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Um dos grandes desafios da Saude Publica na atualidade é reduzir as disparidades
em saude geradas por determinantes histéricos, socioeconémicos, ideoldgico-
culturais, os quais conferem marcantes desigualdades, entre o0s grupos
populacionais, na morbimortalidade, por doengas e agravos, como as causas
externas. Para compreender a origem das disparidades em saude e suas relagdes
com os diferenciais de morbidade por violéncia na populacao, foram realizados dois
estudos, sendo: 1) um estudo de revisédo de literatura realizado nos EUA, sobre as
teorias/abordagens, frauma histérico, curso de vida, status socioecondémico e
racismo. Observou-se que as diferentes abordagens utilizadas em estudos na area
de saude publica apontaram para a importante contribuicdo dos fatores histéricos,
ambientais, socioecondmicos e ideologicos para a geragdo e manutengao de
disparidades em saude. 2) Para analisar a morbidade violenta em Feira de Santana
(BA) segundo o perfil das vitimas, agressores e circunstancias dos atos violentos, foi
realizado estudo transversal com o universo de casos que apresentaram lesdes
corporais e foram atendidos pelo Departamento de Policia Técnica do municipio, no
periodo de 2006 a 2008. No periodo analisado foram registrados 4158 casos de
lesdo corporal, sendo o perfil das vitimas marcado pela maior vitimizagdo de
homens, jovens de 20 a 29 anos e naturais de Feira de Santana. As agressoes
foram a principal causa de lesdes, sendo mais frequente entre as mulheres.
Conflitos familiares foram a principal motivagao. Pode-se observar que a morbidade
por causas externas apresenta diferencial entre os grupos populacionais em Feira
de Santana. Considera-se que o0s resultados desse estudo, evidenciam a
necessidade do esforgo para eliminacdo das disparidades em saude e construgao

de uma sociedade menos violenta.

Palavras-chave: disparidades em saude, causas externas, violéncia.
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1. CONSIDERAGOES INICIAIS

E conhecido e notdrio o fato que os variados grupos populacionais
apresentam entre si diferencas quanto a exposi¢ao a riscos e fatores ambientais,
condigdes de vida, status e prestigio social, entre outros fatores que conferem entre
esses grupos, marcantes diferengas no status de saude e vulnerabilidade a doengas

€ agravos.

Disparidade em saude é definido por Braveman (1991) como uma particular
diferenca em status de saude na qual grupos em desvantagem social (pobres,
minorias racial/étnicas, mulheres, ou outros grupos que tem persistentemente
vivenciado desvantagem social ou discriminagédo) sistematicamente possuem pior
padrao de saude ou maiores riscos a saude do que grupos em vantagem.

Ocorre que as disparidades em saude tém multiplas faces, sendo necessario
conhecimento mais especifico de suas caracteristicas para que as medidas de
intervencdo possam ser mais eficazes. A moderna epidemiologia tem incorporado
instrumentos metodoldgicos valiosos para medir as desigualdades, que possibilitam

analises consistentes dos dados disponiveis (DUARTE et al., 2002).

Reduzir as desigualdades & um objetivo primordial do Sistema Unico de
Saude, fundamentado no principio constitucional de que todos os cidadados tém
direito de acesso igualitario a agées de promogao, protecdo e recuperagao da

salde.

O aumento da morbimortalidade por causas externas € um dos principais
problemas de saude publica no Brasil e no mundo. O tipo de incidentes violentos
que os cidadaos brasileiros estdo propensos a sofrer varia amplamente quanto a
suas causas, natureza e probabilidade, dependendo fortemente da faixa etaria, da
renda, e da regido onde se mora e trabalha. A extrema desigualdade que notava-se
antes nos indicadores sociais manifesta-se também nessa grande variabilidade dos
riscos (Cedec, 1996 e 1997).

As causas externas, consideradas pela Organizagao Mundial de Saude (OMS)
“causas violentas”, estdo presentes na Classificagdo Internacional de Doencgas (CID)

em dois de seus capitulos. O Capitulo XIX (lesbes, envenenamentos e algumas
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outras consequéncias de causas externas) refere traumatismos, queimaduras,
envenenamentos ocasionados nas pessoas, por quaisquer tipos de acidentes. No
capitulo XX (causas externas de morbidade e mortalidade) estao classificadas as
violéncias intencionais: homicidios e tentativas de homicidios, suicidios e agressdes

sexuais, domésticas, etc. (OMS, 1995).

Os acidentes e violéncias sdo apontados como grandes responsaveis pelas
internagcdes hospitalares no Brasil. A despeito de, em geral, essas causas
apresentarem menor tempo de internagao, seu custo € superior ao observado nas
internagbes por causas naturais, representando impacto significativo para os
recursos publicos de saude. Em 2005, foram registradas quase 800 mil internacdes
por essas causas no SIH-SUS (TOMIMATSU et al, 2009).

No Brasil as causas externas (acidentes e violéncias) sdo a principal causa de
mortalidade entre criangas, adolescente e adulta jovens e a terceira causa na
populagao geral representando para o pais um custo de aproximadamente 5% do
Produto Interno Bruto (PIB) no ano de 2004 (BRASIL, 2005; RODRIGUES, 2007).

Sabe-se que uma parcela significativa dessas violéncias ndo chega ao
conhecimento institucional oficial. Além disso, outras tantas ndo sdo reconhecidas
pela sociedade e, consequentemente, por suas instituicdes, como é o caso de certas
expressoes de violéncia contra criancas, adolescentes e mulheres, que permanecem
invisiveis ou silenciosas. Destaca-se que os dados relativos a atendimentos em
servigos de emergéncia ndo estdo computados em nenhum sistema de informagéao
de base epidemioldgica (MELLO JORGE & KOIZUME, 2003).

O conhecimento existente sobre as causas externas no Brasil € oriundo
essencialmente de estudos epidemiolégicos que utilizam dados de mortalidade,
tanto pela melhor sistematizagdo quanto pela qualidade de informacdo e dados
sobre morbidade hospitalar produzidos pela analise das Autorizacdes de Internacdes

Hospitalares (AlHs).

O estudo da violéncia torna-se um tema urgente a agenda do setor saude
devido aos altos custos econdmicos e sociais que gera aos paises. Apesar da saude
nao entrar na génese da violéncia, € sobre esse setor que recai o maior “peso” de
suas consequéncias (MINAYO, 2007).
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Diversos autores apontam para a necessidade da incorporacdo do tema
violéncia a pauta do setor saude, tanto pelo impacto na qualidade de vida das
pessoas, producdo de lesbes fisicas, psiquicas, espirituais e morais, além da
necessidade de cuidados dos servicos médicos hospitalares; bem como, porque faz
parte das preocupacgdes quando se trabalha com o conceito ampliado de saude que
leva em conta o ambiente e o estilo de vida para constru¢gao de uma vida saudavel
(SCHRAIBER et al, 2006; MINAYO, 2006; DALBERG & KRUG, 2007; MELLIONE
&MELLO JORGE, 2008;).

Uma das principais caracteristicas epidemiolégicas do crescimento da
morbimortalidade por causas externas € o impacto sobre o indicador Anos
Potenciais de Vida Perdido (APVP), que é uma ferramenta importante para
avaliagao de eventos que culminam com a morte prematura. Além disso, esse
indicador € importante parametro para avaliagao de desigualdades sociais em saude
(ARAUJO, 2009; JOHANSEN, 2005).

Na perspectiva de produgdo do conhecimento acerca das desigualdades em
saude e violéncia, o APVP pode relacionar a mortalidade (idade que se morre) e as
esperangas de vida na dinamica das transformagdes sociais e demograficas ao
fendbmeno da violéncia, o que pode conduzir ao levantamento de complexas
questdes tais como: juventude e pobreza, juventude e educacéao, jovens e consumo
de drogas, juventude e uso de armas de fogo, jovens como vitimas e/ou
perpetradores. Essas questdes podem desvendar determinantes socioeconémicos
dessa situacdo e contribuir na busca de solucbes para o problema da violéncia

urbana.

Os casos de violéncia que ndo geram morte ou internagcdo, além das
circunstancias dos atos violentos, sao informag¢des desconhecidas e negligenciadas
pelo setor saude dificultando o conhecimento da real magnitude e caracteristicas do

problema.

Apesar da precariedade e da ma qualidade da informagao, os registros policiais
de causas externas, sdo importantes fontes de informacédo que podem ser utilizados
de forma complementar aos registros da Saude orientando a elaboragéo de politicas

e programas de promogao de saude que consideremos fatores determinantes, bem
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como programas de prevencgao primaria, especialmente, direcionados aos grupos

populacionais mais vulneraveis.

Para analise da distribuicao dos padrdes de morbimortalidade por violéncia na
populacdo, faz-se necessario a compreensdo do papel que as condi¢gdes de vida
desempenham ao conferir maior grau de vulnerabilidade a determinados grupos
populacionais. Dessa forma, conceitos oriundos das Ciéncias Sociais como status
socioecondmico, curso de vida, racismo, etc., se apresentam como importantes
pressupostos para analise e compreensdo das desigualdades nos padrbes de

distribuicao da violéncia na populacao.

O presente projeto faz parte de um projeto mée intitulado: “Morbidade por
Causas Externas: Caracterizacao e fatores associados na maior cidade do interior
da Bahia”, que esta sendo desenvolvido pelo Nucleo Interdisciplinar de Estudos
Sobre Desigualdades e Saude — NUDES/UEFS. Esse projeto é financiado pela
FAPESB edital 004/2009, termo de outorga 0044/2009.

Com o objetivo de ampliar a compreensao sobre os pressupostos tedricos que
orientam as pesquisas sobre disparidades em saude na literatura internacional, foi
realizado pelo autor desse trabalho, um estagio na Gillings School of Global Health -
University of North Carolina at Chapel Hill, USA. Durante esse periodo foi realizada
uma revisado bibliografica sobre disparidades em saude, que é apresentada nesse
trabalho no artigo 1 “Trauma Histérico, Curso de Vida, Status Socioeconémico e
Racismo: Contribuigoes para o entendimento das disparidades em saude nos
EUA”.

O aprofundamento tedrico sobre conceitos explicativos das disparidades em
saude sera de extrema importancia para a realizagcdo de proxima etapa do estudo,
que consiste na proposta de avaliar a associagao entre morbidade por agresséo e

condigdes de vida (capital cultural e econdmico) em Feira de Santana.

Os resultados da primeira etapa dessa pesquisa sdo apresentados no artigo 2
“Caracterizacao da morbidade por causas externas em Feira de Santana”, o
qual através de um estudo epidemiolégico do tipo transversal tragcou o perfil da

violéncia ndo letal em Feira de Santana entre 2006 e 2008.
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Pretende-se com os achados e sugestdes desse estudo, colaborar com os
orgaos e instituicbes responsaveis pela promocdo de agbes de prevengao e
repressao da violéncia no municipio, bem como alertar a sociedade acerca do
carater cultural do uso indiscriminado e banalizado da violéncia em Feira de
Santana.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Descrever algumas abordagens tedricas sobre disparidades em saude e
analisar a morbidade por causas externas em Feira de Santana no periodo de 2006
a 2008.

2.2 Objetivos Especificos.

Descrever e analisar a contribuicdo de algumas das principais abordagens

utilizadas nos EUA para o estudo das disparidades em saude;

Tracar o perfil epidemiolégico das vitimas de lesdes corporais em Feira de

Santana;

Caracterizar a violéncia, em Feira de Santana, segundo perfil do agressor,

relagcéo vitima/agressor e circunstancias da agresséao.



3. ARTIGOS

3.1 MANUSCRITO DO ARTIGO 01

Manuscrito do Artigo 1
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Roberto dos Santos Lacerda !
Edna Maria de Araujo?

Vijaya Hogan’

Instituicao: Universidade Estadual de Feira de Santana — UEFS / Departamento de Saude -
Programa de Pos Graduacao em Saude Coletiva - PPGSC; Nucleo Interdisciplinar de Estudos
Sobre Desigualdades em Saude - NUDES/UEFS.

Endereco para correspondéncia: Roberto dos Santos Lacerda. Rua Barao de Cotegipe,
1715, Centro. Feira de Santana-BA. CEP: 4410-030

' Mestrando em Saude Coletiva PPGSC/UEFS, bolsista CNPq. e-mail:
robertosl3@hotmail.com

*Prof. Adjunta - UEFS, Doutorado em Saude Publica — ISC/UFBA, Professora do PPGSC,
Coordenadora NUDES/UEFS, e-mail: ednakam@gmail.com

*Prof’.Vijaya Hogan, Department of Maternal and Child Health, Gillings School of Global
Health University of North Carolina, U.S.A.



21

RESUMO

Reconhecer e superar disparidades em saude sdo grandes desafios da saude
publica para a constru¢do de um mundo mais justo e igualitario. O objetivo dessa
revisdo de literatura é descrever algumas das principais abordagens tedricas
utilizadas em pesquisas sobre disparidades em saude nos EUA. Foram escolhidas
as teorias/abordagens, Trauma Histérico (historical trauma), curso de vida (life
course), status socioecondmico (socioeconomic status) e racismo (racism), para a
compreensao das origens e justificativas para as disparidades em saude. Foi
realizada pesquisa bibliografica por meio eletrbnico em bases bibliograficas de
artigos originais e de revisdo publicados no periodo de 1990 a 2010. Foram
encontrados 141 artigos, dos quais foram 46 atenderam os critérios estabelecidos
para a realizagao desse estudo. As diferentes abordagens utilizadas em estudos na
area de saude publica apontaram para a importante contribuicdo dos fatores
histéricos, ambientais, socioeconémicos e ideoldgicos para a geragao e manutengao

de disparidades em saude nos EUA.

Palavras-chave: Disparidades, status socioeconémico, trauma historico, racismo.
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ABSTRACT

Recognize and overcoming disparities in health are major public health challenges to
building a more just and equity world. The purpose of this review is to describe some
of the major theoretical approaches used in research on health disparities in United
States. Were chosen the theories / approaches, historical trauma, life course, SES
(socioeconomic status) and racism to understanding the origins and reasons for the
health disparities. Bibliographic search was conducted electronically in bibliographic
databases of original and review articles published between 1990 to 2010. We found
141 articles, 46 of which have met the criteria for this study. The different approaches
used in studies on public health pointed to the important contribution of historical
factors, environmental, socioeconomic and ideological to the generation and

maintenance of health disparities in America.

Keywords: Disparities, socioeconomic status, historical trauma, racism
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INTRODUGAO

Eliminar disparidades em saude é um dos principais objetivos da Saude
Publica, mas para alcangar esse objetivo é muito importante conhecer como e
porque algumas populagées tém maiores taxas de adoecimento do que outras.

Disparidade em saude é definido por Braveman (1991) como uma particular
diferenca em status de saude na qual grupos em desvantagem social (pobres,
minorias racial/étnicas, mulheres, ou outros grupos que tem persistentemente
vivenciado desvantagem social ou discriminagédo) sistematicamente possuem pior
padrao de saude ou maiores riscos a saude do que grupos em vantagem.

