,3%), seguida
pela faixa etaria menor que 1 ano (1,9%), caracterizando assim diferenga entre a

proporcao de obitos.

Quando analisamos o numero de Obitos hospitalares, podemos observar que a

maioria foi decorrente dos acidentes de transporte com uma TMH de 3,5%, taxa
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inferior a encontrada por outras causas, estando os acidentes de transporte apenas

em 4° lugar. Tabela 36.

A taxa de mortalidade hospitalar para os acidentes de transporte foi superior a 1,8%

encontrada por Lister e colaboradores (1998), no estado da Virginia (EUA).

No Hospital Marcio Cunha em Ipatinga (Minas Gerais) em 2000, ocorreram 2,3% de
obitos entre os pacientes internados por causas externas, sendo a maior parte deles
(75%) por acidente de transporte (GASPAR e col.,, 2004). Semelhantemente,
encontramos o maior numero de Obitos nos acidentes de transporte, mas com um

percentual menor (38%).

Segundo Melione (2006), a TMH por acidentes de transporte em Sao José dos
Campos, SP, foi de 6,0% para todas as idades, taxa bem superior a encontrada para

o Espirito Santo de 0 a 19 anos.

As quedas, apesar de serem responsaveis pelo maior numero de internacoes,
acarretaram uma taxa de mortalidade de apenas 0,6%. Os traumas decorrentes das
quedas estdo relacionados, principalmente, as brincadeiras, gerando lesdes de

pequena e média gravidade e ocasionando assim baixa mortalidade hospitalar.

A figura 20 mostra graficamente as maiores taxas de mortalidade hospitalar por
causas externas no periodo estudado, evidenciando a supremacia das agressoées.
As queimaduras, apesar de terem tido o maior tempo de internacdo, apresentaram

baixa taxa de mortalidade (0,4%), assim como as intoxica¢des, com apenas 0,3%.
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hospitalar

Taxa de mortalidade

Fonte: DATASUS/MS

FIGURA 20. Taxa de mortalidade hospitalar (%) das internagbes pagas pelo SUS por causas

externas, segundo tipo de causa, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Segundo Cruz, Olivares e Vasquez (2000), entre 1978 a 1998 em um hospital do

México, 42% das internagdes por arma de fogo foram a obito.

Quanto a natureza da lesao, 34 6bitos ndo foram codificados, portanto, para efeitos

de calculo, o numero total foi de 322 dbitos.

Corroborando com os dados da literatura

(HORMANZA e col.,

1993,

GAWRYSZESKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004), o traumatismo craniano foi o

que apresentou maior taxa de mortalidade hospitalar (5,8%) e representou o maior

numero de obitos por cada faixa etaria dentre todas as lesbes por causas externas,

conforme mostra a tabela 37.

Segundo Ugalde e Urquiza (1996), analisando as internagdes por traumatismos na

faixa etaria até 14 anos de idade, encontraram uma TMH de 3,5%, sendo o

traumatismo intracraniano como a lesdo de maior nimero de 6bitos.



TABELA 37. Internacbes pagas pelo SUS por causas externas segundo a natureza da lesdo, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Numero de 6bitos

Faixa etaria Obito
Namero de  Menor la4 5a9 10a14 15a19 TMH
Natureza da Leséo Internagdes 1 ano anos anos anos anos N (x100)

Traumatismos 17.262 8 21 38 58 171 296 1,7
- Fratura do crénio e ossos da face 728 1 4 6 5 11 27 3,7

- Fratura do pescoco, térax ou pelve 147 0 0 0 1 3 4 27

- Fratura do fémur 1.383 0 0 1 1 1 3 0,2

- Fratura outros ossos dos membros 7.830 0 0 2 1 5 8 0,1

- Politraumatismos 91 0 1 0 1 0 2 22

- Luxagéo / entorse / distenséo 559 0 0 0 0 1 1 0,2

- Traumatismo do olho 55 0 0 0 0 0 0 0,0

- Traumatismo intracraniano 2.233 4 13 18 26 69 130 5,8

- Traumatismo outros 6rgéos internos 654 1 0 1 7 14 23 3,5

- Esmagamento e amputagao 275 1 0 1 0 0 2 0,7

- Outros traumatismos e os ndo especificados 3.307 1 3 9 16 67 96 29
Corpo estranho 76 0 0 0 0 1 1 1,3
Queimadura e corrosdes 2.485 2 2 1 0 6 11 0,4
Envenenamento e Intoxicacdes 2.464 0 1 1 4 3 9 0,4
Complicagéo assisténcia médico-cirurgica 540 0 1 1 0 0 3 0,6
Outros efeitos e nao especificados 164 1 0 0 2 0 2 1,2
Total (%) 22.991 11(3,4) 25(7,8) 41(12,7) 64(19,9) 181 (56,2) 322 (100,0) 1.4
TMH - 1,7 0,7 0,8 11 2,4 - 1.4

Fonte: DATASUS/MS
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Um estudo feito em Medelin (Colémbia) encontrou 0,7% de 6bitos entre criangas de
0 a 12 anos vitimas de acidentes, tendo como maior causa o traumatismo cranio-
encefalico devido, principalmente, aos acidentes de transito e a arma de fogo
(SALAZAR e col., 2001).

O maior fator de risco para o aumento do numero de 6bitos hospitalares nas lesées
por queimaduras segundo alguns autores (WHALEY; WONG, 1999; XIN, e col.,
2006; SHARMA e col, 2006) séo as infec¢gdes, mesmo assim, a TMH foi de apenas
0,4%.

4.10 GASTOS HOSPITALARES DAS INTERNACOES PAGAS PELO
SUS DECORRENTES DE CAUSAS EXTERNAS

Do ponto de vista econdmico, as causas externas possuem um custo dispendioso e
imensuravel porque produzem mortes precoces e sequelas, muitas vezes
irreversiveis, gerando incapacidades fisicas para o trabalho futuro e diminuicdo da
auto-estima decorrente das deformidades fisicas (queimaduras, paraplegias,

amputagdes, dentre outras) oriundas do trauma sofrido.

Sé&o gastos diretos no atendimento as vitimas decorrentes do atendimento médico,
exames, cirurgias, internagdes, reabilitacdo e os gastos indiretos tanto da vitima,
devido as incapacidades fisicas, quanto de sua familia, que necessitam acompanha-
los durante o tratamento, sem contar os danos materiais. Assim, os custos indiretos
nao sao computados e, muitas vezes, o gasto com a reabilitagdo € bem maior do

que com a internacao propriamente dita.

Além disso, ndo podemos esquecer que a mensuragao dos gastos com as causas
externas tem deixado de fora uma grande quantia referente aos atendimentos nos
departamentos de emergéncia, ja que a mesma contempla somente a internagéo e
também sao excluidas a parcela de atendimentos dos beneficiarios dos planos com
assisténcia médica que, em 2005, representavam 16,1% até a idade de 19 anos
(ANS, 2006).
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A AlH, base desse estudo, serve para o pagamento dos servigos prestados ao SUS,
por isso, 0s custos reais podem estar superestimados na tentativa dos hospitais
arrecadarem maior volume de recursos e, por outro lado, podem estar subestimados
ja que, muitas vezes, o hospital pertencente ao SUS gasta mais com determinado
paciente, do que recebe por ele, mesmo assim, representa um enorme desfalque

nos cofres publicos, que poderiam ser investidos na prevencao.

Segundo Minayo (2006), a violéncia no Brasil consome trés vezes mais do que os

recursos diretos investidos em ciéncia e tecnologia.

De acordo com Mello Jorge e Koizumi (2004), o gasto médio de internagao pode ser
calculado dividindo o valor total das despesas com internacdes por causas externas
pelo numero total de internacdes por causas externas. Da mesma forma, o custo-dia
corresponde a divisao entre o valor das despesas com causas externas pelo numero

total de dias de permanéncia por causas externas.

Desse modo, os gastos hospitalares com internagdes por causas externas no ES na
faixa etaria de 0 a 19 anos, corresponderam durante o periodo de 1998 a 2005 a R$
12.646.117,22, com um gasto médio de R$ 487,29 e um custo-dia de R$ 85,38,
sendo responsaveis por aproximadamente 7,2% do total gasto com todas as causas

de internagao, nessa faixa etaria, como demonstra a tabela 38.

TABELA 38. Gastos hospitalares com internagdes pagas pelo SUS por causas externas e outras
causas, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Internacdes por Internacdes por

Causas Externas Outras Causas Total
Numero de AlH pagas 25.952 428.654 454.606
% AlH pagas 5,7 94,3 100,0
Valor Total das internagdes (R$) 12.646.117,22 163.692.176,97 176.338.294,19
% gasto com a internagao 7,2 92,8 100,0
Valor da internacgado (R$) 487,29 381,87 387,89
Dias de permanéncia 148.121 2.118.962 2.267.083
Custo-Dia (R$) 85,38 77,25 77,78

Fonte: DATASUS/MS

O gasto médio das internagdes por causas externas foi 27,6% superior ao observado
para todas as outras causas de internagdo (R$ 487,29 para as causas externas e R$

381,87 para outras causas), 0 mesmo ja observado por Mendonga, Alves e Cabral
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Filho (2002) em Pernambuco. Semelhantemente, o custo-dia foi maior para as

causas externas do que para as outras causas.

lunes (1997), através dos dados fornecidos pela AlH nos hospitais conveniados ao
SUS, afirmou que os gastos com a internagdo das vitimas por lesdes e
envenenamentos no Brasil em novembro de 1994, corresponderam a 0,07 do
Produto Interno Bruto - PIB do pais. Segundo o referido autor, essas causas, apesar
de corresponderem a 5,8% do total de internagdes, consumiram 8% dos gastos
totais do SUS, porque enquanto o SUS paga em média R$ 239,40 por cada
internagao, as hospitalizagdes por causas externas custaram cerca de 37% a mais,
ou seja, R$ 328,78.

No Canada, em 1993, US$14,3 bilhdes ou 11,1% do gasto total com doengas foram
decorrentes das lesbes (MACKAY e col., 1999).

Segundo Feij6 e Portela (2001), estudando o gasto no pais em 1997 com
traumatismo cranio-encefalico e arma de fogo, as internagdes relacionadas a lesdes
significaram 6,6% dos gastos totais com todas as internagbes. Segundo esses
pesquisadores, o que colabora para encarecer o custo da internagdo € o maior

tempo de permanéncia, além dos casos que requerem o uso de UTI e cirurgia.