Diferencas raciais e étnicas em desfechos de saude sédo o foco de crescente
atencao de gestores e pesquisadores nos EUA. Na publicagdo “Healthy People”
(2010), o Servico de Saude Publica dos EUA identificou a eliminagdo das
disparidades em saude, incluindo disparidades raciais em status e acesso a saude e
o aumento do numero de anos de vida com qualidade, como dois dos principais
objetivos em torno dos quais a melhoria da saude da nagao deveria ser organizada
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES , 2000).

Segundo James (2009) trés fatores (hospedeiro, ambiente e comportamento)
interagem para determinar disparidades na incidéncia de doengas, o quarto fator
(acesso a saude) influencia disparidades na mortalidade prematura e o quinto
(estruturas politicas e econémicas) determina diferengas de mortalidade a depender
da disponibilidade de recursos que sao direcionados aos grupos populacionais.

Compreender as origens, especificidades e, principalmente, a forma como
diferengas (raciais, género, status socioeconémico) produzem as disparidades em
saude é um desafio para pesquisadores e gestores em saude publica.

Teorias/abordagens como trauma histérico (historical trauma) curso de vida
(life course), status socioeconémico (socioeconomic status) e racismo (racismo),
amplamente usados em pesquisas nos EUA, podem ajudar no entendimento sobre a
maneira como ocorrem as disparidades em saude e estimular a criacdo de politicas
e programas que contribuam na reducdo de disparidades em saude também no
Brasil. Esse estudo tem como objetivo as contribuicbes de algumas abordagens
tedricas utilizadas na perspectiva de compreensao e superacao das disparidades em

salde.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisado da literatura sobre disparidades em saude,
pesquisando a literatura na area de saude dos EUA, publicada em periédicos
indexados, no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2010. Foram utilizados os
principios da pesquisa bibliografica, envolvendo as atividades basicas de
identificacao, compilacéo e fichamento dos trabalhos.

A pesquisa dos artigos foi realizada por meio eletrénico na Health Science
Library/University of North Carolina at Chapel Hill (USA) e a partir dela foram
acessadas algumas das principais bases bibliograficas de dados: MEDLINE (base
de dados da literatura internacional da area médica e biomédica, produzida pela
National Library of Medicine, USA); WEB OF SCIENCE (ISI) “A Pagina da Ciéncia”
(base de dados generalista) e GOOGLE SCHOLAR (base de dados do site de busca
Google).

Para analise, discussao e compreensao sobre disparidades em saude, foram
pesquisados quatro topicos em inglés: (1) Historical Trauma, descritores: historical
trauma and health, historical trauma and health disparities; (2) Socioeconomic status
(SES) que teve como descritores: socioeconomic status and health, socioeconomic
status and health disparities; (3) Life course, descritores: life course and health, life
course and health disparities; (4) Racism, descritores: racism and health, racism and
health disparities.

Foram encontrados 141 artigos entre originais e de revisao, dos quais foram
utilizados 45 nesse trabalho. Esses artigos foram selecionados por serem da area de
saude publica; apresentarem discussao tedrica ou empirica da relagao entre as
teorias/abordagens escolhidas e evidéncias sobre a produg¢ao das disparidades em

salde.

Trauma Histérico (historical trauma)

Trauma histoérico € uma teoria utilizada em pesquisas sobre disparidades em

saude que proporciona em um nivel macro uma estrutura para examinar como a
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historia de vida de uma populagao exposta a um trauma em um momento especifico
no tempo pode influenciar no padrdo de adoecimento quando comparada a uma
populagcdo nédo exposta (SOTERO, 2006). Trata-se de um conceito relativamente
novo na Saude Publica, definido por Brave Heart (1999) como “o cumulativo e
coletivo prejuizo emocional e psicologico durante a vida e ao longo das geragdes
resultante da massificagdo de experiéncias traumaticas”.

A premissa dessa teoria € que as populagdes historicamente submetidas a
trauma em massa por um longo periodo (colonialismo, escravidao, guerra,
genocidio) apresentam uma maior prevaléncia de doencgas através das geragdes,
mesmo apds a ocorréncia do trauma (BRAVE HEART & DEBRUYN, 1995; BRAVE
HEART, 1999). Whitbeck (2004) relata que a maioria das conceituagdes da teoria é
baseada em relatos de trauma persistente entre sobreviventes do Holocausto e suas
familias ap6s a |l Guerra Mundial.

Ainda citando Whitbeck (2004), grande parte desse trabalho sobre a
persisténcia e transmissao das experiéncias traumaticas do holocausto se originou
na década de 60, sendo escrito a partir de uma perspectiva psicanalitica. As trés
construcdes basicas da teoria sdo a experiéncia do trauma histérico, a resposta ao
trauma histérico e a transmissao intergeracional de um trauma histérico (BRAVE
HEART, 2003; DANIELI, 1998).

Os sintomas associados com trauma histérico sao baseados em concepgdes
da "sindrome do sobrevivente" incluindo sintomas de negacgao, despersonalizagéo,
isolamento, somatizagao, perda de memoaria, agitagdo, ansiedade, culpa, depressao,
pensamentos intrusivos, pesadelos, entorpecimento psiquico, e culpa do
sobrevivente. Além desses, estdo incluidos: pobre tolerancia emocional,
hipervigilancia, o abuso de substancias, fixagdo no trauma, criagcdo de novas
situagdes de traumatizagao, e identificagdo com a morte (BRAVE HEART, 2001).

Apesar de todo o conhecimento sobre os sintomas, uma lacuna teérica que
permanece € associar sintomas psicolégicos e problemas somaticos, identificados
entre as populacdes minoritarias, diretamente as causas histéricas Quase todos os
estudos que identificam os sintomas referem-se a causas proximais. Para Withbeck
(2004) isso deixa um empirico “elo perdido” realmente conectando os sintomas com
as fontes histéricas propostas.

De Graaf (2001) tenta explicar essa questdo observando que o trauma

histérico é passado de geragao a geragao por meio de interagao entre pais e filhos e
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as histérias do trauma. Chase (2001) ao explicar o trauma histérico, assinala que a
memoria do que aconteceu com seus antepassados permanece nos genes dos
nativos americanos.

A teoria do trauma histérico ressalta que, a fim de eliminar as disparidades em
saude entre diferentes populagdes, € necessario conhecer e respeitar os processos
histéricos e 0s mecanismos que marcaram fisica, psicolégica e socialmente
determinadas populagdes. Além disso, é importante que sejam incorporadas as
praticas do cuidar, as tradigdes, o respeito a conexao, o holismo, a confianca e a
espiritualidade juntando-se as acdes tradicionais que visam melhorar o status de
saude dessas populagdes (BRAVE HEART, 1998).

Para Sotero (2006) é necessario que as pesquisas sejam direcionadas a
outras minorias populacionais, além dos indios americanos, para determinar a
existéncia do trauma histérico e se as variagdes de resposta ao trauma sao
dependentes da intensidade, tamanho e contexto da exposicao, tempo passado
desde a exposicao, resiliéncia e fatores protetores ou culturais. Para a autora, a
teoria do trauma histérico pode ajudar técnicos e pesquisadores em Saude Publica a
ampliar a perspectiva sobre disparidades em saude e contribuir no desenvolvimento
de um novo caminho para melhorar o status de saude de grupos raciais/étnicos nos

Estados Unidos.

Curso de Vida (Life Course)

Ao longo do tempo os estudos epidemioldgicos tem apresentado fortes
evidéncias deque alguns grupos tem um melhor status de saude e maior chance de
longevidade que outros que possuem desvantagem econdémica, sendo as minorias
étnico-raciais mais prejudicadas diante dessa consideragao (PEARLIN et al, 2005).

A abordagem do curso de vida analisa como a histéria de vida de grupos ou
individuos em sociedade pode explicar diferengas em saude (WETHINGTON,2005).
Kuh (2003) define life course epidemiology (epidemiologia do curso de vida) como o
estudo dos efeitos em longo prazo na saude ou no risco de doengas, gerados por
exposicoes fisicas ou sociais durante a gestacao, infancia, adolescéncia, juventude
e vida adulta. O autor ressalta que o conceito de curso de vida ganhou for¢ca na
epidemiologia com o resgate do interesse sobre o papel dos fatores de risco no

inicio da vida associados a problemas cardiovasculares e o outras doencas cronicas.



27

A teoria da desigualdade cumulativa (cumulative inequality theory) é utilizada
por Ferraro (2009), destacando que sistemas sociais geram desigualdade, as quais
sdo manifestadas ao longo do curso de vida através de processos demograficos e
de desenvolvimento, e que as trajetdrias pessoais sao formadas pela acumulagao de
risco, recursos disponiveis, entre outros fatores.

Diversos estudos nos EUA tém buscado usar os modelos de curso de vida
para explicar disparidades raciais em saude. Lu e Halfon (2003) observam que
bebés negros tém piores indicadores de saude ao nascimento do que bebés
brancos. Esses autores ressaltam que a maioria dos estudos foca nos diferencias de
exposicao das maes durante a gravidez a fatores protetores e de risco como status
socioecondmico atual, habitos da mae, cuidado pré-natal, estresse psicossocial ou
infecgdes perinatais. Os autores concluem destacando a necessidade de pesquisas
futuras sobre disparidades raciais na saude neonatal examinarem os diferenciais de
exposicao a fatores de protecdo e de risco ndo apenas durante a gestagdao, mas
durante ao longo da vida da mulher.

Lee et al (2009) ndo observaram diferengas étnico-raciais na influéncia do
curso de vida/status socioecondmico nas tendéncias de obesidade da adolescéncia
para fase adulta, mas observaram essas diferengas por género, visto que homens
com histérico de desvantagem que vivenciaram transi¢ées precoces (entrada no
mercado de trabalho, casamento) apresentaram maior risco de incidéncia de
obesidade e mulheres expostas a persistente adversidade apresentaram maior risco
de serem obesas da obesidade.

Resultados do estudo de Mossakowski (2008) indicaram que adultos jovens
negros e hispanicos tem maiores niveis de sintomas de depressao que brancos e
que essas diferengas étnicas/raciais eram parcialmente explicadas pelo contexto
familiar e riqueza, e substancialmente explicadas pelo tempo de durag¢ao da pobreza
durante o periodo de transi¢cao para fase adulta.

Para Miech e Shanahan (2000) a integracdo de percepgdes advindas do
paradigma do estresse com a perspectiva do curso de vida pode conduzir ao
completo entendimento da influéncia das desigualdades socioeconémicas no
funcionamento psicoldgico.

Investigando a odds de hipertensdo para homens negros em relagdo a
posicao socioecondmica (socioeconomic position - SEP) deles na infancia e na vida

adulta, James et al. (2006) no estudo The Pitt County Study observaram que baixa
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SEP na infancia estava associada com aumento de 60% da odds de hipertenséo; e
quando comparada a odds entre homens com alto SEP na infancia e na vida adulta
a odds de hipertensao foi sete vezes maior para homens baixo/baixo SEP, quatro
vezes maior para homens baixo/alto SEP e seis vezes maior para homens alto/baixo
SEP.

A partir de dados do estudo de coorte conhecido como The Alameda County
Study, 1965-1999, Maty et al. (2010) examinaram associagdes entre média de SEP
ao longo da vida (posi¢ao socioecondmica na infancia, educagao, renda, ocupagao)
e incidéncia de diabetes mellitus entre negros e brancos e observaram que a
incidéncia de diabetes foi duas vezes maior entre 0os negros e a baixa SEP na
infancia aumentou o risco para os dois grupos.

Ao analisar relagdes entre prisdo, raca e saude, London e Myers (2006)
observaram que os estudos de curso de vida geralmente nao incluem os efeitos do
encarceramento, que provavelmente tem acio indireta sobre a saude devido a
empregabilidade, renda e trajetéria marital. Para esses autores devido ao grande
numero de homens negros encarcerados e nao presentes nas amostras das
pesquisas, as disparidades raciais em saude devem ser subestimadas, o que reforca
a necessidade da inclusao dos efeitos do encarceramento nos modelos de curso de
vida e saude populacional.

A abordagem do curso de vida oferece muito aos pesquisadores e
profissionais em saude publica ao fornecer novas perspectivas sobre tempo, espaco
social e histéria, além de direciona-los ao estudo e entendimento de como as
desvantagens acumuladas ao longo da vida contribuem para a existéncia e

manutencao das disparidades em saude.

Status Socioeconémico (socioeconomic status)

Os termos status socioeconbmico “socioeconomic status”, posicao
socioeconbmica “socioeconomic position” e classe social” social class”
(coletivamente “SES”) sao amplamente utilizados em pesquisas sobre saude. A
literatura em epidemiologia social consistentemente trata SES como um
multidimensional constructo contando com diversos fatores socioeconémicos

(recursos econdmicos, poder, e/ou prestigio) (BRAVEMAN, 2005).
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Uma das correntes que tentam explicar a relagdo entre SES e saude é a
neurobiolégica. Segundo Roy (2003) em sociedades hierarquicas, individuos de
cada nivel de hierarquia tém que se submeter aqueles que estdo em nivel acima e o
reconhecimento dessa submissao gera emogdes como vergonha, raiva e depressao.
Essas emogdes conduzem para a ativagdo do sistema de alarme psicoldgico e a
ativacao cronica desses sistemas resulta em mudancas nos sistemas de diferentes
orgaos alvos responsaveis por doengas em adultos entre elas: inicio da diabetes,
hipertens&o, arteriosclerose, depressao e doengas autoimunes.

Status socioeconémico forma a base de trés dos maiores determinantes de
saude: acesso ao cuidado em saude, exposicdao ambiental e habitos de saude
(ADLER &NEWMAN, 2002). Determinantes de desigualdade socioecondmica
relacionadas a género e raga/etnia em nivel geopolitico incluem especificidades de
cada pais, geografia e historia, politicas e servigos, organizagdo das instituicbes e
estruturas que geram as disparidades em saude (MOSS, 2002). Por outro lado, as
disparidades raciais/género em saude sdo fatores condicionais para o status
socioeconémico (FARMER, 2004; NORRIS, 2008).

Diversas pesquisas nos EUA tém procurado investigar e mensurar os efeitos
da combinagdo género/raca/SES na producdo de disparidades em saude.
(MCDONOUGH, 1999; HOWARD, 2000; LANTZ, 2006; NORRIS, 2008; ERWIN,
2010).

Newacheck (2003) ao analisar disparidades na prevaléncia de deficiéncia
fisica entre criangas negras e brancas concluiram que a prevaléncia cresceu
marcadamente em ambos os grupos entre 1979 e 2000, mas entre criangas negras
a prevaléncia de deficiéncia foi maior, e analises multivariadas indicaram que a
diferengca negros/brancos na prevaléncia de deficiéncia poderia ser explicada
inteiramente pelas diferengas no status de pobreza.

Shuey (2008) utilizando dados longitudinais para avaliar se beneficios
proporcionados por recursos socioecondmicos tinham o mesmo impacto no status
de saude de brancos e negros, observaram que educagao nao oferece as mesmas
vantagens para a saude de negros como para a de brancos, particularmente em
altos niveis de educagdo. Glymour e Manly (2008) observaram que condi¢des
desfavoraveis ao longo da vida (segregagédo geografica, discriminagcdo, posi¢cao
socioeconb6mica, etc.) interferem na agao cognitiva de adultos, em particular dos

negros. Vizinhanga, circunstancias socioeconémicas e acesso ao servigo de saude
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sado fatores importantes para a origem e manutengado de disparidades raciais em
saude (WILLIANS, 2005).

Grupos minoritarios vivenciam desproporcionalmente a influéncia de fatores
sociais que afetam a saude negativamente. Galea (2002) aponta fatores como falta
de moradia, encarceramento e posicdo socioecondmica como fatores que
contribuem para as disparidades em saude entre usuarios de drogas. Ja Stewart
(2007) aponta, além dos indicadores tradicionais como renda e educagdo, 0s
indicadores de SES nao tradicionais tais como atendimento em servigo publico de
saude, privagdo material e prestigio social subjetivo como influenciadores da
percepcdo de saude e depressdo entre mulheres gravidas de diferentes grupos
étnicos.

O modelo conceitual (figura 1) proposto por Van de Mheen et. al. (1998)
procura estabelecer/analisar a relacdo entre life course e socioeconomic status a
partir da consideracdo de trés processos centrais, sendo o primeiro a contribuicao
das condigbes socioecondmicas na infancia para as desigualdades socioecondmicas
em saude na vida adula. A questdo chave desse processo é: pessoas adultas em
grupos de baixo status socioecondmico sdo menos saudaveis que pessoas de
grupos de alto status socioecondmico porque elas cresceram em condigdes de
relativa pobreza?

Como segundo processo o autor considera a contribuicdo da saude na
infancia para as desigualdades socioecondmicas em saude na vida adulta, tendo
como questdo principal: pessoas em grupos de baixo status socioecondmico séo
menos saudaveis que as pessoas de grupos de alto status socioecondmico porque
elas vivenciaram mais problemas de saude na infancia?

O terceiro ponto considerado por Van de Mheen et al. (1998) é a “selegao da
saude” na vida adulta, a chamada “mobilidade social intergeracional”. Esse processo
considera a seguinte questdo: pessoas em grupos de baixo status socioeconémico
sdo menos saudaveis que as pessoas de grupos de alto status socioeconémico
porque € mais provavel que elas vivenciem “mobilidade para baixo” (em relagéo, por
exemplo, a renda e ocupacgao), ou menos provavelmente vivenciam “mobilidade para
cima” por causa dos problemas de saude, os quais tém suas raizes na infancia?

Apesar de o SES ser frequentemente implicado como fator contribuinte das
disparidades em saude entre minorias raciais/étnicas, mulheres e idosos, Shavers

(2007) considera que os achados dos estudos que examinam o papel do SES e as
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disparidades em saude tém fornecido resultados inconsistentes e aponta para
algumas falhas que devem ser superadas, dentre elas: a falha de precisdo da
confiabilidade das medidas, dificuldade de coleta de dados de SES individuais,
natureza dinamica do SES ao longo da vida e a falha na pobre correlagdo de
medidas individuais de SES.

Figura 3: Modelo conceitual “ Status socioecondmico e saude. Van de Mheen et
al (1998).

Condigdes Acumulacio de desvantagem Status
socioecondmicas S o
infanci socioecomico do
na infincia adulto
\l\a/ 1b 2a -
2a
-personalidade/cultura 3
-héabitos de saude
2a a/lb
v

Saude “Capital satide” Saude do adulto
na
infancia

2

1 contribui¢cdo das condigdes socioecondmicas na infancia para desigualdades socioeconémicas
em saude na vida adulta

1a efeito independente das condi¢des socioeconémicas na infancia para a saude do adulto

1b efeito independente das condi¢des socioecondmicas durante a infancia na saude do adulto
através de habitos de saude e personalidade/cultural fatores

2 contribuicao da saude na infancia para desigualdades socioecondmicas em saude na vida
adulta

2a contribuigcao da saude na infancia para desigualdades socioecondmicas em saude na vida
adulta através da selegcao em saude na vida adulta

3 selecao em salde na vida adulta
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Racismo (Racism)

A investigacdo do racismo como um determinante de saude é uma area
crescente de estudo em pesquisas sobre saude nos EUA. Paradies (2006), em
revisdo de estudos empiricos quantitativos de base populacional com associagao
entre racismo e desfechos de saude, identificou 138 estudos publicados, dos quais
65% foram publicados entre 2000 e 2004.

No campo da saude publica, alguns pesquisadores tém formulado teorias
explicativas da relagéo racismo e saude. A teoria ecossocial de Krieger (2001) é um
modelo epidemioldgico multinivel que busca integrar social e bioldgico, utilizando
argumentacéo de uma perspectiva dinamica, historica e ecologica.

O modelo biopsicosocial proposto por Clark et al. (1999) conceitualiza o
racismo como uma forma de stress que resulta em prejuizos psicolégico/fisioloégicos
0Ss quais sdo moderados/mediados por uma variedade de caracteristicas e
respostas.

A hipbtese do “duplo perigo” afirma que idosos afro-americanos estéao
particularmente em risco de ter “pobre saude” devido a interacdo entre racismo e
discriminacdo (FERRARO; FARMER, 1996).

Paradies (2006) observa que ha trés niveis nos quais coeréncia e clareza
devem ser buscados nesses estudos: na definicdo e teorizacdo do racismo, na
clareza de como o racismo deve estar relacionado a saude e a caracterizagdo do
racismo como uma exposicao que pode ser operacionalizada e mensurada.

Variagdes étnicas e raciais no status de saude resultam primariamente de
variagbes de exposicdo entre ragas ou vulnerabilidade a fatores de risco
comportamentais, psicossociais, materiais e ambientais (WILLIANS, 1994).

Alguns estudos tém mostrado que individuos que relatam experiéncia de
discriminagdo e outras fontes de stress tem uma maior prevaléncia de
comportamento de risco para doengas crdnicas, como tabagismo e abuso de alcool
e outras drogas (YEN, 1999; LANDRINE, 2000; GUTHRIE, 2002; GIBBONS, 2004).
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Williams (2000) sugere que o racismo pode afetar a saude mental de trés
formas: (1) o racismo nas instituicdes da sociedade pode resultar na dificuldade de
mobilidade social, diferencial de acesso a recursos, precarias condicdes de moradia,
fatores que podem afetar negativamente a saude mental; (2) experiéncias de
discriminagao podem induzir alteragdes psicoldgicas/fisiologicas que podem afetar a
saude mental; (3) em sociedades socialmente racializadas a aceitagdo de
esteredtipos culturais negativos pode conduzir a desfavoraveis auto-avaliagdes que
tem efeitos deletérios no bem-estar psicoldgico.

Gee (2006) aponta que a discriminagdo pode ser um importante preditor de
desvantajoso status de saude mental entre negros e imigrantes latinos nos EUA.
Williams (1997) ressalta que sao necessarios estudos que identifiquem os
complexos meios nos quais formas econOmicas e nao econbmicas de relato de
discriminagao se combinam com posicdo socioeconOmica e outros fatores de risco
que afetam a saude.

Baseada nas discussdes de raga, racismo e epidemiologia, Jones (2001) traz
importantes recomendacgdes para pesquisadores em saude publica, entre elas:
vigorosa investigagdo das bases do racial associadas a diferengas no status de
saude, reconhecimento que raga € um constructo social e nao biolégico
reconhecimento da diversidade dentro dos grupos sociais, reconhecimento da
associacao entre raca e classe social nos EUA como associacao perpetuada pelo
racismo institucional, reconhecimento da existéncia e dos impactos do racismo;
partilhar com a comunidade o levantamento das questdes, geracado de hipdteses e

dividir os achados com as comunidades envolvidas.

Consideragoes Finais

A construgdo de um mundo mais justo e igualitario deve ter como uma das
premissas basicas a superagcdo das disparidades em saude. Dessa forma, o
conhecimento do processo histérico, social e ideolégico de geragdo dessas
disparidades, faz-se imprescindivel diante da complexidade do fenémeno.

A literatura norte-americana sobre disparidades em saude apresenta boas
evidéncias sobre as diferencas no status de saude baseados em diferencias de

género, raga e status socioecondmico. As teorias/abordagens descritas nesse
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trabalho permitiram uma melhor compreensao no entendimento das diferencas no
processo saude-doenga entre grupos minoritarios nos EUA.

Apresenta-se como uma limitagdo desse estudo a auséncia de investigagao
sobre os fatores historicos, sociopoliticos e ideoldgicos presentes no processo de
civilizagdo americano e que determinaram a organizagdo social do pais. Essa
compreensao faz-se necessaria para o melhor entendimento de fatores certamente
presentes na génese das atuais disparidades em saude nos EUA.

As teorias apresentadas nesse estudo apresentam algumas limitagdes que
precisam ser superadas para uma melhor compreensdao dos mecanismos de
producao das disparidades em saude.

A teoria do trauma historico apresentou como limitacdo a falta de maiores
evidéncias dos mecanismos de transmissdo hereditaria da memodria do trauma
dentre as geragbes. Observa-se que a aproximagdo e incorporagdo de
conhecimentos da Genética/Biologia Molecular poderia colaborar com o
preenchimento dessa lacuna do conhecimento, consolidando essa teoria nos
estudos de disparidades em saude.

Curso de Vida e Status Socioeconémico sao conceitos consolidados no
estudo dos determinantes em saude, mas algumas limitagdes precisam ser
superadas para uma melhor utilizagao dessas teorias, entre elas: a falha de precisao
da confiabilidade das medidas, dificuldade de coleta de dados de SES individuais,
pobre correlagao de medidas individuais de SES.

O reconhecimento que o racismo € uma fator gerador de disparidades em
saude é um fator primordial para a superagao dos diferenciais em saude entre
grupos étnico/raciais nos EUA. Apesar das evidéncias empiricas encontradas em
estudos epidemioldgicos, a definicao e teorizagdo do racismo, a clareza da interacéo
entre racismo-saude e a caracterizagdo do racismo como uma exposi¢cao que pode
ser operacionalizada e mensurada sao questbes cruciais para a completa
incorporagdo do racismo como importante determinante de saude a ser melhor
utilizado nos estudos de epidemiologicos.

Considerando-se as especificidades do Brasil, principalmente, o processo
histérico de civilizagdo e forma de organizagcédo sociopolitica baseada no sistema

escravocrata, de dizimagdo indigena e exclusdo social de minorias, as
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teorias/abordagens apresentadas podem auxiliar nas pesquisas que buscam

entender e superar as graves disparidades em saude existentes no pais.
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RESUMO

O fenbmeno do aumento da violéncia em todo o mundo vem se configurando como
um importante desafio a ser enfrentado pelos paises e despertando o interesse de
pesquisadores de diversas areas inclusive da Saude Coletiva. Para analisar a
morbidade violenta em Feira de Santana (BA) segundo o perfil das vitimas,
agressores e circunstancias dos atos violentos, foi realizado estudo transversal com
o0 universo de casos que apresentaram lesdes corporais e foram atendidos pelo
Departamento de Policia Técnica do municipio, no periodo de 2006 a 2008. No
periodo analisado foram registrados 4158 casos de lesédo corporal, sendo o perfil
das vitimas marcado pela maior vitimizagcdo de homens (52,8%), jovens de 20 a 29
anos (34,5%) solteiros (as) 63,4%, com apenas ensino fundamental completo
(52,6%), religido catodlica (79,2%) e naturais de Feira de Santana (62,7%). As
agressbes foram a principal causa de lesdes (73,2%) dos casos, sendo mais
frequente entre as mulheres (86,4%). Espancamento foi o tipo de agressao presente
em 62,9% das ocorréncias. Socos, tapas e chutes foram o meio de agresséo
utilizados em 47,1% dos casos de agresséo. Conflitos familiares foram a motivagéo
em 50,3% das agressbes. Quanto aos agressores 75,9% eram homens, 81,7%
tinham relagdo com a vitima, sendo o esposo (a) /companheiro (a) responsavel por
22,7% dos casos. Pode-se observar que a violéncia contra a mulher praticada por
parceiro intimo apresenta importante contribuicdo na morbidade por causas externas
em Feira de Santana. Considera-se que os resultados desse estudo, corroborando
com a literatura, evidenciam a necessidade de (re) constru¢do de uma sociedade
menos violenta, o que demanda esforco dos individuos e das instituicbes na

tentativa de consolidacdo de uma cultura de paz e nio violéncia.

Palavras-chave: Morbidade, causas externas, violéncia, agressoes.
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ABSTRACT

The phenomenon of increased violence around the world, has emerged as an
important challenge to be faced by countries and attracting the interest of
researchers from diverse fields including the Public Health. To analyze the violence
in Feira de Santana (BA) according to the profile of victims, perpetrators and
circumstances of violent acts, it was developed a cross-sectional study with the
universe of cases of personal injury serviced by the Technical Police Department of
the city during the period 2006 to 2008. During the period analyzed were recorded
4158 cases of body injury and the victims profile marked by greater of men (52.8%),
youth from 20 to 29 years (34.5%), single (63.4%), with only elementary education
(562.6%), catholic (79.2%) and natural from Feira de Santana (62.7%). The assaults
were the main cause of injuries (73.2%), mainly among women (86.4%) and beating
(62.9%) the most common type of aggression. Punches, slaps and kicks were the
most common means of assault (47.1%). Family conflict were the main reason for
aggression (50.3%). About the perpetrators 75.9% were men, 81.7% had relationship
with the victims and the intimate partner accounts for 22.7% of case. It can be
observed that violence against women by intimate partner presents an important
contribution in morbidity due to external causes in Feira de Santana. It is understood
that the results of this study, corroborating with the literature, demonstrate the need
for (re) construction a less violent society, which demands effort of individuals and

institutions in an attempt to consolidate a culture of peace and non violence.

Key words: Morbidity, external causes, violence, aggression
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INTRODUGAO

O fendmeno do aumento da violéncia em todo o mundo vem se configurando
como um importante desafio a ser enfrentado pelos paises e despertando o
interesse de pesquisadores de diversas areas inclusive da Saude Coletiva, que tem
buscado investigar e explicar os fatores determinantes desse complexo problema
(WHO, 2002; Brasil, 2005; SCHRAIBER, 2006; MINAYO, 2007).