A tabela 39 compara o gasto médio das internagdes por todas as outras causas e
por causas externas segundo faixa etaria. Nota-se, que o gasto com as internagdes

por causas externas sé nao foi maior para a faixa etaria menor que 1 ano.

Segundo Pickett e colaboradores (2003), os gastos em criangas pequenas sao
grandes porque muitas sofrem traumas na cabega, requerendo assim exames

radiolégicos e tomografias e encarecendo, assim, o tratamento.

Malek e colaboradores (1991) demonstraram que o gasto médio estimado das
hospitalizagdes por ferimentos entre criancas de 0 a 19 anos, apesar da pouca
diferenca, aumenta com a idade, principalmente entre os adolescentes. De fato,
houve aumento dos gastos entre os adolescentes, mas as menores faixas etarias

(menor que 1 ano e 1 a 4 anos) tiveram um gasto médio maior.
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A maior variagao percentual ocorreu na faixa etaria de 1 a 4 anos e 15 a 19 anos.
Estas sdo as faixas etarias onde os acidentes assumem maior gravidade e com um
maior custo, seja pela pequena idade e consequentemente maior exposi¢gdo aos
riscos, seja pela maior idade onde, quando submetido aos riscos, ou sdo pequenos
ferimentos que muitas vezes nao requerem hospitalizagao, ou sdo grandes lesdes,
que demandam maior assisténcia meédica e, consequentemente, maiores gastos,

conforme demonstrado a seguir na tabela 39.

TABELA 39. Gasto médio das internagdes pagas pelo SUS por causas externas e por todas as outras
causas segundo faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Valor Médio da AlH (R$) Variagao

Faixa Etéaria Outras Causas Causas Externas Percentual
Menor 1 ano 672,08 591,84 -11,9
1a4 anos 310,23 574,19 85,1
5a9anos 320,60 458,92 43,1
10 a 14 anos 359,66 438,82 22,0
15a 19 anos 280,34 492,61 75,7
Total 381,87 487,29 27,6

Fonte: DATASUS/MS

Observa-se que, tanto para as causas externas quanto para as outras causas,
houve um aumento progressivo dos gastos, ano a ano, e o valor médio da AlH para
as causas externas foi maior em todos os anos, com uma maior variacdo percentual

nos anos de 2002 e 2003, conforme mostra a tabela 40.

TABELA 40. Gasto médio das internagdes pagas pelo SUS por causas externas e por todas as outras
causas segundo ano de competéncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Valor Médio da AlH (R$)

Causas Externas Variagdo
Ano Outras Causas Masculino Feminino Valor Médio  Percentual
1998 272,75 331,58 315,77 326,91 19,9
1999 324,92 384,79 364,48 379,02 16,7
2000 332,20 440,30 421,02 434,68 30,8
2001 341,23 456,46 434,67 450,21 31,9
2002 365,94 491,38 487,56 490,25 34,0
2003 389,20 533,65 525,05 531,15 36,5
2004 495,46 660,02 629,51 651,24 31,4
2005 558,80 691,03 658,29 682,15 22.1
Total 381,87 493,51 471,88 487,29 27,6

Fonte: DATASUS/MS
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Em Pernambuco, as causas externas também apresentaram um crescimento nos
gastos de 47,2% entre os anos de 1996 a 1999 (MENDONCA; ALVES, 2004).

Quanto ao género, observou-se que para as causas externas o gasto médio da
internacédo foi sempre maior para o sexo masculino. Isso pode ser justificado pelo
fato de os meninos possuirem um maior numero de internagdes, além de sofrerem

lesdes maiores e mais graves que os pacientes do sexo oposto.

Como mostra a tabela 41, as quedas foram responsaveis por 41,6% dos gastos
totais com as causas externas, seguida dos acidentes de transporte com 20,3%. Isso
€ explicado pelo fato de serem as quedas e os acidentes de transporte responsaveis
por inumeras fraturas, em especial as fraturas de fémur, ao traumatismo
intracraniano e aos politraumatismos, que sao consideradas lesbes graves e de

maior gasto.

As quedas, apesar de internarem trés vezes mais do que numero dos acidentes de
transporte, despenderam apenas o dobro dos gastos utilizados nos acidentes de
transporte, por ter um valor médio pago pela AlH 38,2% menor, 0 mesmo observado
para o estado de Sdo Paulo em 2005 (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE
SAO PAULO, 2006).

Os gastos com os traumas sofridos pelos acidentes de transito sdo devidos,
principalmente, ao numero elevado de cirurgias e procedimentos de alto custo
dispensado no tratamento desses pacientes. Segundo Lister e colaboradores (2002),
os traumas por veiculo entre criangcas e adolescentes no estado da Virginia (EUA),
entre 1991 a 1995, consumiram US$ 1.918.400,00, o equivalente a US$ 8.800 por
pessoa. Segundo os autores, esse gasto é explicado porque 38% dos pacientes

requereram cirurgia.
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TABELA 41. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas (Valor Total, % gasto, Dias de permanéncia, Valor Médio da AlH e Custo-Dia)
segundo causa da lesdo, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Dias de Valor
Grupo de Causa Internacdes Valor Total** % Permanéncia Médio AlH** Custo-Dia**
Acidentes de transporte 3.951 2.564.315,51 20,3 27.380 649,03 93,66
Quedas 13.102 5.258.302,01 41,6 55.644 401,34 94,50
Exposicao a forgas mecanicas inanimadas 1.185 565.350,01 4,5 6.635 477,09 85,21
Exposigao a forgas mecanicas animadas 648 131.907,75 1,0 2.770 203,56 47,62
Semi-afogamento e submersao acidentais 75 19.398,17 0,2 689 258,64 28,15
Queimaduras 2.460 2.499.133,66 19.8 30.367 1.015,91 82,30
Intoxicagdes e Envenenamentos 1.389 199.228,84 1,6 4.560 143,43 43,69
Lesdes autoprovocadas voluntariamente 324 87.154,74 0,7 1.139 269,00 76,52
Agressoes 1.044 664.200,04 53 8.152 636,21 81,48
Exposigao acidental a outros fatores e NE* 1.025 469.992,61 3,7 7.273 458,53 64,62
Eventos cuja inteng¢ao é indeterminada 351 77.449,44 0,6 1.836 220,65 42,18
Complicagao assisténcia médica e cirurgica 204 48.186,65 0,4 870 236,21 55,39
Seqlielas de causas externas 27 10.036,82 0,1 145 371,73 69,22
Outras causas e as ndo especificadas 167 51.460,97 0,4 661 308,15 77.85
Total 25.952 12.646.117,22 100,0 148.121 487,29 85,38

*Nao especificados
**Valores expressos em R$
Fonte: DATASUS/MS
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De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (2004), os gastos relacionados aos
acidentes de transporte consomem milhdes de dodlares em todo o mundo,
comprometendo uma parcela importante do Produto Nacional Bruto (PNB) que

poderiam ser investidos na melhoria das condi¢cdes das rodovias, saude e educacgao.

Em 1997, o Transport Research Laboratory (TRK Ltd.) estimou que o gasto mundial
dos traumatismos pelo transito era de US$ 518.000 milhdes, comprometendo 2,3%
do PNB dos Estados Unidos e 1,6% de Bangladesh. Ja na China, em 1999, o gasto
com essa causa consumiu quatro vezes mais do que o pais gasta com a saude
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).

O IPEA (2003), determinando os gastos meédico-hospitalares das vitimas de
acidentes de transito, encontrou que os custos médios de atendimento hospitalar por
tipo de paciente, internado e ndo internado, era de R$ 47.588,00 e R$ 645,00
respectivamente. Além disso, o custo médio com a reabilitacdo desses pacientes foi
de R$ 56 mil por vitima, demonstrando que os gastos com a sua internagdo séo

muito grandes e que a cifra gasta na reabilitagdo supera todas as outras.

O gasto médio elevado dos acidentes por queimaduras, consumindo 19,8% do total
gasto por causas externas e correspondendo ao maior valor médio da AlH paga (R$
1.015,91) é decorrente principalmente das cirurgias necessarias ao tratamento
(curativos e desbridamentos sob sedagao e analgesia) e a corregcao plastica, além

do maior tempo de internagao.

Segundo Paim, Silva e Azevedo (2004), 80% das internagbes por queimaduras em
criancas e adolescentes menores de 18 anos, no Hospital Geral do Estado na Bahia,
requereram curativo e/ou desbridamento sob sedacdo no Centro cirurgico e 35%
exigiram hemotransfusdo, além de todos terem permanecido internados por sete

dias ou mais.

As agressbes, apesar de representarem a sexta causa com maior numero de
internagdes, s&o responsaveis pelo quarto maior gasto médio (5,3%) e com um alto

valor médio pago pela internagdo (R$ 636,21), perdendo apenas para as



181

queimaduras e para os acidentes de transporte e superando, em 58,5%, o gasto

meédio da internagao devido as quedas.

As lesbes autoprovocadas possuem um gasto pequeno porque s&o, em sua maioria,
decorrentes das intoxicacbes e envenenamentos e, quando utilizadas, as armas de

fogo geram mais mortalidades do que morbidades.

Quanto as internagdes por intoxicagdes e envenenamentos, apesar do numero
expressivo de internagdes, constituindo a quarta causa mais observada, foram a
causa com menor gasto médio de internagbes por causas externas (R$ 143,43),
basicamente por causa do tipo de tratamento empregado, que requer procedimentos

de baixa complexidade e menor tempo de internacéo.

Quanto a natureza da lesdo, os traumatismos, pelo seu grande numero de casos,
necessitaram de maiores recursos, comprometendo 73,5% de todas as internacdes
por causas externas, seguidas das queimaduras com 21,5% dos gastos. Dado

semelhante foi encontrado por Mendonga e Alves (2004). Tabela 42.

Dentre os traumatismos, a fratura de outros ossos dos membros foi 0 que consumiu
maior proporgao dos gastos (35,1%), seguido do traumatismo intracraniano (16,3%)
e das fraturas de fémur (15,8%). Tabela 42.

Apesar disso, os maiores valores médios da AlIH paga foram observadas nas
internagées decorrentes da fratura de fémur (R$ 999,84), seguido pelo traumatismo
de outros 6rgaos internos (R$ 913,57) e da fratura do pescogo, térax ou pelve (R$
894,88).

As lesbes por intoxicagao, apesar de corresponderem a 10,7% das internacoes,
comprometeram apenas 3,1% do total de internagdes, devido, principalmente, a

pequena gravidade da maioria dos casos.
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TABELA 42. Internacbes pagas pelo SUS por causas externas (Valor Total e % gasto, Dias de Permanéncia, Valor Médio da AlH e Custo-Dia)
segundo a natureza da lesdo, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Dias de Valor Médio*
Natureza da Les&o Internacdes Valor Total* % Permanéncia AlH Custo-Dia*
Traumatismos 17.262 8.753.897,00 73,5 90.897 507,12 96,31
Fratura do cranio e dos ossos da face 728 425.776,82 4.9 4.219 584,86 100,92
Fratura do pescocgo térax ou pelve 147 131.547,91 1,5 1.965 894,88 66,95
Fratura do fémur 1.383 1.382.777,74 15,8 13.785 999,84 100,31
Fratura de outros ossos dos membros 7.830 3.071.231,61 35,1 29.344 392,24 104,66
Fraturas envolvendo multiplas regiées corpo 91 34.841,81 0,4 668 382,88 52,16
Luxagbes/entorse/distensao 559 213.735,15 2,4 2.002 382,35 106,76
Traumatismo do olho e da 6rbita ocular 55 14.280,55 0,2 525 259,65 27.20
Traumatismo intracraniano 2.233 1.422.852,85 16,3 13.405 637,19 106,14
Traumatismo de outros 6rgaos internos 654 597.476,88 6,8 5.440 913,57 109,83
Lesbes por esmagamento e amputagao 275 118.379,07 1,4 1.412 430,47 83,84
Outros traumatismos e os nao especificados 3.307 1.340.996,61 15,3 18.132 405,50 73,96
Corpo estranho 76 17.391,54 0,1 253 228,84 68,74
Queimaduras e corrosdes 2.485 2.567.195,35 21,5 31.870 1.033,08 80,55
Intoxicagdes e Envenenamentos 2.464 365.964,18 3,1 32.123 148,52 80,46
Outros efeitos e os ndo especificados 164 33.897,62 0,3 1.076 206,69 31,50
Complicagdes médico-cirurgica 338 96.599,61 0,8 1.331 285,80 72,58
Sequelas de causas externas 202 81.515,19 0,7 984 403,54 82,84
Total 22.991 11.916.460,49 100,0 134.827 518,31 88,38

*Valores expressos em R$
Fonte: DATASUS/MS
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As queimaduras foram as lesdes com o maior valor médio da AIH (R$ 1.033,08),
superando todas as outras internagdes nessa faixa etaria. O gasto médio das
internagdes € alto e, o que deveria ser gasto na prevencgao, tem sido gasto com o
tratamento, que € maior e ndo diminui o numero de vitimas por essas causas. Um
dos motivos do alto gasto relaciona-se ao maior tempo de permanéncia hospitalar e

as inumeras cirurgias corretivas a que sao submetidos estes pacientes.

Cada vez mais o servico de saude tem necessitado investir em equipamentos e
materiais, além do aporte humano com profissionais treinados para o tratamento das
vitimas, ja que uma lesdo temporaria pode tornar-se irreversivel se nao tiver um
tratamento adequado, desde o local do acidente, até o pronto-socorro e a

internacao.

Conclui-se assim, que o paciente com causas externas fica menos tempo médio
internado, mas tém um gasto médio e um custo-dia maior que os gastos com causas
naturais. Diante dessa realidade, ha que se questionar, quanto o governo esta
gastando no tratamento dessas lesdes? O certo é que os gastos sdo bem maiores

do que se gastaria na prevencgao.

Na tabela 43 estdo descritos os dez municipios do Espirito Santo com maiores
gastos hospitalares por causas externas, segundo o local de internagao e o local de
residéncia. Observa-se que 0s municipios com maiores recursos como Vitoria, na
regidao metropolitana, Cachoeiro de Itapemirim no sul do estado, Colatina e Sao
Mateus no norte do estado, tiveram um gasto maior quando classificados pelo local
de internagao do que por local de residéncia, estando o municipio de Vitdria com

uma diferenga de quase seis vezes mais.

O municipio de Vila Velha, o mais populoso do estado e que pertencente a Regiédo
Metropolitana da Grande Vitdria, teve um gasto médio 4,5 vezes menor do que o
gerado por ele mesmo, demonstrando que possui uma rede hospitalar publica
ineficiente para o atendimento das criangas e adolescentes vitimas de causas

externas.
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TABELA 43. Municipios com maiores gastos médios das interna¢des pagas pelo SUS por causas
externas, em menores de 20 anos, segundo local de internagéo e local de residéncia,
ES, 1998 a 2005.

Local de Internacéo Local de Residéncia
Municipio Gasto médio (R$) % Gasto médio (R$) %
Vitéria 7.636.937,47 60,4 1.279.408,10 10,3
Serra 910.040,12 7,2 1.471.729,63 11,8
Cachoeiro de ltapemirim 902.904,78 71 714.043,23 5,7
Colatina 666.012,30 53 530.710,55 4,3
Sao Mateus 535.017,91 4,2 323.730,35 2,6
Linhares 330.674,37 2,6 524.176,19 4,2
Vila Velha 249.377,70 2,0 1.131.667,11 9,1
Aracruz 127.077,30 1,0 260.932,15 21
Nova Venécia 109.588,65 0,9 190.503,26 1,5
Itapemirim 100.812,94 0,8 124.081,80 1,0
Outros municipios 11.568.443,54 8,5 6.550.982,37 47,4
Total 12.646.117,22 100,0 12.457.601,53 100,0

Fonte: DATASUS/MS

A diferenca de gastos entre o local de internacéo e o local de residéncia demonstra
que muitos municipios possuem maior capacidade de recursos assistenciais,
culminando no recebimento de muitos pacientes provenientes de outras localidades

e, portanto, requerendo uma maior estrutura de atendimento.

Partindo desse principio, politicas voltadas para a reestruturagdo dos servigos de
saude, bem como, no aperfeicoamento das equipes e melhoria dos recursos
materiais desses municipios sdo necessarias para que o atendimento seja melhor
realizado, como também, requerem-se melhorias nos sistemas de resgate e
transporte das vitimas dos municipios com menores recursos assistenciais para

aqueles com maiores recursos.

4.11 DISTRIBUICAO DAS INTERNACOES POR CAUSAS EXTERNAS,
SEGUNDO MES DE OCORRENCIA

A andlise da distribuicdo das causas externas, segundo més de ocorréncia, serve
para demonstrar as variacbes sazonais desses agravos durante a série historica
estudada. Segundo Medronho e colaboradores (2004), variagao sazonal refere-se a
incidéncia de uma doenca em determinadas esta¢des do ano. Assim, foi analisada a

relagao entre os meses do ano e a incidéncia de internacdes por causas externas.
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Ano de competéncia

Més de Total

ocorréncia 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Janeiro 279 7,6 343 9,6 264 8,1 265 8,5 257 8,1 259 8,9 269 9,1 302 9,2 2238 86
Fevereiro 371 10,1 316 8,9 284 8,7 276 8,9 278 8,7 292 10,0 302 10,3 302 9,2 2421 9,3
Marco 330 9,0 344 9,7 243 7.4 296 9,5 244 7.7 251 8,6 207 70 275 83 2190 84
Abril 347 94 294 8,3 238 7,3 223 7,2 258 8,1 242 8,3 220 75 279 85 2101 8,1
Maio 327 8,9 322 9,0 299 9,1 290 9,3 287 9,0 269 9,3 247 84 274 83 2315 89
Junho 308 8,4 287 8,1 269 8,2 247 7,9 295 9,3 223 7,7 201 6,8 276 84 2106 8,1
Julho 270 7,3 241 6,8 265 8,1 204 6,6 268 8,4 228 7,8 227 7,7 237 7,2 1.940 7.5
Agosto 273 7.4 260 7,3 240 7,3 218 7,0 235 7.4 205 7.1 223 76 264 80 1918 7.4
Setembro 276 7,5 261 7,3 230 7,0 259 8,3 302 9,5 246 8,5 253 8,6 281 85 2108 81
Outubro 338 9,2 276 7,8 309 9,4 264 8,5 237 7,5 235 8,1 244 83 266 8,1 2169 8,4
Novembro 295 8,0 263 7.4 302 9,2 264 8,5 255 8,0 220 7,6 276 94 291 88 2166 8,3
Dezembro 262 71 352 9,9 331 10,1 308 9,9 262 8,2 237 8,2 276 94 252 7.6 2280 8,8
Total 3.676 100,0 3.559 100,0 3.274 100,0 3.114 100,0 3.178 100,0 2.907 100,0 2.945 100,0 3.299 100,0 25.952 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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A distribuicdo dessas internagdes ficou durante o periodo analisado, em torno de
8,3% ao més. Era de se esperar que o maior incremento de internagdes por causas
externas ocorresse durante o periodo de férias escolares (janeiro, fevereiro, julho e
dezembro), j&4 que é neste periodo que a crianga se expde mais aos riscos, tem
maior tempo para se aventurar nas brincadeiras, utilizar os espacgos publicos e os
meios de transporte com maior frequéncia, no entanto, os meses que mais
apresentaram internagdes foram fevereiro (9,3%) e maio (8,9%), conforme mostra a
tabela 44.

Nota-se, portanto, que ndo houve uma correlagdo significativa entre os meses de
férias (dezembro, janeiro e julho) com o numero de internagdes por causas externas,
além disso, ndo ocorreu variagao sazonal entre os meses, ocorrendo a maioria das

internacdes em meses diferentes conforme o ano de ocorréncia.

Tavares (2005), estudando a mortalidade por causas externas no Espirito Santo,
também nao encontrou um periodo do ano especifico em que houvesse maior

incidéncia das mortes violentas.

Agosto foi o més com menor frequéncia (7,4%) de internagbes por causas externas,
como demonstrado na tabela 44. Esse € um més de retorno as aulas, apds as férias
de julho, além de ser um dos meses mais frios do ano, diminuindo assim as

atividades ao ar livre e consequentemente ao risco de acidentes.