A magnitude e intensidade da violéncia no Brasil podem ser observadas nos
indicadores epidemiolégicos e criminais, que conferem ao pais taxas de
morbimortalidade até maiores do que as observadas em paises em guerra. Essa
escalada de crescimento nas taxas de mortalidade por causas externas foi
observada desde a década de 1980 quando passou de 59,0 mortes por 100 mil
habitantes para 72,5 em 2002 (SOUZA &LIMA, 2007). A estimativa global de mortes
violentas em 2000 foi de 28,8 por 100 mil habitantes, variando entre 14,4 em paises
de renda alta e 32,1 em paises de renda baixa e media (DAHLBERG & KRUG,
2007). No mesmo ano, no Brasil, ocorreram 118.367 mortes por causas externas, o
que representou 12,5% do total de mortes (GAWRYSZEWSKI et. al, 2004) sendo a
taxa de 69,7 por 100 mil habitantes (BRASIL, 2005).

A tendéncia de crescimento da mortalidade por violéncia € um problema
enfrentado principalmente por estados e cidades das regides Norte e Nordeste do
pais, como revela estudo de Waiselfisz (2011) que mostra que os estado do
Maranhao, Bahia e Par4, tiveram crescimento na taxa de mortalidade por homicidios
de entre 1998 e 2008 de 367%, 280%, 222% respectivamente. Esse mesmo estudo
revela que entre os 20 municipios mais violentos do Brasil, 15 sao das regides Norte
e Nordeste.

As taxas de mortes violentas representam apenas a ponta do iceberg, visto que
a magnitude da violéncia ndo letal é ainda muito maior devido a grande
subnotificacdo de casos, além da escassez de estudos utilizando dados de
morbidade (HOLDER, 2001). No ano de 2000 foram registrados 15 casos de lesdes
intencionalmente provocadas para cada homicidio na cidade de Salvador
(NORONHA, 2003), ja Minayo (2003) relata que entre os no Brasil, para cada 1
homicidio de pessoa jovem ha entre 20 e 40 vitimas nao fatais sofrendo violéncias e

outras agressodes nao fatais e recebendo tratamento hospitalar (MINAYO, 2003).
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Sabe-se que o perfil das causas externas difere quando visto através da
mortalidade e da morbidade (GAWRYSZEWSKI, 2004). Ja é bem documentado na
literatura que o perfil da mortalidade por causas externas no Brasil é caracterizado
por maior ocorréncia entre homens, jovens, negros e com baixo status
socioecondmico.

Acerca da violéncia nao letal, os estudos existentes mostram um predominio de
vitimas jovens e do sexo masculino (GAWRYSZEWSKI, 2004; MELIONE, 2008;
GAWRYSZEWSKI, 2008). Isso pode indicar que os homens jovens, além de
apresentarem maior risco de serem vitimas de causas externas, também
apresentam lesGes mais graves, tendo em vista que os estudos utilizam dados de
internacdes hospitalares. Outro fato a ser considerado é relativo aos casos de
agressao contra a mulher, crianga/adolescente e idosos, que muitas vezes é
praticado por pessoas conhecidas e residentes no mesmo domicilio que a vitima
fazendo com que a mesma néao forneca informacdes verdadeiras sobre a causa da
lesao.

A magnitude do problema da violéncia revela a importancia de se
compreender o problema, para além das informacdes produzidas pelos dados de
mortalidade, e a necessidade de se dispor de informacdes relativas as causas e
circunstancia de ocorréncia do evento. Essas informacgdes, dificimente sao
disponibilizadas por estudos de violéncia n&o letal, ja que a maioria desses estudos
no Brasil utiliza dados de internacbes hospitalares oriundos da Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) que € um instrumento financeiro a servico mais do
faturamento do que da vigilancia epidemiolégica.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de analisar a morbidade por
causas externas em Feira de Santana, Bahia, com énfase no perfil das vitimas,

caracteristicas do agressor e circunstancias de ocorréncia do evento.

METODOLOGIA
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Foi realizado um estudo transversal com coleta retrospectiva de dados. A
populacdo de estudo foi o universo de vitimas de lesbes por causas externas
encaminhadas para exame de lesbes corporais (corpo de delito) no Departamento
de Policia Técnica (DPT) do municipio de Feira de Santana-BA, no periodo de 2006
a 2008. O laudo de exame de corpo de delito foi escolhido por conter informacdes
referentes a vitima, circunstancias do evento e nos casos de agressao possuir
informacgdes sobre o agressor.

O Municipio de Feira de Santana é o segundo maior do estado da Bahia e
esta situado na regido norte do estado, contando com uma populagdo de 556.576
habitantes e taxa de urbanizacdo de 91,7% no ano 2010 (IBGE, 2010). E altamente
industrializado em sua zona urbana, com intenso trafego urbano e regional, sendo
considerado o mais importante entroncamento rodoviario do Norte/Nordeste do
Brasil.

Para analise da morbidade por causa externa foi considerado caso de leséo por
causa externa todo laudo de atendimento resultante de exposicdo aguda a uma
forca externa ou substancia, afogamentos, incluindo as lesbes fisicas né&o
intencionais e aquelas relacionadas com violéncias e com intencionalidade
indeterminada, definicdo recomendada pela OMS (HOLDER, 2001). Buscou-se
trabalhar com o maximo numero possivel de casos, mas foram excluidos os que nao
tinham definicao sobre o tipo de causa externa que provocou a lesao.

Os tipos de causas externas foram classificados conforme a Classificacéo
Internacional de Doengas, 10? revisdo (CID-10) (OMS, 1995) que no seu capitulo XX
agrupa as causas externas de morbimortalidade.

Os agravos analisados foram agrupados em trés grupos de causas: (1)
acidente de transporte, coédigo V01-V99, que enquadra acidentes como coliséao,
atropelamento e demais acidentes de transporte; (2) agressdes, codigo X85-Y09
(espancamento, tentativa de homicidio, enforcamento, violéncia/abuso sexual,
demais agressbes fisicas) e demais acidentes, cdédigo WO00-X59 (quedas,
gueimaduras, acidentes de trabalho, envenenamentos e afogamentos).

Para o estudo da violéncia intencional foram analisados apenas os casos no
grupo das agressoes, visto que esse é 0 Unico grupo que a intencionalidade do ato
violento € bem definida.

Para coleta de dados utilizou-se o instrumento elaborado por Araujo (2007)

denominado “Ficha de Investigacao de Lesdes Corporais em Feira de Santana’,
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(Anexo B). Para a finalidade desse estudo, as variaveis selecionadas foram: (1) perfil
sociodemografico da vitima (sexo, faixa etaria, estado civil, raga/cor, religiao, grau de
instrugao, local de residéncia), (2) relativas ao agressor (sexo, existéncia de relagao
com a vitima e tipo de relagao) e (3) relativas ao evento (tipo de causa externa, local
de ocorréncia, més de ocorréncia, motivo da agressao, instrumento usada para
causar lesao).

Foi desenvolvido um aplicativo para entrada, organizagao e analise dos dados
obtidos utilizando-se o Software Statistical Package For The Social Sciences (SPSS)
versao 15. A analise dos dados baseou-se principalmente em frequéncias absolutas,
relativas, e razdes.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Estadual de Feira de Santana sob o registro de protocolo numero
082/2009 (Anexo 1).

RESULTADOS

Estes resultados correspondem ao universo de 4.158 atendimentos de exame
de corpo de delito decorrentes de causas externas entre 2006 e 2008 em Feira de
Santana-BA. No ano 2006 foram registrados 1297 casos (31.2%); 2007 apresentou
0 maior numero de ocorréncias (1499), o que representou 36,0% dos casos € no ano
2008 foram registrados 1362 casos (32,8%) (figura1).

A principal fonte de informacgao dos laudos foi o boletim de ocorréncia (99,6%),
seguido pela familia da vitima (0,3%) e hospital (0,1%).

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das caracteristicas das vitimas, sendo
possivel observar o predominio masculino, que concentrou 52,8% (2194 casos). As
mulheres foram vitimas em 47,2% dos atendimentos (1962 casos). A razéo entre
sexos no geral foi de 1,1 para o sexo masculino. Nos acidentes de transporte essa
razao foi 3,3:1 também para o sexo masculino (Tabela 2). A média de idade das
vitimas foi 30,4 anos com desvio padrdo de +13,2 anos. A distribuicado segundo faixa
etaria mostrou que os adultos jovens nas faixas de 20 a 29 anos e 30 a 39 anos
concentraram o0s maiores percentuais de casos com 34,5% e 23,8%

respectivamente. A analise por causa especifica evidenciou que as violéncias
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intencionais (agressodes) foram mais frequentes entre pessoas de 10-19 anos com

86,6% das ocorréncias nesse grupo etario. (Figura 3).

Em relacdo as demais caracteristicas que permitem tracar o perfil das vitimas,
observou-se um predominio de pessoas solteiras (63,4%), de raga/cor de pele parda
(87,0%), escolaridade menor ou igual ao ensino fundamental completo (52,6%),

religido catdlica (79,7%) e naturais de Feira de Santana (62,7%).

Tipo de causa externa e circunstancias do evento

Quanto a distribuigcdo de casos segundo tipo de causa externa, sexo e razao
de masculinidade (Tabela 2), em 2,7% dos casos n&o havia informagao sobre o tipo
de causa externa. A analise dos casos segundo os trés grupos de causas externas
mostrou que as agressbes foram as mais frequentes (73,2%); seguindo-se os
acidentes de transporte (25,9%) e demais acidentes (0,9%). A razdo de sexos
mostrou um predominio do sexo masculino no grupo de acidentes de transporte com
3,1 homens para cada 1 mulher, enquanto nos demais grupos de causas (demais
acidentes e agressdes) houve maior concentragao entre as mulheres, com razao de
1,3 mulheres para cada homem nos dois grupos.

Pode-se observar que 89% dos casos ocorreram na zona urbana do
municipio, tendo sido a via publica (62%) o principal local de ocorréncia (figura 1).
Quanto ao més de ocorréncia, os meses de marco (12,3%) e abril (10,3%) foram os

que apresentaram maiores concentragoes de casos.

Perfil do Agressor

Foram encontradas informagdes sobre o sexo do agressor em 63,7% dos
casos. Destes, houve um predominio de agressores do sexo masculino (75,9%).
Existia relacdo anterior entre vitima e agressor em 81,7% dos casos, sendo o (a)

parceiro (a) intimo (a) responsavel por 22,7% das agressodes (Tabela 3).

Caracteristicas da agressao
Ao analisar as caracteristicas da agressao (Tabela 4), observou-se que 62,9%

das vitimas sofreram espancamento, 10,6% foram vitimas de tentativa de homicidio,
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0,7% foram vitimas de violéncia sexual (abuso, estupro, atentado ao pudor), € 25,8%
foram vitimas de outros tipos de agresséo fisica, entre elas: pedradas, mordedura
humana, garrafadas, chicotadas, etc.

Sobre o motivo da agressao, foram encontradas informagbes em apenas
18,4% (766) dos casos, tendo como principais: agédo policial/intervencéo legal
(28,9%); discussao em familia (21,5%) e discusséo por ciumes (18,3%).

Socos/tapas/chutes (47,1%), foram o principal meio para produgao da lesao.

As armas brancas foram utilizadas em 7,4% dos casos e as armas de fogo em 5,6%.

DISCUSSAO

Algumas limitacbes do estudo devem ser consideradas na analise dos
resultados, ja que os atendimentos de exame de corpo de delito ndo retratam toda a
morbidade por causas externas. Ha grande dificuldade de (re) conhecimento sobre
uma gama significativa de formas de violéncia por parte da sociedade e,
consequentemente, por suas instituicoes, como é o caso de certas expressdes de
violéncia contra criancas, mulheres e idosos, que permanecem desconhecidos.
Nesses casos a relagdo com o agressor que na maioria dos casos € conhecido da
vitima, reduz o numero de denuncias mantendo esses casos invisiveis.

Outra limitagcdo inerente a esse estudo esta relacionada a qualidade da
informacéao, tendo em vista o mau preenchimento dos formularios, principalmente, o
boletim de ocorréncia, que deixa de informar dados imprescindiveis ao
esclarecimento dos eventos violentos, ndo s6 pela precariedade da investigagao,
como também por desinteresse, descaso, péssimas condigcdes de trabalho e o
despreparo dos profissionais responsaveis pelo preenchimento com relagdo a
importancia da propria atividade que realizam (NAJAYNE, 1997).

O carater inédito desse estudo apresentou-se como um fator limitante de
comparabilidade e confronto dos resultados com outros estudos sobre violéncia que
tenham utilizado fonte de dados ou metodologia semelhante.

O aumento dos casos de morbidade violenta € um fato que pode ser
observado nesse estudo, principalmente, entre os anos de 2006 e 2007 quando
observamos um aumento de 15,5% dos casos. Esse aumento em 2007 foi
caracterizado por uma maior ocorréncia de casos entre mulheres, fato que pode

estar diretamente relacionado a promulgagao da Lei 11.340, mais conhecida com Lei
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Maria da Penha, no final de 2006 o que deu mais visibilidade a tematica da violéncia
contra a mulher, motivando o aumento do numero de denuncias.

A predominancia de vitimas do sexo masculino nos atendimentos decorrentes
de causas externas encontrada nesse trabalho é compativel com o panorama da
morbimortalidade por causas externas no Brasil e no mundo, conhecidamente
marcado pela superioridade de casos entre os homens e jovens. Alguns autores
apontam que as relagdes estabelecidas entre masculinidade e juventude podem
redundar em atos violentos, visto que esses sujeitos podem ser influenciados pelo
modelo hegemébnico de masculinidade, associado a dominagédo e ao ser forte. Os
jovens, de um lado, passam a dominar aqueles que julgam mais “fracos” (mulheres,
outros homens) e, de doutro lado, se expdes a riscos, comprometendo a sua saude
ou vida e dos outros (NASCIMENTO et al, 2009).

A razdo de masculinidade desse estudo é bem inferior quando comparado a
outros estudos de causas externas, como os de Moraes (2003) em Sao Luis (MA) e
Gawryszewski (2004) no Brasil, que utilizaram dados de mortalidade e encontraram
taxa de masculinidade de 4,7:1 e 5,2:1 respectivamente. Os estudos de Melione
(2008) em Sao José dos Campos (SP) com razéo de 3,1:1, e Gawryszewski (2008)
no estado de Sao Paulo razéo de 1,4:1 utilizaram dados de internacdes hospitalares.
Esse equilibrio de género observado em nosso estudo é decorrente da maior
gravidade das lesbes entre os homens, que quando nao levam a 6bito, demandam
internamento hospitalar.

A analise de tipo de causa externa e sexo mostra predominio masculino
apenas no grupo de acidentes de transporte com 3,1:1 de razdo de masculinidade, o
que difere de outros estudos (MELIONE,2008; GAWRYSZEWSKI, 2004;FILHO,
2007) que mostram predominio masculino também nos casos de agressao e demais
acidentes.