Desse modo, a analise de todos os anos, més a més, ndao mostrou qualquer
tendéncia das causas externas em nenhum més especifico; parece apenas que ha

um declinio nos meses entre julho e agosto, conforme mostra a figura 21.
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FIGURA 21. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas, segundo més de ocorréncia,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Observa-se que em 1998, por exemplo, os meses com maior numero de internagées
foram fevereiro e outubro, ja em 2000 foram os meses de outubro e dezembro, em
2002 foram maiores em junho e setembro, e finalmente em 2005 fevereiro e maio,

nao havendo, portanto, uma tendéncia nas internagcées em um més especifico.

Segundo Zori e Schnaiderman (2002), os acidentes envolvendo menores de 14 anos
na cidade de Bariloche (Argentina) tiveram sua maior ocorréncia no més de janeiro.
Os autores justificam essa incidéncia por ser um més onde o clima propicia maior

atividade ao ar livre, associado ao aumento do turismo.

Foi feita a analise das principais causas de internagcdo no estado segundo més de
ocorréncia durante a série historica, conforme mostra a tabela 45. Para cada causa
ha um més especifico de maior internagado que, de maneira geral, se concentra nos

primeiros meses do ano.
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TABELA 45. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo as principais causas e més de ocorréncia,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Acidente de transito Queda Intoxicacdo acidental Queimadura
Més de Competéncia N % N % N % N %
Janeiro 378 9,6 1.045 8,0 174 12,5 193 7,8
Fevereiro 370 9,4 1.200 9,2 137 9,9 224 9,1
Margo 339 8,6 1.094 8,3 156 11,2 180 7,3
Abril 311 7.9 970 7.4 143 10,3 214 8,7
Maio 325 8,2 1.182 9,0 133 9,6 210 8,5
Junho 329 8,3 1.058 8,1 89 6,4 220 8,9
Julho 284 7,2 1.032 7,9 79 5,7 190 7,7
Agosto 294 7.4 1.002 7,6 79 57 196 8,0
Setembro 332 8,4 1.097 8,4 70 5,0 179 7,3
Outubro 346 8,8 1.119 8,5 104 7,5 211 8,6
Novembro 328 8,3 1.142 8,7 113 8,1 213 8,7
Dezembro 315 8,0 1.161 8,9 112 8,1 230 9,3
Total 3.951 100,0 13.102 100,0 1.389 100,0 2.460 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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A analise més a més de cada uma das internagdes por causa especifica evidencia,
com maior propriedade, a auséncia de tendéncia ou sazonalidade nas internacgdes,

conforme mostrado na tabela 45.

Ao analisarmos o estado do Espirito Santo quanto aos acidentes de transporte,
observamos que o més de janeiro (9,6%) foi o de maior proporgao de internagdes,
diminuindo nos meses seguintes. Tabela 45. Mas, quando observamos a
distribuicdo dessas internacbes em todos os meses de todos os anos da série
historica, observamos que ndo ha uma tendéncia e nem uma sazonalidade de

ocorréncia em um més especifico, conforme mostra a figura 22.
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FIGURA 22. Internagbes pagas pelo SUS por acidentes de transporte segundo més de ocorréncia e
ano de competéncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Mauro (2001), ao avaliar os acidentes de transito em Campinas (SP), também nao

observou grande diferenga no numero de ocorréncias nos doze meses do ano.

A figura 23 mostra que as internagdes por quedas se comportaram diferente no

estado, ja que teve periodos de alta, como o més de maio e periodos de pequenas
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quedas nas observagdes, como o més de abril, gerando muita oscilagédo e dando

uma ligeira impressao de ciclos.
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FIGURA 23. Internagdes do SUS por quedas segundo més de ocorréncia e ano de competéncia,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

De maneira geral, o inicio do ano € de grande risco para as intoxicagbes acidentais
(Tabela 45). Observa-se, na figura 24, que em quase todos os anos o numero de
intoxicagdes acidentais comecga elevado em janeiro diminuindo nos meses seguintes

e com menores internagcdes nos meses frios do ano (julho, agosto).

Isso ocorre porque, devido ao clima frio, diminuem as atividades fora do lar,
diminuindo a ocorréncia de intoxicagdes por animais e plantas venenosas,
principalmente nos municipios da regido serrana, onde o frio € muito intenso e onde

estdo localizados os municipios com maior numero de internagdes por essa causa.

Além disso, a baixa incidéncia de acidentes ofidicos, nesse periodo, é esperada

porque as cobras venenosas e serpentes hibernam no inverno.
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FIGURA 24. Internacgées pagas pelo SUS por intoxicagao acidental segundo més de ocorréncia e ano
de competéncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

De igual modo, as internagcbes por queimaduras também nao possuiram uma
tendéncia e uma sazonalidade como as demais causas, estando o més de
dezembro (9,3%) como o de maior propor¢cdo de internagdes durante os anos

estudados. Tabela 45 e figura 25.

Segundo o Ministério de Saude da Nicaragua (2004), analisando as internagdes por
queimaduras de cinco hospitais da Nicaragua entre margo de 2003 a fevereiro de
2004, encontrou maior proporcao de casos nos meses de novembro e dezembro. Os
autores justificam essa incidéncia por serem nesses meses que ocorrem muitas

celebragodes de fim de ano.
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FIGURA 25. Internagdes pagas pelo SUS por queimaduras segundo més de ocorréncia e ano de
competéncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

A comparagao das internagdes por causas externas por més de ocorréncia ficou
prejudicada, porque ndo foram encontrados estudos com os quais pudéssemos
comparar a incidéncia de internagbes por causas externas relacionadas a

sazonalidade.

4.12 DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DAS INTERNACOES POR
CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO LOCAL DE RESIDENCIA E LOCAL
DE INTERNACAO

O local de residéncia é um dado fundamental porque é através dele que podemos
verificar a maior ocorréncia de acidentes e analisar o fluxo de pacientes dessa para
as outras unidades de servigcos de saude, a fim de se implementar agdes de saude
por regido afetada, bem como realizar o planejamento e a oferta dos servigos de

saude a populagao circunscrita a esses territorios.
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A distribuicdo geografica das internacbes por causas externas segundo local de
internacéo faz-se importante para podermos situar onde esta acontecendo a maior
parte das internagbes por causas externas, para que sejam implementadas

estratégias na organizacao e melhoria da assisténcia de saude dessas causas.

Segundo Medronho e colaboradores (2004), o estudo da distribuicdo espacial das
doencgas tem ajudado a descobrir a etiologia, os fatores de risco, sua incidéncia e
prevaléncia na populacdo, favorecendo a implementagcdo de agdes de saude e
sendo, assim, um importante instrumento na gestdo em saude. Dessa forma, essa
analise das causas externas, segundo local de residéncia, ira contribuir para a
implantacdo de medidas que visam diminuir a incidéncia desses agravos em nosso

meio.

Ressalta-se que os coeficientes apresentados foram calculados com base em
estimativas de dados populacionais por municipio, uma vez que so foi realizado o
censo do IBGE no ano de 2000.

A tabela 46 mostra o numero de internagbes no Espirito Santo por local de
residéncia e de internagéo, de acordo com os 20 principais municipios que tiveram

ou enviaram o maior numero de pacientes por essas causas.
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TABELA 46. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas (N, % e variagao percentual), nos
principais municipios do Espirito Santo, segundo local de residéncia e local de internagéo,
em menores de 20 anos, 1998 a 2005.

Local de Residéncia Local de Internacéao Variagao
Regido N % CM Regido N o, Percentual
RMGV* 9.670 37,3 209,1 RMGV* 12.811 49,4 32,5
Outras regides 16.282 62,7 297,0 Outras regides 13.141 50,6 -19,3
Total 25.952 100,0 256,7 Total 25.952 100,0 -
Municipio N % CM Municipio N %
Serra 2449 94 2144 Serra 1680 6,5 -31,4
Cariacica 2361 91 216,7 Cariacica 3 0,0 -99.9
Cachoeiro de Cachoeiro de
Itapemirim 2.003 7,7 368,7 Itapemirim 2634 101 31,5
Vitéria 1.872 72 2250 \Vitoria 10.128 39,0 441,0
Vila Velha 1.721 6,6 1653 VilaVelha 550 21 -68,0
Colatina 1232 4,7 3826 Colatina 1.898 7,3 541
Linhares 1.0056 39 257,3 Linhares 776 3,0 -22.8
Guarapari 823 3,2 279,0 Guarapari 446 1,7 -45.8
Aracruz 769 3,0 329,1 Aracruz 620 24 -19,4
Sao Mateus 653 25 197,2 Séao Mateus 1.182 4,6 81,0
Nova Venécia 554 2,1 384,0 Nova Venécia 489 1,9 -11,7
Afonso Claudio 514 20 492,3 Afonso Claudio 408 1,6 -20,6
Alegre 488 1,9 4759 Alegre 459 1,8 -5,9
Itapemirim 428 1,7 4354 Itapemirim 670 2,6 56,5
Marataizes 422 16 411,41 Marataizes 0 0,0 -100,0
Santa Maria de Jetiba 389 1,5 379,14 Santa Maria de Jetiba 242 0,9 -37,8
Castelo 374 15 390,9 Castelo 307 1,2 -17.,9
Viana 369 1,4 200,6 Viana 0 0,0 -100,0
Guagcui 320 1,2 3753 Guagui 411 1,6 28,4
Domingos Martins 315 1,2 327,4 Domingos Martins 190 0,7 -39,7
Outros municipios 6.891 26,6 - Outros municipios 2859 11,0 -
Total 25.952 100,0 256,7 Total 25.952 100,0 -

*Regido Metropolitana da Grande Vitoria

Fonte: DATASUS/MS

A partir da comparagao visual do numero de internagbes por causas externas na

populacdo estudada, mostradas na figura 26, é possivel conhecer de forma geral

onde sao originadas as maiores proporgdes de lesdes por causas externas.

Assim, a analise das internacbes por causas externas, de acordo com os 78

municipios do Espirito Santo revelou que os municipios da Serra (9,4%), Cariacica
(9,1%), Cachoeiro de Itapemirim (7,7%), Vitéria (7,2%) e Vila Velha (6,6%) foram,

respectivamente, os que apresentaram maiores propor¢des de causas externas por

local de residéncia, concentrando 48,6% das internagdes por causas externas

ocorridas no estado.
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FIGURA 26. Representagao grafica das internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo
local de residéncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Essa anadlise da procedéncia das lesdes e envenenamentos mostrou interessantes
observagbes, que, inclusive, denotam a migragdo das vitimas entre as diversas
regides do estado. Observamos que, em muitos municipios, o numero de pacientes
vitimas das causas externas n&o é t&do grande, mas recebem um numero bem maior

nas suas instituicdes hospitalares.

Com base nisso, os servicos de saude da Regidao Metropolitana da Grande Vitoria
(RMGV) foram responsaveis pelo atendimento de 32,5% a mais de pacientes,
vitimas de causas externas, registrados na regido e importados de outros
municipios, ou seja, sao responsaveis por um numero de internagdes bem maior do
que deveriam receber, ocupando leitos que deveriam ser utilizados para outro fim. O

mesmo ocorreu, em propor¢cdes menores, em outros municipios. Tabela 46.

Dentro da RMGV, que compreende 7 municipios, Vitéria (a capital do Estado), Vila

Velha, Cariacica, Serra, Viana, Guarapari (incorporado a RMGV em 1999, e o de




196

maior em extensao territorial) e Fundado (o mais recente, incorporado em junho de
2001) (CETURB-GV, 2006), a distribuicao foi bastante heterogénea, caracterizando,

a disponibilidade de infra-estrutura dos servigos de saude de cada regido.

Esses sete municipios abrigam quase metade da populagao total do Espirito Santo
(46%) e 57% da populagao urbana e foram responsaveis por 37,3% da incidéncia de
causas externas e 49,4% das internagdes por essas causas. Se considerarmos esse
montante populacional, esse percentual de internagdes é esperado na regido em

questao e a incidéncia considerada pequena, como demonstrado na tabela 46.

Chama a atengdo o municipio de Vitéria, que apresentou o 4° maior numero de
casos durante o periodo analisado (1.872) e, no entanto, foi 0 municipio com maior
numero de internagdes, respondendo por 5,4 vezes mais internagdes nao geradas

por ela.

O municipio de Cariacica internou apenas trés de suas vitimas por causas externas
e exportou 99,9% de seus casos para 0s municipios vizinhos, que, ao que tudo
indica, deve ser a maioria para Vitoria, onde se concentra o principal hospital
pediatrico do estado (Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria - HINSG), referéncia
no atendimento de criangas e adolescentes da RMGV e de todo o estado, além de
atender pacientes dos demais municipios do interior do Espirito Santo, leste de
Minas Gerais e sul da Bahia. Dessa forma, explica-se porque o numero de
internagcdes em Vitoria € maior do que o numero de vitimas por ela produzido. Todos
0os casos ocorridos em Marataizes e Viana também foram exportados,

provavelmente para Cachoeiro de Itapemirim e Vitéria, respectivamente.

Varios municipios, como Cariacica e Marataizes, ndo possuem leitos do SUS para o
atendimento dessa populacdo pediatrica ou, quando possuem, nao tém estrutura
para cuidar de seus pacientes, encaminhando assim para outros municipios.
Cariacica, por exemplo, possui apenas 20 leitos de pediatria, sendo que apenas 3
sao publicos e os outros 17 sdo contratados da iniciativa privada. Ja Marataizes nao
possui rede hospitalar publica e nem privada, por isso, exportam todos os seus
pacientes que necessitam de internagdo para outros municipios (GOVERNO DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2006).
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No Espirito Santo, o numero de leitos do SUS por especialidade esta demonstrado
no quadro 5 (pg. 53). Observa-se que quase a metade dos leitos (43,7%) e 40% dos
leitos de pediatria estdo inseridos na microrregido metropolitana da Grande Vitdria.
Mesmo conhecendo isso, sabemos que, dentre os municipios, Vitoéria € o que

concentra a maior parte destes leitos.

Ha de se compreender que essa microrregido e especialmente o municipio de Vitéria
recebem muito mais pacientes do que é gerado nela, isso sem falar dos leitos de
UTI, ja que as causas externas, dependendo da gravidade, requerem, muitas vezes,
esse tipo de internacdo. Vale ressaltar que os adolescentes, principalmente aqueles
acima de 15 anos de idade, ndo sao internados em leitos da pediatria, e sim nas

clinicas gerais e unidades para adultos.

Ficam evidentes as enormes diferengas existentes entre os municipios no
atendimento das criangas, principalmente por acidentes, que requerem, muitas
vezes, exames complexos, cirurgias e internagao em unidades de terapia intensiva,

recursos estes escassos em varias regides do estado.

Devemos lembrar que as facilidades de acesso aos sistemas de saude nas grandes
cidades, favorecem a exportagcdo de pacientes dos pequenos municipios para 0s
maiores, além disso, a pequena disponibilidade de recursos faz com que muitos
pacientes recebam o primeiro atendimento no local de origem, mas logo depois

sejam encaminhados para grandes centros.

Quando é realizado um comparativo entre os municipios segundo os coeficientes de
morbidade (tabela 45), observa-se que o municipio da Serra (241,4/100.000
habitantes) apresentou o maior numero de casos, mas € em Afonso Claudio onde
houve o maior coeficiente de morbidade por causas externas. A explicacdo para
essa ocorréncia fundamenta-se no fato de essa cidade ser tranquila,
predominantemente rural, tendo a agricultura e cafeicultura como as principais
economias do municipio, onde as criangcas desenvolvem atividades fora do lar com
mais intensidade do que os municipios da RMGV, além disso, é responsavel por

uma grande parcela das internagdes por intoxicagéo acidental. Tabela 48.
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TABELA 47. Internagbes pagas pelo SUS por causas externas nos principais municipios do Espirito
Santo (Numero e variagéo percentual), segundo local de residéncia e local de internagao,
em menores de 20 anos, 1998 e 2005.

Local de Residéncia Local de Internacéo
1998 2005 Variacao 1998 2005 Variacéo
Municipio N N Percentual N N Percentual

Serra 281 341 21.4 156 245 57,1

Cariacica 410 284 -30,7 0 0 0,0

Cachoeiro de Itapemirim 328 239 -27 1 442 290 -34.4
Vitoria 236 269 14,0 1,443 1,304 -9,6
Vila Velha 233 273 17,2 84 199 136,9
Colatina 157 206 31,2 232 253 9,1

Linhares 132 179 35,6 72 153 112,5
Guarapari 150 92 -38,7 102 28 -72,5
Aracruz 103 81 21,4 91 53 -41,8
Sao Mateus 92 93 1,1 172 186 8,1

Nova Venécia 71 57 -19,7 62 39 -37,1
Afonso Claudio 73 67 -8,2 59 51 -13,6
Alegre 50 75 50,0 52 68 30,8
Itapemirim 62 35 -43,5 80 57 -28,8
Marataizes 39 47 20,5 0 0 0,0

Santa Maria de Jetiba 59 34 -42,4 41 19 -53,7
Castelo 55 50 -9,1 32 40 25,0
Viana 63 51 -19,0 0 0 0,0

Guagui 43 24 -44,2 57 16 -71,9
Domingos Martins 38 33 -13,6 28 15 -46,4
Todos municipios 3.653 3.294 -9,8 3.676 3.299 -10,3

Fonte: DATASUS/MS

Segundo o IBGE (2000), Serra, Cariacica, Vila Velha e Vitéria, respectivamente, sao
0S municipios com maior contingente populacional até 19 anos de idade. Dessa
forma era de se esperar que encontrassemos os maiores coeficientes de morbidade

nesses locais, o que nao foi observado.

Assim, os municipios com maiores coeficientes de morbidade foram Afonso Claudio
(492,3/100.000 hab.), Alegre (475,9/100.000 hab.), Itapemirim (435,4/100.000 hab.),
Marataizes (411,1/100.000 hab.) e Castelo (390,9/100.000 hab.).

Comparativamente, o comportamento epidemiolégico durante a evolugao histérica,
apesar de ter havido uma diminuigdo na incidéncia por causas externas no estado
em aproximadamente 10%, nos municipios de Alegre, Linhares e Colatina
apresentaram um crescimento de 50,0%, 35,6% e 31,2%, respectivamente, no

numero de casos por causas externas entre 1998 a 2005. Tabela 47.
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Entretanto, os municipios de Guacui, Itapemirim e Santa Maria de Jetiba foram os
maiores responsaveis pela diminuicdo dessas internagdes, reduzindo de 1998 a

2005 em 44,2%, 43,5% e 42,4%, respectivamente, a incidéncia de causas externas.

Quanto ao local de internagdo, chamam a atengdo os municipios de Vila Velha e
Linhares que, apesar de terem aumentado em 17,2% e 35,5%, respectivamente, a
incidéncia de causas externas entre 1998 a 2005, mais do que dobraram o numero
de internagbes em seus municipios (136,9% e 112,5%, respectivamente). Essa
observacado denota a melhoria no numero de leitos ou melhoria das condi¢cbes de
atendimento da populagdo, diminuindo assim a exportacdo de seus pacientes para

outros centros. Tabela 47.

Sobre essa questdo, ndao podemos deixar de mencionar que durante esse periodo
foi inaugurado um hospital infantil em Vila Velha (Hospital Infantil Alzir Bernardino
Alves), aumentando ndo sé a oferta de leitos, como também melhorando o
atendimento pediatrico da populacao de Vila Velha e dos municipios vizinhos, como

Cariacica e Guarapari.

Diferente do que foi acima observado, Guarapari e Guacui diminuiram nido s6 a
incidéncia de causas externas, como diminuiram as internacdes por essas causas
também, seja por ainda exportarem casos para outros municipios como no caso de
Guarapari, seja por estarem recebendo menos pacientes de outras localidades,

como em Guagui.

A distribuicdo espacial dos acidentes revelou a existéncia de areas com padrbes
diferenciados de ocorréncia dos casos. Quando analisamos as principais causas,

observamos que a incidéncia nos municipios difere conforme o tipo de causa.
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TABELA 48. Principais causas de internagao pagas pelo SUS segundo os municipios com maior incidéncia, por local de residéncia, em menores de 20 anos,
ES, 1998 a 2005.