O perfil das vitimas de acidente de transporte encontrado nesse estudo é
semelhante ao padrdo nacional e internacional de morbimortalidade, caracterizado
pelo maior envolvimento de pessoas jovens e do sexo masculino (MARIN, 2000).

O predominio feminino entre as vitimas de agressdo e masculino entre os
agressores, confirma que um fator preponderante € a relagdo de poder que o
homem tem sobre a mulher e que lhe da o “direito” de agredi-la por qualquer motivo
(ANDERSON, 1997, LIMA, 2004). O agressor foi alguém que a vitima mantém ou

manteve uma relagdo intima — marido, companheiro e/ou namorado (23% das
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relacbes atuais e 10% de relagdes passadas), valores inferiores aos encontrados por
Araujo (2004) que analisando denuncias de agressao na Delegacia da Mulher no
estado de S&o Paulo observou que 46% dos agressores eram possuiam relagdes
atuais e 23% parceiros de relagdes passadas.

Além das lesbes, a violéncia contra mulher praticada por parceiro intimo esta
relacionada ao aumento de problemas da saude da mulher, como: dor crdnica,
problemas gastrointestinais e ginecoldgicos, inclusive doencgas transmissiveis,
depressao e estresse pés-traumatico (CAMPBELL, 2002).

Quanto a faixa etaria das vitimas, os resultados desse estudo séo
semelhantes aos estudos de mortalidade e internagdes hospitalares por causas
externas, que apresentam maior ocorréncia na faixa etaria de 20 a 29 anos
(WAISELFISZ,2011). Nos casos entre criangas e adolescentes, que representam
aproximadamente 20% dos casos e da violéncia contra o idoso 3,9%, pode-se supor
que esse problema tem maior magnitude ja que a condi¢ao de vulnerabilidade fisica
e social e a proximidade com o agressor dificultam a denuncia e o conhecimento de
boa parte desses casos.

As agressbes contra crianga e adolescentes, responsaveis por 71% dos
casos entre vitimas de 0 a 9 anos e 86,6% dos casos entre 10 e 19 anos, estédo
relacionadas ao fendmeno caracterizado como ciclo de violéncia, que confere as
vitimas maior propensdo quando adultas a delinquéncia, criminalidade e
comportamento violento, quando comparadas a criancas que nao sofreram violéncia.
(WIDOM, 1989).

Outro aspecto importante na descricao do perfil das vitimas de violéncia, diz
respeito as disparidades raciais encontradas, que mostraram que 96% das vitimas
eram negras (87% pardas e 9% pretas). Esse fenbmeno, também é observado em
estudos de mortalidade no Brasil (BATISTA,2005;CHOR,2005;
LOPES,2005;ARAUJO, 2009) e também nos EUA (SAMPSON et al.
2005;MACNULTY, 2003, WEST 2004). Esses estudos ampliam a analise desse
fendbmeno para além das causas em nivel individual, demonstrando a relagao e
importancia dos contextos estruturais no entendimento das disparidades raciais na
morbimortalidade por violéncia.

Pobreza e indigéncia, ma distribuicdo de renda, desemprego, baixa
escolaridade e mas condigdes de habitacdo sdo alguns fatores de risco para

violéncia que sao muito mais marcantes entre os negros no Brasil (HENRIQUES,
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2001). Esses fatores implicam em desvantagem cumulativa ao longo da vida das
pessoas e através de geragbes mantendo a vulnerabilidade alta entre a populagao
negra.

Os motivos da agressao sao os mais variados. Em 39,8% dos casos resultou
de discussbes motivadas por problemas familiares, ciume, ameaca de separacao,
questdes relacionadas aos filhos, etc. Outro motivo importante encontrado nesse
estudo foi a agao policial/intervengao legal que motivou 28,9% das agressdes no
periodo. Apesar do carater “legal’” de muitas das ocorréncias policiais que resultaram
em lesdes corporais, Caldeira (2000) destaca que existe no Brasil certa tolerancia a
manipulagéo dos corpos, fazendo com que agdes violentas sejam legitimadas para
punir supostos criminosos e categorias sociais tidas como perigosas ou passiveis de
controle. Esse quadro em que a desigualdade na efetivagdo dos direitos sociais e
econdmicos se sobrepde diretamente a violagado de direitos € visto por Ruotti (2009)
como um fator de intensificagao do ciclo de violéncia.

O motivo da agressao foi a informagao de pior qualidade encontrada nesse
estudo, presente em apenas 18,4% dos casos, o que dificultou o esclarecimento das
circunstancias do evento.

O uso da violéncia como forma de resolucdo de conflitos entre pessoas
conhecidas, pode ser evidenciado, além da relacédo entre vitima e agressor, quando
analisado o tipo de agressao, sendo o espancamento a forma mais frequente e os
socos/chutes/tapas o principal meio para produ¢do da lesdo/agressdo. Outra
caracteristica que demonstra o uso banalizado da violéncia foi o uso de
instrumentos/meios incomuns, provavelmente disponiveis no momento do conflito,
entre eles: aparelho celular, controle de televisao, chave, capacete, cadeado, agua
quente, alicate de unha, chicote, cadeira, capa de DVD, copo de vidro, etc.

Um dado que chama atengdo na analise do tipo de agressdo é o baixo
numero (20 casos) de ocorréncias registradas de violéncia sexual durante o periodo.
Dados de Assis & Souza (1995) mostram que, em 35% dos casos de abuso sexual
contra criangas e adolescentes no Rio de Janeiro ndo foi efetuado nenhum tipo de
exame pericial para investigar a veracidade do fato. Soma-se a isso o sentimento de
medo e o tratamento discriminatério que as vitimas de violéncia sexual sofrem por
parte das instituicdes que deveriam prestar-lhes assisténcia, agravando ainda mais o

sofrimento destas e contribuindo para a invisibilidade desses casos.
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A producao de conhecimento das circunstancias do evento, que é de extrema
importancia para a elaboragdo de politicas e programas de prevencéo, teve como
principal barreira o0 mau preenchimento do boletim de ocorréncia, que foi fonte de
informacédo em 96% dos casos analisados nesse estudo.

Njaine et al. (1997) em estudo realizado no Rio de Janeiro chama atengao as
elevadas proporgbes de “sem informacédo”, presente em 15% para variavel
instrumento usado na lesdo, 35% para sexo do agressor e 55% para relagao
vitima/agressor. Em nosso estudo foram encontrados para essas variaveis 12%,
36% e 44% de “sem informagao” respectivamente, o que demonstra a necessidade

de melhoria na qualidade do preenchimento do boletim de ocorréncia policial.

CONCLUSAO

Considera-se que os resultados desse estudo evidenciam a necessidade de
(re) construgdo de uma sociedade menos violenta, o que demanda esforgo dos
individuos e das instituicdes na tentativa de consolidagdo de uma cultura de paz e
nao violéncia.

Caracterizada como um dos principais problemas de saude publica no Brasil,
tanto pela sua magnitude, como pelos altos custos econémicos e sociais que impde
ao pais, a violéncia € um tema que precisa ser melhor pesquisado pela Saude
Coletiva, tendo em vista o pequeno numero de estudos no Brasil que procurem
investigar a conexao entre o evento - morte ou lesdo — e o perfil da vitima (género,
faixa etaria, local de moradia, condigdes de vida, ocupacao, orientacdo sexual,
raga/etnia, etc.) além das circunstancias de ocorréncia do evento (local de
ocorréncia, motivo da agresséo, instrumento usado, etc.).

Torna-se imprescindivel e urgente o aperfeicoamento e melhoria na qualidade
da informacgéo gerada pelo boletim de ocorréncia policial e no laudo do exame de
corpo de delito, que privilegiam informagdes sobre as consequéncias dos atos
violentos. Informagdes sobre o perfil da vitima e do agressor bem como das
circunstancias do evento, que sao negligenciadas nos registros, sdo de extrema
importancia para o melhor conhecimento da violéncia, principalmente, na elaboracao
de politicas publicas que enfoquem a prevengdo e sejam especialmente

direcionadas aos grupos mais vulneraveis.
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A pratica democratica de enfrentamento da violéncia precisa ser respaldada
por politicas publicas de prevencdo e promocdo da saude. Para tanto é
imprescindivel a unido dos Ministérios da Saude e da Justica na busca de um
sistema integrado de informagdes sobre a violéncia, bem como da implantagao de

um programa prioritario de combate a violéncia e valorizagao da vida.



Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas das vitimas de les6es por causas

externas em Feira de Santana (BA), 2006-2008.

Caracteristicas sociodemograficas n %
Sexo (n=4156)
Masculino 2194 52,8
Feminino 1962 47,2
Idade(n=4157)
<10 anos 93 2,2
10 a 19 anos 723 17,4
20 a 29 anos 1435 34,5
30 a 39 anos 990 23,8
40 a 49 anos 533 12,8
50 a 59 anos 221 53
60 e mais 162 3,9
Estado Civil* (n=4075)
Solteiro(a) 2584 63,4
Casado(a) /Uniaoestavel 1064 26,1

Separado(a)/Divorciado(a)/Viuvo(a) 168 4.1
Menor de idade 259 6,4
Racal/cor de pele (n=4118)
Branca 157 3,8
Parda 3582 87,0
Preta 376 9,1
Amarela 2 0,0
Indigena 1 0,0
Escolaridade(n=3698)
Analfabeto 118 3,2
Alfabetizado/pré-escolar 56 1,5
Ensino Fundamental (1° a 8° série) 1945 52,6
Ensino Médio (1° ao 3° ano) 1409 38,1
Ensino superior 170 4,6
Religido (n=3039)
Catolica 2421 79,7
Protestante 577 19,0
Espirita/candomblé/ateu/outra 41 1,3
Naturalidade (4126)
Feira de Santana 2587 62,7
Outra 1539 37,3
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Tabela 2. Distribui¢cdo dos atendimentos decorrentes de causas externas segundo
tipo de causa, sexo e razao de masculinidade, Feira de Santana (BA), 2006 - 2008.

Masculino Feminino Total Razdo de
Tipo de causa masculinidade
n % n % n %

Acidente de 807 38,5 242 12,5 1049 25,9 3,3:1
transporte

Demais 15 0,7 21 1,1 36 0,9 0,7:1
acidentes*

Agressoes 1277 60,8 1682 86,4 2959 73,2 0,7:1

Total 2099 100,0 1945 100,0 4044 100,0 1,1:1

*Quedas, acidentes de trabalho, envenenamentos, queimaduras, afogamentos.

Figura 2. Distribuicdo das vitimas de lesdes corporais por tipo e faixa
etaria, Feira de Santana (BA), 2006-2008.
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Tabela 3.Caracteristicas dos agressores e relagdo com a vitima de lesdao por causa
externa em Feira de Santana (BA), 2006-2008.

Caracteristicas n %
Sexo do agressor
(n=2652)
Masculino 2014 75,9
Feminino 638 24 1
Relagao anterior com a
vitima (n=2345)
Sim 1916 81,7
Néo 429 18,3
Relagao vitima-agressor
(n=2172)
Esposo(a)/companheiro(a)* 493 22,7
Pai/mae 54 2,5
Padrasto/madrasta 25 1,1
Irméao(a) 78 3,6
Tio(a)/primo(a) 23 1,1
Namorado(a) 41 1,9
Ex-esposo(a) /ex- 220 10,1
companheiro(a)
Vizinho(a) 126 5,8
Colega de escola 38 1,7
Conhecido(a) 866 39,9
Outros 208 9,6

Companheiro(a) corresponde a unido estavel
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Tabela 4. Caracteristicas da agressao segundo tipo, motivo e instrumento usado para

causar a lesao em Feira de Santana (BA), 2006-2008.

Caracteristicas n %
Tipo de agressao (n=2980)
Espancamento 1875 62,9
Tentativa de homicidio 317 10,6
Violéncia sexual 20 0,7
Outros tipos de agresséo fisica 768 25,8
Motivo da agressao (n=766)
Discusséo por bebida ou drogas 06 0,8
Discussao no transito 05 0,6
Discussao em familia 165 21,5
Discusséo com vizinho(a) 60 7,8
Discusséo po rciume 140 18,3
Acéo Policial* 221 28,9
Vitima de Assalto/sequestro 12 1,6
Violéncia ou Abuso Sexual 20 2,6
Outros 137 17,9
Instrumento ou meio usado
na producao da lesao (2605)
Arma Branca 192 7,4
Arma de fogo 145 5,6
Pedaco de madeira 142 55
Barra de ferro 30 1,1
Socos/chutes/tapas 1228 471
Pedra 99 3,8
Outros 769 29,5

* Intervengao legal
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O processo de construcao desse trabalho, da concepcdo a avaliagao,
evidenciou a existéncia de disparidades(étnico/raciais, de género, status
socioeconémico) nos padrbes de morbimortalidade por violéncia em Feira de
Santana, assim como em todo o Brasil.

Diante da inexisténcia de estudos de morbidade por violéncia que procurem
estabelecer associagcédo entre condigdes de vida e prevaléncia de agressao, faz-se
necessario, a partir dos resultados apresentados nesse trabalho, a finalizacédo e
publicagdo do terceiro artigo desse trabalho. Esse artigo ira incorporar o0s
conhecimentos adquiridos sobre disparidades em saude, principalmente, a
contribuicdo do status socioeconémico na origem das disparidades entre grupos
populacionais especificos aos conceitos de capital econbémico e cultural de Pierre
Bourdieu, na analise da relacdo entre condicbes de vida e violéncia em Feira de
Santana.

Ao longo da realizagdo desse trabalho, percebeu-se, devido a urgéncia do
problema da violéncia em Feira de Santana, a necessidade de uma agao integradora
entre pesquisa e extensao/intervencdo. Esse olhar sensivel a realidade, culminou
com a criagao, elaboragcdo, aprovagao e execugao de: um projeto de extensao
(“Prevengao da violéncia e promogao da cultura da paz: experiéncia em uma
escola da rede publica estadual de Feira de Santana-BA”), um projeto de
intervencao (Protagonismo juvenil na produgcao de tecnologias sociais para
prevengao da violéncia e promog¢ao da cultura da paz em Feira de Santana/BA),
e um projeto de pesquisa/extensido (Diadlogo intergeracional e promog¢ao da paz:
pedagogia grid e protagonismo juvenil como tecnologias sociais para
prevencao da violéncia em Feira de Santana- BA).