Acidente de transporte Queda Queimadura Intoxicacdo acidental
Municipio N % CM Municipio N % CM Municipio N % CM Municipio N % CM

Cachoeiro de Cachoeiro de

Itapemirim 421 10,7 77,5 Itapemirim 1.368 10,4 251,8 Serra 235 9,6 20,6 Afonso Claudio 183 13,2 175,3
Domingos

Cariacica 371 9,4 77,5 Cariacica 1.259 9,6 115,5 Cariacica 216 8,8 19,8 Martins 118 8,5 1226

Vitéria 347 8,8 41,7 Colatina 1.115 8,5 346,3 Vitoria 176 7,2 21,2 NovaVenécia 111 8,0 76,9

Serra 295 7,5 25,8 Serra 947 7,2 829 VilaVelha 147 6,0 14,1 Brejetuba 74 53 163,5
Conceigéo do

Vila Velha 270 6,8 25,9 VilaVelha 920 7,0 88,3 Sao Mateus 116 4,7 35,0 Castelo 60 4,3 1729

Sao Gabriel da
Aracruz 248 6,3 106,1 Vitdria 919 7,0 110,4 Palha 97 3,9 114,8 Pancas 50 36 732
Cachoeiro de

Linhares 221 56 56,6 Linhares 569 4,3 145,7 ltapemirim 96 3,9 17,7 Ildna 50 36 54,8

Marataizes 130 3,3 126,6 Guarapari 510 3,9 172,9 Nova Venécia 84 3,4 58,2 Castelo 41 3,0 428
Venda Nova

Itapemirim 114 29 116,0 Alegre 389 3,0 379,3 Linhares 76 3,1 19,5 do Imigrante 38 2,7 72,5

Sao Mateus 113 2,9 34,1 Aracruz 289 2,2 123,7 Afonso Claudio 72 29 69,0 Sao Mateus 33 24 10,0

Outros Outros Outros Outros

municipios 1421 36,0 - municipios 4.817 36,8 - municipios 1.145 46,5 - municipios 631 454 -

Total 3.951 100,0 39,1 Total 13.102 100,0 129,6 Total 2.460 100,0 24,3 Total 1.389 100,0 13,7

Fonte: DATASUS/MS
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Dessa forma, os municipios com maior propor¢cao de acidentes de transporte foram
Cachoeiro de Itapemirim (10,7%), Cariacica (9,4%) e Vitéria (8,8%) e, segundo o
coeficiente de morbidade, foram Marataizes (126,6/100.000 hab.), Itapemirim
(116,0/100.000 hab.) e Aracruz (106,1/100.000 hab.), demonstrando que apesar do
numero de acidentes de transporte ser maior em grandes cidades, o maior
coeficiente por 100.000 habitantes esteve em cidades consideradas pequenas.
Tabela 48.

Marataizes e Itapemirim estdo situadas no litoral sul do Espirito Santo, muito
freqlentadas por causa de suas praias e, por ser quase divisa com o Rio de Janeiro,
tendo como principal rodovia a BR 101 Sul, sdo passagens quase que obrigatorias
para 0 acesso ao estado ou saida do mesmo para o Rio de Janeiro, podendo assim
explicar os coeficientes encontrados. Além disso, como cidades do interior, ha uma
grande utilizagao da bicicleta, precarias condigdes de sinalizagdo das ruas, aliado ao
fato de as criangas brincarem nas ruas, correndo assim maior risco de acidentes de
transporte, como os atropelamentos. Aliado a isso sdo municipios com maior
percentual de criangas e adolescentes até 19 anos (aproximadamente de 40 a 43%),
em relacdo a populagao geral, aumentando assim os coeficientes de morbidade

nessas localidades.

O municipio de Cariacica faz parte da RMGV e é considerada uma cidade pobre em
recursos, com muitas ruas em precarias condi¢des, além da falta de sinalizacao e,
juntamente com a BR 262 e a rodovia do contorno, sao responsaveis pelo elevado

numero de vitimas de acidente de transporte.

As quedas, em proporgao de casos, assemelharam-se aos acidentes de transporte,
tendo Cachoeiro de Iltapemirim (10,4%) e Cariacica (9,6%) como os principais
municipios. Quanto a analise dos coeficientes de morbidade, encontramos que a
maior incidéncia esteve em Alegre (379,3/100.000 hab.), Colatina (346,3/100.000
hab.) e Cachoeiro de Itapemirim (251,8/100.000 hab.), municipios do interior do
estado.

Isso pode ser explicado pelo fato de as criancas e os adolescentes possuirem maior

espaco livre para as brincadeiras e praticas esportivas, estando, portanto, sujeitas
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aos maiores traumas por quedas. Nas grandes cidades, o medo da violéncia e o
aumento do numero de residéncias, tipo apartamento, tém mantido as criangas o
maior tempo dentro de suas casas diminuindo assim o risco de acidentes ocorridos

fora do lar.

Em compensacdo, as queimaduras tiveram maior incidéncia nos municipios da
Grande Vitéria, como Serra (9,6%), Cariacica (8,8%), Vitoria (7,2%) e Vila Velha
(6,0%), mas com um maior coeficiente de morbidade em Sdo Gabriel da Palha
(114,8/100.000 hab.), seguido, em menor numero, por Afonso Claudio (69,0/100.000
hab.) e Nova Venécia (58,2/100.000 hab.).

O maior percentual de queimaduras nos municipios da regido metropolitana pode
ser justificado, por ser essa causa um evento de maior predominio no ambiente
domeéstico, conforme relata a literatura (MUNOZ; GONZALEZ; DEMIRDJIAN, 1996;
ZORI; SCHNAIDERMAN, 2000; DELGADO e col., 2002; CAMARGO; XAVIER, 2003;
PAIM; SILVA; AZEVEDO, 2004; XIN e col., 2006).

Faz-se necessario lembrar que em Sao Gabriel da Palha ha apenas 20 leitos de
pediatria contratados pelo SUS e nenhum leito de terapia intensiva (GOVERNO DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2006). Portanto, os casos encontrados de

queimaduras devem ter sido exportados para grandes centros.

Quanto aos maiores coeficientes de morbidade por queimaduras em municipios do
interior, a explicagdo estda em que as criangas, em especial as meninas, ja se
aventuram na cozinha para ajudar no preparo dos alimentos, expondo-se assim aos

riscos inerentes do mesmo.

As intoxicagbes acidentais tiveram maior incidéncia em Afonso Claudio
(175,3/100.000 hab.), seguida por Conceicdo do Castelo (172,9/100.000 hab.) e
Brejetuba (163,5/100.000 hab.), municipios da regido serrana do estado, vizinhos
entre si, tendo a cultura do café como principal produto da economia. S40 municipios
com grandes areas rurais, estando as intoxicagdes relacionadas ao uso de
pesticidas utilizados nas lavouras, além do perigo iminente de acidentes com

animais pegonhentos.
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Diante dessa realidade, ficou entendido que as internagdes por causas externas em
criangas e adolescentes, durante o periodo estudado, diferem quanto a causa e

segundo o municipio estudado.

Assim, a auséncia de pesquisas sobre as internagbes por causas externas por
regides, principalmente no Espirito Santo, dificultaram a comparagéo. Dessa forma,
estudos devem ser incentivados na descoberta das caracteristicas proprias de cada
regidao do estado e de cada municipio sobre a incidéncia desses agravos,
favorecendo a implementacdo de acbes de saude na prevencado das lesdes e na

melhoria do atendimento as vitimas.
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5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo descrever o perfil de internacbes por causas
externas e identificar quais os municipios com maior indice nesse quesito em

criangas e adolescentes no estado do Espirito Santo.

Oito anos de dados do SIH/SUS — série histérica 1998 a 2005, disponibilizados no
DATASUS, foram utilizados para estimar a incidéncia de internagbes por causas

externas em criangas e adolescentes de 0 a 19 anos de idade.

A evolucédo histérica dessas internacdes, no estado do Espirito Santo, demonstrou
que, de maneira geral, a mesma sofreu um decréscimo do numero de internagdes

em apenas 10,3%.

Diferente do perfil de mortalidade, as internacdes por causas externas ocuparam a
sexta colocacdo entre as todas as causas de internacdes na faixa etaria estudada
com um percentual de 5,7% e, quando excluimos as internagdes devido a gravidez,
parto e puerpério (exclusivas das mulheres) e as do periodo perinatal, as

internagdes por causas externas passaram a ocupar a quarta colocagao dentre elas.

Quando se fala em morbidade, engloba-se apenas a violéncia fisica, aquela que de
alguma modo provocou uma les&o corporal e se esquece, ou ndo sao computadas,

as outras formas de violéncia que acarretam danos morais e emocionais.

Segundo Tavares (2005), houve uma diminuigdo da mortalidade por causas externas
entre 1998 a 2003 entre criangas e adolescentes até 19 anos, com excec¢ao da faixa
etaria menor que 1 ano, portanto, ndo podemos correlacionar a diminuicdo das
internagdes por essas causas com o aumento da mortalidade e sim, relacionarmos a
prépria diminuicdo da incidéncia de acidentes, aliado ao aumento da cobertura dos
planos de saude, que ndo sido computados pelo SIH/SUS. Parece que a melhoria
das condicdes de assisténcia aos primeiros cuidados apds a lesao tém contribuido

para essa reducao.
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Semelhante a varios estudos, as internagdes por causas externas predominaram no
sexo masculino, em aproximadamente 71%, representando 2,4 vezes o0 numero de
meninas internadas. Apenas no caso das lesdes autoprovocadas e das sequelas de
causas externas houve predominio do sexo feminino, estando todas as outras

causas com maior numero entre 0s meninos.

Diante dessa realidade, devemos refletir sobre os riscos a que estdo submetidos os
homens desde a tenra idade, podendo ndao so6 contribuir para um desequilibrio
demografico entre homens e mulheres, ja que muitos desses acidentes acabam por
levar a vitimas fatais, como também contribuir para o risco de termos adultos jovens

com sequelas ou incapacitados para uma vida saudavel e produtiva.

Quanto a faixa etaria, verifica-se o predominio dos adolescentes, estando a faixa
etaria entre 10 a 19 anos respondendo por mais da metade dessas internacdes
(57,6%). Chama a atengcédo a grande parcela de agressdes e intoxicagdes nessa
faixa de idade, além das causas mais comuns como as quedas e os acidentes de

transporte.