Aproveitamos para registrar nossos agradecimentos a todas as instituicbes
que colaboraram com a execucao desse trabalho, em particular ao PPGSC-UEFS,
ao DPT Feira de Santana pela colaboracdo e disponibilidade no fornecimento dos
dados, a CNPq e FAPESB pelo apoio financeiro ao projeto, a UNC-CH pela
oportunidade de realizacdo do intercambio académico e pesquisa sobre
disparidades em saude e as demais instituicdes e pessoas que, embora ndo tenham

sido referidas, integram o rol dos que merecem 0 nosso reconhecimento.
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Espera-se que os resultados desse trabalho e dos demais projetos, que nao
sao apresentados nesse trabalho, mas possuem bom resultados em nivel de
prevencado, possam na discussdo sobre o fendmeno da violéncia em Feira de
Santana, e dessa forma contribuir para construgdo de uma cidade mais justa e
pacifica.
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RESUMO

Em todo o mundo, atualmente, o crescimento da violéncia vem sendo objeto
de estudo de pesquisadores da saude coletiva, a fim de compreender seus
determinantes em nivel coletivo e subjetivo e identificar grupos e populagbes de
risco, colaborando para o controle dos processos e dindmicas geradoras do
fendbmeno considerado por alguns como a epidemia da modernidade. Na area de
saude os estudos sobre causas externas utilizam dados de mortalidade, mas apesar
das limitacbes, os dados de morbidade devem ser rotineiramente analisados para
uma melhor compreensdo do problema no pais. O elevado numero de obitos e
lesdes em pessoas jovens tem produzido prejuizos econdmicos e sociais para o
pais, evidenciando a necessidade de se conhecer as circunstancias de ocorréncia
dos agravos, e dessa forma, estabelecer agbes efetivas que possam reduzir as
taxas de morbimortalidade por causas violentas. Diante da existéncia de poucos
estudos utilizando dados de morbidade por causas externas, este projeto tem como
propésito analisar a morbidade por causas externas segundo dados da vitima, do
agressor e da lesao, no periodo de 2006 a 2008 na cidade de Feira de Santana-BA,
bem como, verificar associacido entre lesdes por causas externas e variaveis socio-
demograficas e socioeconbmicas. A avaliagao socioeconOmica sera feita utilizando-
se a caracterizagdo dos bairros segundo capital cultural e econémico. Trata-se de
um estudo epidemioldgico de corte transversal que utilizara a metodologia de um
estudo de agregados para verificar desigualdades na morbidade por causas

externas segundo bairros do municipio de Feira de Santana-BA.

PALAVRAS-CHAVE: violéncia, causas externas, desigualdades
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Em todo o mundo a violéncia vem apresentando tendéncia ascendente, sendo
apontada por diversos setores da sociedade como sério e grave problema que aflige
muitos paises, e o Brasil em especial, despertando o interesse de pesquisadores da
Saude Coletiva. No Brasil, o crescimento das causas externas como causa de
morte, ganhou destaque a partir da década de 80 do século passado, quando estas

passaram a figurar em as trés principais causas de 6bitos (MELLO JORGE, 2004).

A violéncia é segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), “uso
intencional da forgca e do poder fisico, produzido como ameaga contra si mesmo,
outra pessoa, um grupo ou comunidade, que cause ou tenha muitas probabilidades

de causar lesdes, morte, danos psicolégicos, transtornos ou privagdes”. (OMS,2002)

As causas externas representam um significante 6nus para as populagdes de
todo o mundo e diminuir sua morbimortalidade € um dos principais desafios para a

saude publica, tanto pela magnitude, quanto pela transcendéncia do problema.

As analises das causas externas sao feitas, principalmente a partir de dados de
mortalidade, obtidos, de forma sistematizada e por apresentarem melhor qualidade
da informacéo. A andlise da morbidade por estas causas tem exigido a criagcao de

grandes bancos especificos, desenhados para essa finalidade.

Para analise da morbidade por causas externas a partir dos dados do Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH), ha varias limitagdes, entre elas, o fato das
internacdes hospitalares néo retratarem toda a morbidade por causas externas e
esse Sistema registrar apenas dados referentes as internagdes publicas ou
conveniadas ao Sistema Unico de Saude (SUS). Grande parcela das vitimas sequer
€ atendida em servigos de urgéncia/emergéncia e parcela significativa é atendida e
liberada apods atendimento. Dessa forma, as internagoes refletem, talvez, morbidade
mais grave, para as quais existe um conhecido sub-registro do tipo especifico de
problema que gerou a hospitalizagdo tendo em vista que apenas é notificada a
natureza da lesao, objeto do cuidado médico (BRASIL, 2005).

Portanto, a morbidade por causas externas apresenta um panorama ainda
precario no que se refere aos registros e disponibilidade de informagdes nos

servigos e, também, nas estatisticas oficiais. Nado obstante, seus registros serem
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importantes fontes de informacao para a prevencao de tais eventos e a elaboracgao e

implementacao de politicas de promog¢ao de saude.

Assim, revelando que o conhecimento acerca da violéncia tem peculiaridades a
serem tratadas, tanto do ponto de vista do individuo quanto das condigdes socio-
econdmicas e geograficas em que as criangas, os adolescentes, adultos e mulheres
estao envolvidos, faz-se necessaria a realizagao de pesquisas que proporcionem a
geracao de dados, que apresentem as formas e quais as principais vitimas desse

agravo na populagao.

Para analise da distribuicao dos padrdes de morbimortalidade por violéncia na
populacdo, faz-se necessario a compreensdo do papel que as condi¢gdes de vida
desempenhar ao conferir maior grau de vulnerabilidade a determinados grupos
populacionais. Dessa forma, conceitos oriundos da Sociologia como capital cultural e
econdmico, se apresentam como importantes categorias de analise e compreenséao

das desigualdades nos padrdes de distribuicdo da violéncia na populagao.

A relevancia do presente trabalho apoia-se na magnitude e transcendéncia da
morbidade por causas externas como problema de saude publica, além da escassez
de estudos sobre a tematica. Os agravos violentos incidem mais predominantemente
sobre a faixa etaria jovem produzindo sequelas que vao desde a incapacidade para
o trabalho ou até mesmo a morte precoce. Por outro lado as lesbes e acidentes por
causas externas provocam um grande impacto no Sistema Unico, visto que uma boa
propor¢do de verbas destinadas a saude € gasta com despesas provenientes de
internacdes hospitalares o que, de alguma forma, prejudica os investimentos em

outras necessidades de saude.

O presente projeto faz parte de um projeto de pesquisa intitulado: “Morbidade
por Causas Externas: Caracterizagcao e fatores associados na maior cidade do
interior da Bahia”, que esta sendo desenvolvido pelo Nucleo de Epidemiologia —
NEPI da Universidade Estadual de Feira de Santana — UEFS, ja tendo sido
submetido e aprovado para financiamento pela Fundacdo de Amparo e Pesquisa da
Bahia, no edital n.°004/2009. Esse estudo tem o objetivo de analisar a morbidade

por causas externas em Feira de Santana no periodo de 2006 a 2008.
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1.1. Perguntas de investigagao

Como se caracterizou a morbidade por causas externas em Feira de
Santana-BA no periodo de 2006 a 20087

Existe relagcao entre prevaléncia de lesao por tentativa de homicidio e capital

econdmico e cultural entre os bairros de Feira de Santana-BA?

2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
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Este estudo focaliza um evento que é essencialmente social: a violéncia. Por
isso necessitou-se fundamentar em determinados conceitos que s&o intimamente

ligados.

Consideramos fundamental buscar compreender o que se entende
conceitualmente como violéncia, quais suas caracteristicas, classificacoes,
magnitude, impacto e abordagens com as quais os autores se aproximam desse

objeto.

A violéncia tem sido definida de diferentes formas e varios autores tem
destacado a dificuldade em conceitua-la. Entretanto, ha um consenso entre os
estudiosos quanto a maioria de suas caracteristicas: seu carater complexo e
polissémico; sua origem social e multicausal; suas variadas facetas e formas de
manifestacao; a natureza objetiva e subjetiva que expressa, o componente individual

e coletivo que possui; a abordagem inter e multisetorial que ela requer.

2.1 Violéncia e Saude

Concepcoes tedricas acerca da violéncia

A violéncia, provavelmente, sempre fez parte da experiéncia humana, sendo
um dos fendmenos mais persistentes na histéria da humanidade. Diante dessa
realidade, Minayo(1994) relata que desde tempos remotos existe uma preocupagao
do ser humano em entender a esséncia do fenbmeno da violéncia, sua natureza,
suas origens e meios apropriados afim de atenua-la, previni-la e elimina-la da

convivéncia social.

Segundo Michaud (1989),0 verbo violare significa tratar com violéncia, profanar,
transgredir. Tais termos séo referidos a vis, que quer dizer forga, vigor, poténcia,
violéncia, emprego de forga fisica, mas também quantidade, abundancia, esséncia
ou carater essencial de uma coisa. Para esse autor,

“para onde quer que nos voltemos, encontramos, portanto, no &mago
da nogao de violéncia a idéia de uma forga, de uma poténcia natural

cujo exercicio contra alguma coisa ou contra alguém torna o carater
violento. A medida que nos aproximamos desse nucleo de significagao,
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cessam os julgamentos de valor para dar lugar a forga ndo qualificada.
Tal forga, virtude de uma coisa ou de um ser é o que é, sem
consideragao de valor. Ela se torna violéncia quando passa da medida
ou perturba uma ordem”. (Michaud, 1989, p.8).

Ha uma grande dificuldade de se definir de forma consensual ou incontroversa
a violéncia. De modo geral ha uma tendéncia de considerar a violéncia a partir de
uma nogao de violagdo de alguma norma, fato ou direito, ou seja, ela é vista como
transgresséo de regras, normas e leis aceitas por uma coletividade e das quais ela

depende para continuar atuando (Chaui, 1980, p.16).

Diante das dificuldades de definigdes e de julgamento Domenach(1981) diz:
“estou convencido de que ¢ inutil buscar uma resposta categérica na filosofia ou na
moral, ao problema que a violéncia levanta. Por seu aspecto ontoldgico, ela nao
pode ser dissociada da condigdo humana” (DOMENACH, 1981, p. 38)

Esse autor reforca a idéia de que, sobretudo, ela ndo pode ser analisada nem
tratada fora da sociedade que a produz em sua especificidade interna e em sua

particularidade historica.

Outros autores também consideram a violéncia como caracteristica primordial,
essencial e constitutiva do homem. Dadoun (1999) propde a definicdo do homem
como “homo violens”, pois ha uma funcio estruturante essencial da violéncia, nao
havendo qualquer aspecto da realidade humana que nao esteja a ela associado.
Para esse autor, a primeira violéncia vivida pelo ser humano é o traumatismo do
nascimento — violéncia ontolégica, fundadora — pois, expulso do meio intra-uterino,

que é o calor, protecdo, vem para um meio exterior, 0 mundo da dura necessidade.

Arendt contesta essa posicao, afirmando que “nada poderia ser teoricamente
mais perigoso do que a tradicdo do pensamento organicista em assuntos politicos,
por meio da qual poder e violéncia sado interpretados em termos bioldgicos”
(ARENDT, 1994). A autora sustenta que “nem a violéncia nem o poder sao
fendbmenos naturais, isto €, uma manifestacdo do processo vital, eles pertencem ao
ambito politicos dos negdcios humanos, cuja qualidade essencialmente humana é
garantida pela faculdade do homem para agir, a habilidade para comecgar algo novo”
(ARENDT, 1994,p.60).
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Para a Organizagdo Mundial de Saude a violéncia é:

O uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si
préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade, que resulte
ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdao, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagao. (OMS, 2002, p.27).

Minayo & Souza (1997) consideram como violéncia as ag¢des humanas de
individuos, grupos, classes, nagdes que ocasionam a morte de outros seres
humanos ou que afetam sua integridade fisica, moral, mental ou espiritual. Essas
autoras dastacam que esse fendmeno trata-se de uma realidade plural, diferenciada,

cujas especificidades necessitam ser conhecidas. (MINAYO; SOUSA, 1997).

Bustamante (2009) destaca para a existéncia de formas de violéncia nao
explicitas, como o constrangimento social, cultural ou econémico. Dessa forma, A
violéncia €, portanto assimilada ao imprevisivel, a auséncia de forma, ao
desregramento absoluto. “Nao é de se espantar se ndao podemos defini-las”.
(Michaud, 1989, pag 12.)

Diante da realidade de uma violéncia que se impde como ingrediente que
orienta as praticas sociais do cotidiano, estas ultimas orquestradas pela
perplexidade e afinadas pelo medo e pela inseguranga, Arendt (2005, p.17) traz uma
complementagéo acerca do acostumar-se e ajustar-se diariamente a todo tipo de

violéncia:

‘A condicdo humana compreende algo mais que as condigdes nas
quais a vida foi dada ao homem. Os homens s&o seres condicionados:
tudo aquilo com o qual eles entram em contato torna-se imediatamente
uma condi¢cado de sua existéncia. O mundo no qual transcorre a vita
activa consiste em coisas produzidas pelas atividades humanas; mas,
constantemente, as coisas que devem sua existéncia exclusivamente
aos homens também condicionam os seus autores humanos. Além
das condigbes nas quais a vida é dada ao homem na Terra e, até certo
ponto, a partir delas, os homens constantemente criam as suas
préprias condi¢des que, a despeito de sua variabilidade e origem
humana, possuem a mesma forga condicionante das coisas naturais.
O que quer que toque a vida humana ou entre em duradoura relagao
com ela, assume imediatamente o carater de condigdo da existéncia
humana. E por isto que os homens, independentemente do que fagam,
sao sempre seres condicionados ".
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Pensar a violéncia em nossa sociedade nos remete a uma reflexdo sobre as
relacdes sociais, que sdo permeadas por questdes de poder que se expressam nas
relacbes de classe, género, etnia e cultura entre as diversas categorias e grupos

sociais.

Para Almeida et al (2006), nas relagdes inter e intragrupos, as assimetrias de
poder, sdo fontes permanentes de tensao e conflitos sociais e interpessoais, e
diante dessas assimetrias, atos violentos podem se impor como forma de resolugao
desses conflitos e aportar danos — psicolégicos, morais ou materiais. Mas, como
assinala Michaud (1989), para que esses atos sejam concebidos como violentos, é
preciso que eles sejam legal e/ou moralmente instituidos por um pensamento social.
Portanto, a designagcado de um ato violento, se reporta necessariamente as normas,
entendidas como conjunto de regras e esquemas de condutas, sustentadas como
principio de referéncia para uma sociedade ou mesmo para um grupo. Assim, da
mesma forma que ha uma enorme diversidade de normas, havera, também, uma

enorme diversidade de violéncias possiveis (MICHAUD, 1989)

Velho (1996), procura conceituar a violéncia como uma manifestacédo e o
exercicio de um suposto ou efetivo poder: “Violéncia nao se limita ao uso da forga
fisica, mas a possibilidade ou ameacga de usa-la constitui dimensao fundamental da
sua natureza. Vé-se que, de inicio, associa-se a uma idéia de poder, quando se
enfatiza a possibilidade de imposi¢cdo de vontade, desejo ou projeto de um ator
sobre o outro” (VELHO, 1996).

Minayo (1994) apresenta uma tipologia na qual se destaca: a violéncia
estrutural, caracterizada como um marco a violéncia do comportamento, produzida
pela opressdao de classes, grupos, nagdes e individuos mais vulneraveis ao
sofrimento e a morte em decorréncia da negagao de conquistas da sociedade; a
violéncia de resisténcia compreende as diferentes formas de resposta dos grupos,
classes, nacbes e individuos vitimas da violéncia estrutural; violéncia da
delinqiiéncia entendida como aquela manifestada na transgressédo as leis

socialmente reconhecidas.

Reconhecendo que os processos violentos inibem, modificam e enfraquecem

tanto a qualidade como a capacidade de vida. Minayo & Souza(1997) enfatizam a
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violéncia como problema de Saude Publica e a necessidade de uma epidemiologia

da violéncia.

Violéncia como Problema de Satlde Publica

A violéncia é uma questao social, portanto, ela ndo €, em si, uma questao de
saude. Transforma-se em problema para area, porque afeta a saude individual e
coletiva, exigindo para sua prevengao e tratamento, organizagdo de praticas e
formulacao de politicas especificas ao setor, além dos altos custos econdmicos e

sociais que ela provoca (MINAYO, 2006).

Embora se possa afirmar que a saude ndo entra na génese da violéncia, é
sobre esse setor que recai 0 maior “peso” de suas consequéncias. Diversos autores
apontam para necessidade da incorporagao do tema a pauta do setor saude, tanto
pelo impacto na qualidade de vida das pessoas, pelas lesdes fisicas, psiquicas,
espirituais e morais que acarreta, além da necessidade de cuidados dos servicos
meédicos hospitalares; bem como, porque faz parte das preocupacdes quando se
trabalha com o conceito ampliado de saude, que incorpora o conceito de promogao
de saude, que leva em conta o ambiente e o estilo de vida para construcdo de uma
vida saudavel. (SCHRAIBER, et al 2006; MINAYO, 2006; DALBERG & KRUG,
2007; MELLIONE, MELLO JORGE, 2008;)

O tema da violéncia para o setor Saude tem duas vertentes: uma explicativa,
partindo de uma reflexao filosofica e tedrica e outra operacional fundamentada nas
consequéncias biolégicas, emocionais e fisicas que sua dinamica provoca na

qualidade de vida e no bem-estar das pessoas (BRASIL, 2005).

No ano de 1996 a Organizagao Mundial de Saude (OMS) adotou a Resolugao
WHA 49.25, declarando a violéncia como um dos principais problemas de saude
publica, reconhecendo: 1) as sérias implicagdes que ela representa para a saude e
desenvolvimentos psicologico e social para os individuos, familias, comunidades e
paises; 2) as crescentes consequiéncias da violéncia para os servigos de saude em

todos os lugares, e seus efeitos prejudiciais para os escassos recursos a disposi¢cao
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da saude publica; 3) que os profissionais de saude estdo frequentemente entre os

primeiros a socorrer as vitimas de violéncia (KRUG et al ,2002.).

O crescimento da violéncia vem sendo objeto de estudo de pesquisadores da
saude coletiva, a fim de compreender seus determinantes em nivel coletivo e
subjetivo e identificar grupos e populagdes de risco, colaborando para o controle dos
processos e dinamicas geradores do fendmeno considerado por alguns como a
epidemia da modernidade (BRASIL, 2005).

Essa incorporacgao, segundo Minayo (2006), se da de forma lenta e gradativa e
apresenta alguns entraves, oriundos da racionalidade biomédica que marca o
setor,dificultando a aceitagdo, como objeto de estudo, de problemas complexos cuja
raiz estda nas questdes sociais. Apesar da dificuldade de estimar com precisao o
custo da violéncia para o mundo, sabe-se que bilhdes de ddlares sdo gastos,
anualmente, com cuidados em saude, acrescidos de outros bilhdes relativos a
perdas na economia dos paises, em termos de dias ndo trabalhados, imposicéo e
cumprimento da lei e investimentos perdidos (DALBERG & KRUG, 2007; MELLIONE
& MELLO JORGE, 2008).

Custos da violéncia para o Brasil

Segundo Noronha (2003), na América Latina, os estudos mais recentes sobre
os custos da violéncia tem sido orientados pela seguinte classificacdo: (a) custos
diretos (despesas com transporte de vitimas, primeiros atendimentos ambulatoriais,
exames, cirurgias, internacdo hospitalar, reabilitacdo e outras); (b) custos diretos
intangiveis (impactos negativos sobre o bem-estar, relacionados ao sofrimento fisico
e psiquico das vitimas e familiares, que resultam em maiores taxas de mortalidade e
de morbidade, em fung¢ao de uso de drogas legais e ilegais e da maior incidéncia de
ansiedade, estresse ou depressédo; (c) custos indiretos econémicos(absenteismo,
reducdo das taxas de participagdo no mercado de trabalho, queda da renda familiar,
fuga de capitais, etc); e (d) custos indiretos sociais ( privatizagdo da segurancga,
reducdo da qualidade de vida e menor participagdo nos processos democraticos(
NORONHA, 2003, p.63).
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Cerqueira et al (2007) estimam que no ano de 2004, o custo da violéncia no
Brasil foi de R$ 92,2 bilhdes, o que representou 5,09% do Produto Interno Bruto
(PIB) do pais naquele ano, ou um valor per capita de R$ 519,40. Segundo a OMS o
Brasil teve nesse mesmo ano, R$472 milhdes de gastos médicos diretos com
vitimas de lesdes por violéncia interpessoal; uma média de custo médico direto de
R$687,00 por caso de lesdo violenta fatal e R$ 3.772,00 por lesdo grave; e os custos
médicos indiretos totalizaram R$ 13,7 bilhdes com violéncia interpessoal
(WHO,2008). Esses dados podem ainda nao representar a realidade diante das
limitacbes dos dados disponiveis para o calculo do custo direto da violéncia para o
sistema de saude publica do Brasil (RODRIGUES et al, 2009).

Ao analisar o impacto das causas externas sobre o Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil, diversos autores demonstram que as internagdes por causas
externas tendem a ser mais dispendiosas do que a média das internagbes pagas
pelo SUS. lunes (1997) observou que embora tenham representado 5,8% das
internagdes, as lesées e envenenamentos consumiram 8% dos gastos totais do SUS
no ano de 1994. Referem Mello Jorge & Koizumi (2004), que o gasto médio das
internacdes do SUS em Reais, ano 2000, foi de 503,70 para vitimas de causas
externas contra 422,89 para as causas naturais e o custo diario das vitimas de

causas externas foi 67,8% superior em relagdo as causas naturais.

2.2 Causas Externas de Morbimortalidade

Os acidentes e as violéncias configuram-se como um conjunto de agravos a
saude, que podem ou nao levar a 6bito, incluindo-se ai as causas ditas acidentais
(transito, quedas, envenenamentos, afogamentos, etc) e as causas intencionais
(agressoes e lesdes autoprovocadas) (MELLO JORGE et al, 2003).

Acidente é o evento nao intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas e/ou
emocionais,no ambito doméstico ou em outros ambientes sociais como o do
trabalho, transito, escolas, esportes, lazer. Os acidentes podem apresentar-se,
também, sob formas de agressao heterogéneas quanto ao tipo e repercussao.
Entretanto, diante da dificuldade para estabelecer com precisdo, o carater de

intencionalidade desses eventos, reconhece-se que os dados e as interpretacdes
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sobre acidentes e violéncias comporao sempre certo grau de imprecisao. Apesar de
estar consagrado o uso do termo acidente, deve-se retirar a conotagao fortuita e

casual que Ihe pode ser imputada. (BRASIL,2001).

As causas externas, consideradas pela Organizagdao Mundial de Saude (OMS)
“causas violentas”, estao presentes na Classificagdo Internacional de Doencgas (CID)
em dois de seus capitulos. O Capitulo XIX (lesbes, envenenamentos e algumas
outras consequéncias de causas externas) refere traumatismos, queimaduras,
envenenamentos ocasionados nas pessoas, por quaisquer tipos de acidentes. No
capitulo XX (causas externas de morbidade e mortalidade) estao classificadas as
violéncias intencionais: homicidios e tentativas de homicidios, suicidios e agressdes

sexuais, domésticas, etc. (OMS, 1995).

Para Mello Jorge (1996) esse duplo olhar da OMS é extremamente importante
na medida em que, se por um lado é necessario conhecer as lesdes que afetam as
pessoas, do ponto de vista de sua natureza e do segmento do corpo afetado, para
estar preparado para bem trata-las, é fundamental a determinagcdo das
circunstancias do evento causador dessas lesdes para, a partir dai, pensar em sua
prevencao. Isso porque, segundo a autora, “ndo se previne um traumatismo, uma
queimadura, mas em todos 0S casos, 0s eventos ou circunstancias que o0s
determinam”. (MELLO JORGE, CASCAO, SILVA, 2003 p. 13).

A classificacdo das violéncias e acidentes como “causas externas” é vista por

Minayo (1994,p.4) com ressalvas, ja que:

As mortes por violéncia estdo incluidas, na Classificagdo
Internacional de Doengas (CID), no grande grupo das Causas
Externas (E800-E999). Esta categoria, para o estudo da violéncia, é
muito limitada. Primeiro, porque, sua operacionalizagdo se faz
apenas através dos efeitos que se apresentam sobre as pessoas
atingidas por lesdes e mortes. Em conseqiéncia, a denominagao
“causas externas” carrega uma suposta assepsia, na medida em que
nao expressa os conteudos ja melhor construidos pela Filosofia e
pelas Ciéncias Humanas sobre a violéncia. Por exemplo, ela traz
problemas quando se trata de decidir o carater de acidentalidade ou
direcionalidade dos atos, a legalidade ou a arbitrariedade das agdes.
Ademais, a categoria “causas externas” €& pouco rigorosa, porque
compreende, em seu interior, uma amplitude excessiva de eventos e
processos.
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A violéncia nao letal é considerada um problema relevante e de dificil
mensuracido, sendo, portanto, mais estudado o quadro da mortalidade no Brasil
como em outros paises, em razao da facilidade de obtencdo e qualidade da
informagao (GAWRYSZEWSKI, KOIZUMI, MELLO JORGE, 2004).

O SUS nao desenvolveu um sistema de informagdes capaz de coletar dados
sobre os acidentes e violéncias que ndo geram obitos ou internagdes, dificultando a

identificagdo dos principais grupos afetados e dos fatores de risco associados.

O maior sistema de informagdes sobre morbidade do SUS é o Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS), que se baseia no periodo de internagdo de um

paciente em uma unidade hospitalar.

Apesar de apresentar inumeras vantagens como: coleta rotineira em um grande
numero de unidades hospitalares, disponibilidade, ja que abrange,
aproximadamente, 70% das internacdes brasileiras (PORTO,SANTOS, UGA,
2006;IWAKURA et al 2009), os dados do SIH-SUS, para a analise da morbidade por
causas externas a partir desses dados ha limitacdo no fato das internacdes
hospitalares néo retratarem toda a morbidade por causas externas. Uma parcela
importante das vitimas sequer é atendida em servigos de urgéncia/emergéncia e
outra parcela significativa é atendida e liberada apds atendimento. Dessa forma, as
internagdes refletem, provavelmente, a morbidade mais grave (MELIONE, MELLO
JORGE, 2008), para os quais existe um conhecido sub-registro ao tipo especifico de
problema que gerou a hospitalizagdo tendo em vista que apenas é notificada a

natureza da lesao, objeto do cuidado médico (BRASIL, 2005).

A melhoria da qualidade da informacgao € um dos elementos fundamentais para
a orientacdo da tomada de decisbes, em relacédo a um tema tao urgente e crucial

para a sociedade brasileira, como os acidentes e violéncias, mas:

O primeiro problema de fidedignidade surge no ato de apreensao e de
compreensao do fendmeno da violéncia. Ai se cruzam elementos
ideoldgicos com sistematicas operacionais. ldeologicamente, a propria
sociedade da énfase a determinados tipos de violéncia e outros séo
deixados de lado ou sdo quase invisiveis. Por exemplo, os roubos, as
lesdes corporais, os homicidios sdo muito mais evidenciados do que as
violéncias que ocorrem na familia, que as discriminagdes raciais e de
género e que os crimes de transito. A violéncia psicolégica é muito
dificil de ser dimensionada. Igualmente, no Brasil € no mundo, razdes
de tabus e preconceitos levam a que os suicidios e tentativas de
cometé-los sejam intensamente subnotificados. E nas préprias
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unidades de saude, os profissionais tendem a produzir informagdes
apenas sobre as lesbdes e traumas que tratam sem se perguntar pelo
fato ou razado basica que os causou (BRASIL, 2005.p 27-28).

As Secretarias de Seguranca Publica e as Secretarias Municipais e Estaduais
de Saude possuem relevante papel na geracao de informagdes sobre a violéncia no
Brasil. Nos dados daqueles primeiros, sdo sistematizados os crimes e delitos
enquadrados pelo Cdodigo Penal, enquanto as Secretarias de Saude cabe informar
sobre morbidade e a mortalidade por causas externas. Sabe-se, entretanto, que uma
gama significativa dessas formas de violéncia ndo chega ao conhecimento
institucional oficial. Além disso, outras formas de violéncia ndo sdo reconhecidas
pela sociedade e, consequentemente, pelas instituicdes, como € o caso de algumas
expressoes de violéncia contra criancas, adolescentes e mulheres, que permanecem
invisiveis ou silenciosas (MELLO JORGE et. al, 1996).

Segundo Zaluar, Noronha e Albuquerque (1994) o registro policial de
homicidios nem sempre € preciso, visto que requer uma investigagdo que nem
sempre € feita, especialmente quando a vitima é pobre e preta. Oliveira (1998)
aponta como deficiéncia das fontes oficias, com excec¢ao do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM) a falta de um padrdo de coleta nacional, porém o SIM

apresenta como deficiéncia a disponibilizagao apenas de dados sobre a vitima.

Uma outra dificuldade para analise dos dados com a sistematizagao utilizada
pelos meios policiais, sdo categorias tais como “Tentativa de Homicidio”, pois a
mesma nao discrimina o tipo de lesdo ou arma utilizada. Ou seja, o sistema de
classificagao parece comportar logicas distintas ora se enfatiza o tipo de lesao (por
arma branca, arma de fogo, pauladas, etc), ora isso desaparece sob a rubrica da
tentativa de homicidio ou “morte violenta”. (NORONHA, 2003).

Além das dificuldades, acrescenta-se a omissdo de outros servigos
envolvidos na coleta de informagdes sobre causas externas, como ressaltam Barros
e Ximenes (1998), quando destacam a importancia do correto preenchimento das
guias de remocgao de cadaveres e os Boletins de Ocorréncia policial (BO), pelos
hospitais e pelas delegacias de policia, de forma que se obtenha maior

esclarecimento das circunstancias das mortes violentas (BRASIL, 2005).
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Apesar de um panorama ainda precario referente aos registros e
disponibilidade de informacao nos servicos e, consequentemente, nas estatisticas
oficiais, faz-se necessario e imprescindivel a utilizacdo desses dados em estudos
epidemioldgicos, visto que sao importantes fontes de informagao para a prevengéao
de tais eventos e a implementacao de politicas de promogéo de saude. (NJAINE et
al, 1997; LEAL & LOPES ,2006).