Assim, as principais causas de internagdo por causas externas foram as quedas
(50,5%, 129,6/100.000 hab.), seguidas dos acidentes de transporte (15,2%,
39,1/100.000 hab.), queimaduras (9,4%, 24,3/100.000 hab.) e intoxicagcdes
acidentais (5,4%, 13,7/100.000 hab.).

As causas em relagéo a faixa etaria estiveram diversificadas, estando as quedas em
maior numero na faixa etaria de 10 a 14 anos (29,1%), os acidentes de transporte e
as intoxicagdes sobressairam na faixa etaria entre 15 a 19 anos (45,9% e 41,8%,
respectivamente) e as queimaduras tiveram maior propor¢ao na faixa etaria entre 1 a
4 anos (45,9%).

O conhecimento dos agravos em cada faixa etaria permite fornecer aos profissionais
da saude e consequentemente aos pais, modelos de prevencdo de cada lesdo e

para cada faixa etaria, de acordo com os riscos que cada uma delas esta exposta.
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Entre os tipos de quedas, as quedas sem especificacdo responderam por mais da
metade dos casos (58,7%), mostrando aqui a necessidade de melhor preenchimento

das causas da lesdo e de uma maior investigagdo quanto a origem dessas causas.

Nao se pode deixar de comentar que muitas dessas causas nao especificadas
poderiam estar implicitas nas lesdes por maus tratos, ja que ela € ainda uma causa
pouco discutida, pouco investigada e pouco denunciada em nosso meio, requerendo
assim, estudos investigativos destas causas e um maior treinamento das equipes de
saude na busca da verdade em relagdo a esses agravos, que, se nao tratados,
perpetuam-se. E ndo podemos esquecer de mencionar as causas silenciosas, ou
seja, aquelas que nao aparecem nas nossas estatisticas e que, por isso, podem

estar implicitas em outras causas.

As internagdes por maus tratos corresponderam a apenas 23 casos, sugerindo
subnotificagdo dos casos. Esse pequeno numero de internagdes indica que novos
trabalhos sdo necessarios para pesquisar, com maior propriedade, as internacdes

duvidosas, principalmente quanto as quedas.

Quanto aos acidentes de transporte, os acidentes com pedestres, ou seja, 0s
atropelamentos foram responsaveis por 54,3% das internagdes e, o contato com
bebidas, 6leos e liquidos quentes, foram as principais causas das internagdes por

queimaduras.

No ES, o contato com animais e plantas venenosas foi a principal causa de
intoxicacdo acidental (68,3%), seguidas das intoxicagbes por medicamentos
(15,2%).

As internagdes por agressdes chamam a atengao, especialmente por arma de fogo,
porque levaram varias criancas e adolescentes a internagao, principalmente na faixa
etaria de 15 a 19 anos (84,1%).

Quanto a natureza da lesao, verificamos que a principal lesdo encontrada foram os

traumatismos, responsaveis por mais 70% das internagdes e atingindo 170,8
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criancas e adolescentes por cem mil habitantes. Desse montante, as fraturas de

membros foi a mais encontrada (53,4%).

Considerando o tempo médio de internacdo, a maior média de permanéncia dentre
as causas foi observada, respectivamente, nas queimaduras (12,3 dias), nos
afogamentos (9,2 dias) e nas agressoes (7,8 dias), sendo esse tempo para todas as
causas de 5,7 dias. Dentre os traumatismos, a fratura de pescogo, térax ou pelve
tiveram o maior tempo de internacdo (13,4 dias), superando até mesmo as
queimaduras (12,8 dias), seguidas da fratura do fémur (10,0 dias) e do traumatismo
de olho (9,5 dias).

A taxa de mortalidade hospitalar foi de 1,4%, sendo maior nas seguintes causas:
agresséo (4,9%), quase-afogamento e submersdo acidentais (4,0%), sequelas de

causas externas (3,7%) e acidentes de transito (3,5%).

O gasto médio das internagdes por causas externas foi de R$ 487,29 superando ao
gasto com outras causas (R$ 381,87) em 27,6% e a faixa etaria menor de 1 ano foi,
dentre as causas externas, a que apresentou maior gasto (R$ 591,84). Vale

destacar que o custo-dia para todas as causas externas foi de R$ 85,38.

As quedas consumiram 41,6% dos gastos com as internagdes por causas externas,
mas foi a queimadura a causa com maior valor da AlH paga (R$ 1.015,91). As
lesbes por queimadura (R$ 1.033,08), fratura de fémur (R$ 999,84) e por
traumatismo de o6rgaos internos (R$ 913,57) foram, respectivamente, as que tiveram

maior valor pago pela AlH.

E importante assinalar que as internacdes por causas externas, preveniveis e
previsiveis, encarecem e dificultam a prestacdo dos servicos de saude porque
utilizam leitos destinados ao atendimento das causas ditas naturais. Além disso, na
morbidade ha um congestionamento dos nossos servigos de urgéncia, dos nossos
hospitais, ocasionando altos custos, isso sem falar nas sequelas que uma populacao
jovem pode carregar para o resto da vida que, além de encarecer os gastos,

aumentam o sofrimento da familia e da crianca.
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Quanto a distribuicdo das internagbes por todas as causas e segundo més de
ocorréncia, a pesquisa nao encontrou qualquer tendéncia e sazonalidade no periodo

estudado.

Quanto ao municipio com maior indice de internagédo, destacou-se Afonso Claudio
(492,3/100.000 hab.), seguido por Alegre (475,9/100.000 hab.) e Itapemirim
(435,4/100.000 hab.). Vale ressaltar que Alegre foi 0 municipio que mais aumentou o
numero de casos entre 1998 e 2005, e Vila Velha foi 0 que mais aumentou o0 numero

de internacdes nesse mesmo periodo.

Os municipios que mais diminuiram a incidéncia de internag¢des entre 1998 a 2005
foram Guacgui (44,2%), ltapemirim (43,5%) e Santa Maria de Jetiba (42,4%).

O municipio da Serra foi o que gerou o maior numero de casos, mas foi 0 municipio
de Vitoria que mais internou. Observamos que em alguns municipios como Cariacica
e Marataizes, apesar de terem vitimas por causas externas, exportaram todos ou

quase todos os seus casos para outros municipios.

Além disso, muitos ndo possuem estrutura para transporte com seguranga de seus
pacientes para grandes centros, colocando em risco a sua vida e aumentando o
risco para sequelas. Vale lembrar que o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia -

SAMU, so6 foi implementado no estado a partir de 2006.

As maiores proporgdes de internagao por acidentes de transporte e queda ocorreram
nos municipios de Cachoeiro de Itapemirim, e para queimadura e intoxicacao
acidental ocorreram no municipio da Serra e Afonso Claudio, respectivamente.
Quanto aos coeficientes de morbidade, as internagdes foram maiores nos municipios
de Marataizes para os acidentes de transporte, Alegre para as quedas, Sdo Gabriel

da Palha para as queimaduras e Afonso Claudio para as intoxicagdes acidentais.

Tomando como base os resultados encontrados neste estudo, realizamos algumas
consideragdes sobre o tema e as medidas que poderdo ser planejadas e

implementadas, tendo estudos, desta natureza, como subsidio.
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Quanto ao atendimento pré-hospitalar deve ser visto como o inicio do tratamento da
vitima do trauma, porque é ali que devem ser iniciados os primeiros atendimentos,
com o objetivo de se manter a homeostase, até que o tratamento definitivo possa ser
implementado. A sobrevida desses pacientes esta diretamente relacionada ao tipo e
extensao do trauma, bem como pela qualidade da assisténcia inicial. Esse
atendimento deve estar preparado para que os feridos sejam levados em menor
tempo e com melhor qualidade ao hospital, diminuindo assim o numero de ébitos e

de sequelas.

Assim, o conhecimento das principais causas e lesdes das internagbes por causas
externas se torna relevante como subsidio para preparacdo de politicas publicas de
prevengdo para esses agravos, como a melhoria no atendimento de resgate e
remogao, como € feito pelo SAMU, a melhoria dos departamentos de emergéncia e
a reestruturacao dos servigos de saude. Nao importa se a lesdo que o individuo tem
foi gerada por uma queda ou devido a um acidente de transporte. Para o
atendimento daquele paciente sdo necessarios profissionais, exames, tratamentos

adequados, independentes da causa.

Dessa forma, estas agdes de saude devem estar voltadas, ndo s6 para o tratamento,
mas, direcionadas basicamente na prevengao, ou seja, em evitar 0 acontecimento
do acidente, ao invés de apenas aumentar a assisténcia as vitimas. As estratégias
de prevencao devem ser desenvolvidas para diminuir as causas mais frequentes,
mesmo nao sendo elas as mais graves. Esse enfrentamento da situacédo deve partir
do pressuposto da multicausalidade. Assim, os determinantes das injurias
decorrentes das causas externas devem ser tratados de forma isolada, cada qual

com seus mecanismos de prevengao.

Ao analisarmos esses resultados, compreendemos cada vez mais a necessidade de

medidas preventivas quanto aos acidentes e as causas externas, de maneira geral.

Muitas medidas preventivas sado conhecidas, mas em geral ndo implementadas, mas
que devem ser estimuladas. Destacamos aqui as medidas de prevengao aos
acidentes de transporte como o uso adequado do cinto de seguranga, o transporte

das criangas sempre no banco traseiro, 0 uso de cadeiras proprias conforme a idade
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da crianga, o uso adequado das passarelas, faixas de seguranca e ciclovias, o uso
de capacetes, a ndo permissado para a direcao dos carros e motocicletas sem a

devida habilitagdo, a reducéo da velocidade e o respeito as leis de transito.

As quedas, consideradas como acidentes comuns entre as criangas, devem ser
prevenidas com medidas de seguranga na construcdo de lajes, pisos
antiderrapantes, uso adequado de tapetes, além do conhecimento das fases de
desenvolvimento das criancas. Além disso, o afastamento da crianca de locais e

situagdes de perigo como a cozinha, previne também as queimaduras.

Os produtos utilizados para a limpeza doméstica e a residéncia instalada no
ambiente rural ou préxima de terrenos abandonados séo vistos como risco para as

intoxicacdes e contato com animais pegonhentos.

Podemos aqui enumerar dezenas de acgdes preventivas no combate dos acidentes,
isso sem falarmos nas causas intencionais, como os maus tratos, agressdes e
envenenamentos. Dessa forma, € muito importante a implementacdo de acbes

educativas orientando nao so6 os pais como também as criangas e adolescentes.

Além das agdes propostas para as criangas e para o0s pais, cabe aos o6rgaos
governamentais, seja a nivel municipal ou estadual, estratégias de melhoria da
seguranga publica, engenharia de trafego, desenvolvimento ambiental e estimulo a
educacdo. A escola tem um grande poder perante a sociedade na formacéao

humana, educando, corrigindo e formando cidadaos.

Quanto as lesdes autoprovocadas é preciso continuar estudos nessa area,

buscando relagdes sdcio-econdmicas, faixa etaria, sexo, dentre outros fatores.

Dessa forma, esperamos que esta pesquisa possa gerar novas reflexdes e estudos
sobre a problematica das internagbes por causas externas, principalmente

relacionadas as causas intencionais e duvidosas.

Além disso, sugerimos pesquisas que abordem essas internagdes, segundo local de

ocorréncia e de internagao, procurando descrever cada causa para cada regido do
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estado, favorecendo agcées mais centradas aos problemas de cada municipio, além

de pesquisas que possam desvendar os casos de intencao indeterminada.

Tendo em vista o alto custo com essas causas, € preciso incentivar estudos
aprofundados que mensurem nao s6 os gastos diretos, como também os gastos

indiretos e de reabilitagao.

Este trabalho constituiu, assim, a primeira pesquisa no Espirito Santo, com criancas
e adolescentes, que abordou a problematica das internagdes por causas preveniveis
e evitaveis, como as causas externas, contribuindo ndo sé para o meu crescimento
profissional, como também para o crescimento do Espirito Santo, porque fez-nos
conhecer as principais causas de internagcbes por lesbes e envenenamentos,
favorecendo assim a implementagcao de acdes de prevencgao, tratamento e controle

destes agravos, através de agdes conjuntas e interdisciplinares.

A violéncia tem burlado a cidadania e a democracia, ela tem invadido nossas casas,
nossas vidas, fazendo com que a nossa liberdade seja limitada, onde a seguranca,
sentida por detras de portas e janelas, muitas vezes é ultrapassada. Ela esta nas
ruas, no trabalho, nas escolas e também em nossas casas. Nao ha alguém que nao
tema a violéncia em algum lugar ou hora do dia, “[...] ndo ha pais nem comunidade a
salvo da violéncia” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002, p.11,
tradugao nossa).

E diante disso, concluo com uma frase de Minayo (2006, p.65) que bem expressa a
real importancia de se conhecer os problemas que a violéncia e os acidentes

acarretam na saude publica:

[...] O setor saude constitui a encruzilhada para onde convergem todos os
corolarios da violéncia, pela pressdo que exercem suas vitimas sobre os
servigos de urgéncia, atengéo especializada, reabilitagao fisica, psicologica
e assisténcia social.
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ANEXO 1
Divisao Politico-Administrativa do Espirito Santo.

Divisao Regional do Espirito Santo
Microrregioes de Planejamento

Lei 5.120 de 30/11/95 (DOE 01/12/95) alterada pelas leis:
Lei n° 5.469 de 22/09/97(DOE 23/09/97), Lei 5.849 de 17/05/99 (DOE 18/05/99)
e Lei n° 7.721 (DOE 14/01/04).

* A Lei Complementar n® 318 de
17 de janeiro de 2005, reastrutura
a Regido Metropolitana da Grande
Vitoria - RMGV .

SECRETARIA
DE ESTADO DE ECONOMIA
E PLANEIAMENTO
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ANEXO 2
Internacdes pagas pelo SUS por causas externas segundo ano de competéncia e faixa etaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
Faixa Etéria
Menor 1 ano 1 a4 anos 5a9anos 10 a 14 anos 15a19 anos Total
Ano N % N % N % N % N % N %
1998 132 17,7 611 14,6 770 12,7 928 14,3 1.235 14,6 3.676 14,2
1999 107 14,4 526 12,6 752 12,4 916 14,2 1.258 14,8 3.559 13,7
2000 94 12,6 565 13,5 756 12,4 805 12,4 1.054 12,4 3.274 12,6
2001 82 11,0 531 12,7 735 12,1 759 11,7 1.007 11,9 3.114 12,0
2002 94 12,6 527 12,6 812 13,4 742 11,5 1.003 11,8 3.178 12,2
2003 88 11,8 463 11,1 698 11,5 762 11,8 896 10,6 2.907 11,2
2004 79 10,6 476 11,4 760 12,5 727 11,2 903 10,6 2.945 11,3
2005 69 9,3 477 11,4 793 13,1 830 12,8 1.130 13,3 3.299 12,7
Total 745 29 4.176 16,1 6,076 23,4 6.469 24,9 8.486 32,7 25.952 100,0
Fonte: DATASUS/MS
ANEXO 3
Internagdes pagas pelo SUS por ano de competéncia segundo os tipos de acidentes de transporte,
em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
Acidentes de Transporte 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total
Pedestre 268 261 267 231 290 282 260 288 2.147
Ciclista 53 73 40 46 21 21 26 33 313
Motociclista 52 60 31 29 49 33 39 74 367
Ocupante de automével ou caminhonete 85 97 63 26 25 28 12 37 373
Ocupante de veiculo de transporte pesado ou 6nibus 5 2 0 1 0 1 1 2 12
Acidente veiculo motor ou ndo-motor, veiculos NE 152 160 59 60 74 65 75 47 692
Outros acidentes de transporte e NE 13 3 1 5 16 4 3 2 47
Total 628 656 461 398 475 434 416 483 3.951

Fonte: DATASUS/MS



ANEXO 4
Internagdes pagas pelo SUS segundo ano de competéncia e sexo, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
Sexo
Corﬁggtgﬁcia Masculino Feminino Total
N % N % N %

1998 2.590 70,5 1.086 29,5 3.676 100,0
1999 2.548 71,6 1.011 28,4 3.559 100,0
2000 2.320 70,9 954 29,1 3.274 100,0
2001 2.220 71,3 894 28,7 3.114 100,0
2002 2.240 70,5 938 29,5 3.178 100,0
2003 2.063 71,0 844 29,0 2.907 100,0
2004 2.098 71,2 847 28,8 2.945 100,0
2005 2.404 72,9 895 27,1 3.299 100,0
Total 18.483 71,2 7.469 28,8 25.952 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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ANEXO 5

Obitos hospitalares do SUS por todas as causas e segundo faixa etéaria, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.
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Faixa etéria Total

Menor la4d 5a9 10al1l4 15a19 TMH
Capitulo CID-10 1 ano anos anos anos anos N % (%)
I - Doengas infecciosas e parasitarias 616 160 96 78 84 1.034 20,3 1,6
Il - Neoplasias (tumores) 21 41 51 38 68 219 43 2,8
I - Doengas sangue e transtorno imunitario 5 4 4 6 9 28 0,5 0,8
\Y; - Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 46 13 5 3 14 81 1,6 0,9
VI - Doengas do sistema nervoso 81 55 24 19 35 214 472 3,3
VIl - Doengas do olho e anexos 2 0 0 0 0 2 0,0 0,1
VIII - Doengas do ouvido e da apofise mastoéide 0 1 0 0 0 1 0,0 0,1
IX - Doengas do aparelho circulatério 69 18 12 42 124 265 52 6,2
X - Doencas do aparelho respiratorio 308 93 33 39 81 554 10,9 0,5
Xl - Doencas do aparelho digestivo 158 17 8 14 37 234 4.6 0,7
XIll - Doencgas da pele e do tecido subcutaneo 2 0 2 2 1 7 0,1 0,1
XIll - Doencgas sistema osteomuscular 1 0 1 6 7 15 0,3 0,2
XIV - Doengas do aparelho geniturinario 9 3 4 5 21 42 0,8 0,2
XV - Gravidez, parto e puerpério 1 0 0 2 19 22 0,4 0,0
XVI - Algumas afecgbes do periodo perinatal 1.688 8 0 0 0 1.696 33,3 6,3
XVIlI - Malformagdes congénitas 194 15 9 5 2 225 4.4 3,1
XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais 6 5 5 3 9 28 0,5 1,5
XIX - Lesbes e envenenamentos e
XX - Causas externas de morbidade e mortalidade 14 31 46 68 197 356 7,0 1,4
XX|I - Contatos com servigos de saude 29 5 4 7 32 77 1,5 2,7
Total 3.250 469 304 337 740 5.100 100,0 1,1

Fonte: DATASUS/MS
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Principais causas de internagbes pagas pelo SUS por causas externas segundo més de ocorréncia, em menores de 20 anos, ES, 1998 a 2005.

Més de Acidente de transito Queda Intoxicacéo acidental Queimadura Traumatismo
Competéncia N % N % N % N % N %
Janeiro 375 9,6 1.070 8,1 173 12,4 193 7,8 1.408 8,2
Fevereiro 356 9,1 1.215 9,2 138 9,9 224 9,1 1.543 8,9
Marco 341 8,7 1.107 8,4 157 11,3 180 7,3 1.351 7,8
Abril 302 7,7 986 7.4 143 10,3 214 8,7 1.341 7,8
Maio 322 8,2 1.181 8,9 139 10,0 210 8,5 1.566 9,1
Junho 326 8,3 1.063 8,0 91 6,5 220 8,9 1.434 8,3
Julho 278 71 1.042 7,9 77 55 190 7,7 1.373 8,0
Agosto 295 7,6 1.012 7,6 80 57 196 8,0 1.295 7,5
Setembro 329 8,4 1.101 8,3 71 5,1 179 7,3 1.480 8,6
Outubro 348 8,9 1.136 8,6 102 7,3 211 8,6 1.454 8,4
Novembro 326 8,3 1.149 8,7 114 8,2 213 8,7 1.462 8,5
Dezembro 308 7.9 1.179 8,9 110 7,9 230 9,3 1.555 9,0
Total 3.906 100,0 13.241 100,0 1.395 100,0 2.460 100,0 17.262 100,0

Fonte: DATASUS/MS
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