Epidemiologia da morbidade por causas externas

A prevengao contra a violéncia, de acordo com a abordagem da saude coletiva,

comega com uma descricao da magnitude e do impacto do problema.

Segundo a OMS no ano de 2000 morreram 1,6 milhdes de pessoas em todo
mundo como resultado da violéncia interpessoal, auto-infligida ou coletiva. Cerca de
metade desses Obitos relacionados a violéncia foi suicidio, quase um terco foi de

homicidios e cerca de um quinto estava relacionado a guerras (KRUG et al,2002).

Esses numeros supracitados certamente subestimam a verdadeira magnitude
da violéncia, visto que, em todas as partes do mundo, as mortes representam a
ponta do “iceberg”. Em Salvador no ano 2000, Noronha (2003) observou que foram
registradas 10.069 ocorréncias de lesbes corporais contra 666 homicidios. Ou seja

para cada 15 lesdes intencionalmente provocadas foi registrado um 6bito.

O Brasil vém apresentando, nas ultimas décadas, significativos avangos em
sua situagcdo de saude. A diminuicdo da mortalidade infantii e da mortalidade
proporcional das doencgas infecto-contagiosas tem contribuido para o aumento da
expectativa de vida do brasileiro (GAWRYSZEWSKI et al, 2004). Por outro lado,
observou-se a partir da década de 1980 um aumento significativo da
morbimortalidade por causas externas, representando atualmente a segunda causa
de mortalidade entre as causas de morte no pais (PRATA, 1992; MELLO JORGE,
1996; GAWRYSZESKI et al, 2004), e a primeira causa de mortalidade, desde a
década de 1960 nos municipios de Rio de Janeiro e Sdo Paulo, entre individuos de
15 a 24 anos (VERMELHO & MELLO JORGE,1996), fazendo com que essas
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pessoas deixem de viver os anos que |lhes eram destinados segundo a esperanga

de vida do pais.

Oram (1971) apud Cadwell (2001) descreveu esse processo como “transi¢do
epidemioldgica’, caracterizado, pela evolugdo progressiva de um perfil de alta
mortalidade por doencas infecciosas para outro onde predominam, além das causas
externas, as doencas cardiovasculares, neoplasias e outras doencgas crdnico-
degenerativas. Entretanto, alguns autores destacam que a transigdo epidemiolégica
sO aconteceu efetivamente nos paises centrais, visto que, os paises pobres como o
Brasil carregam “duplo fardo” de persisténcia das doengas transmissiveis e aumento
da morbimortalidade das doengas cronico-degenerativas e causas externas.
(CARVALHO,2002; SCHRAMM et al 2004).

Sabe-se que o perfil das causas externas difere quando visto através da
mortalidade e da morbidade. Estudos sobre causas externas evidenciam,
predominantemente, a mortalidade nesse grupo de causas, e os homens sao as
principais vitimas (VERMELHO & JORGE, 1996; BATISTA, 2005; DAHLBERG,
KRUG, 2007). Quanto a morbidade, segundo Gawryszewski, Koizume, Mello Jorge
(2004) as principais causas de internagdo sao lesbes decorrentes de quedas, de
acidentes de transito, de agressbes, lesbes autoprovocadas e causas
indeterminadas. Esses autores observaram que no ano de 2004, no Brasil,
preponderaram dentre as internagdes por causas externas, o grupo “outras causas
externas de lesbes acidentais”, onde 62,8% sao constituidas de ferimentos
causados por quedas. Lesdes causadas por acidentes de transporte responderam

com 15,7% das internacdes e 6,1% foram decorrentes de agressoes.

Entre criancas e adolescentes, um estudo especifico realizado nos EUA por
Barancik & Cramer (1985) sugere que, para cada morte por traumas, ocorreriam 45
hospitalizagdes, 1.300 seriam atendidos em servigos de emergéncia e 2.600 dariam
entrada em ambulatérios ou seriam tratados em casa. Scheidt e colaboradores
(1995), em estudo sobre a morbidade por causas externas em criangas americanas,
verificaram o predominio do sexo masculino em todas as faixas etarias. No Brasil,
Koizumi et al (2001) detectaram que entre as vitimas de traumatismo cranio-
encefalico, 20,7% eram criangas menores de 10 anos e desses, 62,6% eram do

sexo masculino e 56,8% tinham de 0 a 4 anos. Os autores observaram que as
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quedas (61,2%) seguidas dos acidentes de transporte (21,1%) foram os principais

tipos de causas externas nesse grupo etario.

Na andlise do universo de atendimentos na emergéncia de trés grandes
hospitais no estado de Sdo Paulo no ano de 2005, Gawryszewski et al (2008)
observaram o predominio masculino na razido de 1,4 masculino/feminino,
concentragado da populagdo mais jovem, de 0 a 29 anos com 62,1% dos casos; 64,7

dos casos tiveram a residéncia com local de ocorréncia.

Para compreensao das diferengcas dos padroes de morbimortalidade entre
homens e mulheres é necessario compreender o conceito de género, que € definido
pela Organizagcdo Pan Americana de Saude (1999) como os papéis socialmente
determinados para mulheres e homens, originando diferengcas de poder a partir
destas relagdes, e sexo como as diferengas biolégicas entre homens e mulheres,
enfatizando que género abrange as intengbes sociais entre estes sujeitos que
acarreta relagdes desiguais de poder e consequentemente leva a iniqluidades em

saude e outros aspectos da vida.

No Brasil, essas diferencas de poder impdéem as mulheres uma realidade
problematica que é muito maior que a violéncia denunciada ou detectada pelas
pesquisas. Pesquisa realizada por Araujo et al (2004) a partir da analise de 3.627
Boletins de Ocorréncia de uma Delegacia de Defesa da Mulher, em uma cidade do
interior de Sao Paulo, constatou que as mulheres mais atingidas pela violéncia sdo

jovens, entre 21 e 40 anos (62%), casadas (57%) e sem atividade remunerada.

O sexo masculino predomina nos atendimentos decorrentes de causas
externas (GAWRYSZEWSKI & RODRIGUES,2003; BRASIL,
2005;GAWRYSZEWSKI et al, 2008). Pesquisa realizada por Batista (2005) no
estado de Sao Paulo demonstrou que a taxa de mortalidade por causas externas, no
ano de 1999, foi de 93,74 por 100 mil pessoas, sendo 165 e 25,61 por 100 mil
habitantes para homens e mulheres respectivamente e entre os homens, prevaleceu

a mortalidade entre homens negros: 274,37, contra 136,23 de homens brancos.
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2.3 ESPAGO, VIOLENCIA E EPIDEMIOLOGIA

A epidemiologia, disciplina cujo objetivo principal é estudar a saude-doenca
enquanto fendbmeno coletivo €& constantemente desafiada a desenvolver bases
conceituais e metodolégicas capazes de integrar o conhecimento biolégico aos

fendmenos sociais. (Possas, 1989 apud Costa &Teixeira, 1999).

No Brasil, o gedgrafo, Milton Santos, foi o maior responsavel pela difusdo do
conceito de espago geografico ou socialmente organizado nos estudos sobre a
saude. A partir de suas idéias, o espaco foi incorporado nos estudos de saude, como

um processo, uma construgao social.

O espaco seria um conjunto de objetos e de relagbes que se realizam sobre
estes objetos. E o resultado da acdo dos homens sobre o préprio espaco,
intermediado pelos objetos naturais e artificiais, ou seja, ele resulta do casamento da

sociedade com a paisagem (natural e artificial) (SANTOS, 1985).

O conceito de espacgo social adéqua-se enquanto formulacio tedrica para a

explicacado da ocorréncia e da distribuicao da doenca.

Para Costa & Teixeira (1999), o conceito de espago geografico, inicialmente
utilizado pela epidemiologia como uma tentativa de integrar o biolégico ao nao
bioldgico, era considerado um lugar estatico, isolado, sem dimenséo histérica que ao
ganhar o carater social passou a atender também as necessidades explicativas da
concepcao de determinacao social da doencga, por permitir que os diferentes fatores
que compdem a estrutura epidemiolégica sejam analisados numa perspectiva

dindmica e histodrica.

Hoje em dia € uma pratica comum nas grandes cidades brasileiras relacionar a
pobreza e a violéncia. Alguns estudos (AIDAR, 2006; ALMEIDA, 2006; PRATA,
1992) tem citado a possivel associagdo do crescimento das taxas de
morbimortalidade por causas externas com fatores relativos a pobreza e a rapida
concentragdo populacional. Mas, para Zaluar et al. (1994) ndo ha qualquer
associagao das taxas de mortalidade por homicidios e pobreza ou migragdo, além
disso, o desemprego, que mais afeta os jovens, nao seria suficiente para explicar a
adesdo aos valores da subcultura criminosa, mas a saida criminosa é a entrada

possivel para a sociedade do consumo instalada no pais.
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Outros estudos tém mostrado que os homicidios se concentram em certas
areas de uma cidade. Esse fendbmeno foi demonstrado por Cano (1996) estudando a
distribuicdo dos homicidios no Rio de Janeiro, por Beato et al.(2001), para a cidade
de Belo Horizonte e por Santos et al.(2001) na cidade de Porto Alegre, os quais
identificaram a concentragcao de homicidios na areas de maior pobreza e de maior
concentracao de favelas. Destaca-se também o estudo realizado por Araujo (2007),
o0 qual evidenciou que em Salvador, areas com maior proporcao de populagao
masculina negra na faixa etaria de 15 a 49 anos apresentaram maior risco de morte

por homicidio.

Rodrigues (2006) chama atengdo que para a importancia da utilizagdo da
variavel local de moradia para estudo da relacdo entre pobreza e violéncia no Brasil,
pois apenas a variavel renda ndo é capaz de responder a essa questao, ja que ha
centenas de municipios brasileiros bastante pobres em termos de renda que

apresentam baixos niveis de violéncia.

2.4 ESPACO SOCIAL SEGUNDO BOURDIEU

Diante da percepc¢ao da importancia do modo de organizagao social/espacial
na determinacao dos padrdes de saude e doencga nas populagdes, optamos pela
utilizacdo de alguns conceitos do sociélogo francés, Pierre Bourdieu, para um
melhor entendimento das relagdes entre os sujeitos e seu modo de organizagao no

espaco.

Uma das principais idéias de Bourdieu € o conceito de habitus, que ele define
como um sistema de disposi¢cdes, modos de perceber, de sentir, de fazer, de pensar,
qgue nos levam a agir de determinada forma em uma circunstancia dada (THIRY-
CHERQUES, 2006) Segundo Bourdieu, o habitus é uma interiorizagdo da
objetividade social que produz uma exteriorizagdo da interioridade. Nao s6 esta
inscrito no individuo, como o individuo se situa em um determinado universo social:

um campo que circunscreve um habitus especifico (Bourdieu, 2001).

Para Bourdieu o social é constituido por campos, espacos de relagdes
objetivas, que possuem uma légica propria, nao reproduzida e irredutivel a légica

que rege outros campos. O campo é tanto um “campo de forgas”, uma estrutura que
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constrange os agentes nele envolvidos, quanto um “campo de lutas”, em que os
agentes atuam conforme suas posi¢des relativas no campo de forgas, mantendo ou
modificando a sua estrutura (THIRY-CHERQUES, 2006).

Os campos resultam de processos de diferenciagao social, da forma de ser e
do conhecimento do mundo. Podem ser analisados independentemente das
caracteristicas dos seus ocupantes, isto €, como estrutura objetiva. Sdo espacgos
autbnomos no interior do mundo social. Todo campo se caracteriza por agentes
dotados de um mesmo habitus. O campo estrutura o habitus e o habitus constitui o
campo (Bourdieu, 1992). O habitus € a internalizagdo ou incorporagao da estrutura

social, enquanto o campo é a exteriorizagdo ou objetivagao do habitus.

Bourdieu amplia o conceito de capital além da nocdo econémica, em que o
capital se acumula por operagdes de investimento, se transmite por heranca e se
reproduz de acordo com a habilidade do seu detentor em investir. Além do
econbmico, que compreende a riqueza material, o dinheiro, as acdes etc. Ele

considera:

- o capital cultural, que compreende o conhecimento, as habilidades, as
informagdes etc., correspondente ao conjunto de qualificacbes intelectuais
produzidas e transmitidas pela familia, e pelas instituicbes escolares, sob trés
formas: o estado incorporado, como disposi¢do duravel do corpo (por exemplo, a
forma de se apresentar em publico); o estado objetivo, como a posse de bens
culturais (por exemplo, a posse de obras de arte); estado institucionalizado,

sancionado pelas instituigdes, como os titulos académicos;

- o capital social, correspondente ao conjunto de acessos sociais, que

compreende o relacionamento e a rede de contatos;

- o capital simbdlico, correspondente ao conjunto de rituais de reconhecimento
social, e que compreende o prestigio, a honra etc. O capital simbdlico € uma sintese

dos demais (cultural, econémico e social).

Para Bourdieu(1992) todo o sistema de relagbes se inscreve num espago em
que se associam estreitamente o lugar, o social e o cultural. O Espaco social é
entendido como um campo de forgas onde os agentes sociais se definem pelas suas

posicoes relativas. Os agentes estao distribuidos no espacgo social de acordo com o
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volume global de capital e de acordo com o peso relativo das diferentes espécies de
capital. (BOURDIER, 2007).

Os conceitos supracitados sdo bastante uteis em estudos epidemiologicos
para verificar/demonstrar desigualdades em saude, a exemplo do estudo de Silva,
Paim e Costa (1999), que utilizou as categorias capital econémico e capital cultural
para descrever os diferenciais de mortalidade na cidade de Salvador, segundo as
condigdes de vida da populagao; e o estudo de Macedo et al (2001) que utilizou as
mesmas categorias, também na cidade de Salvador, para analisar os diferenciais de

mortalidade por homicidio segundo condigdes de vida.

Diante do exposto, assumimos nesse estudo a compreensdao de que a
violéncia € um problema de ordem social, que se constitui em problema de saude
publica, tanto pela magnitude, expressa nas altas taxas de morbimortalidade, tanto
pelos altos custos econdmicos e sociais que ela impde ao pais. Entendemos
também, que as condi¢cdes de vida tem relagdo com o grau de vulnerabilidade a
morbidade por violéncia, por isso, utilizaremos as categorias capital cultural e capital
econdmico para analisar e caracterizar a morbidade por causas externas em Feira

de Santana.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a morbidade por causas externas em Feira de Santana no periodo de 2006 a 2008.
3.2. Objetivos Especificos

1- Estimar a prevaléncia da morbidade por causas externas em Feira de
Santana.

2- Tracar o perfil epidemiolégico da vitima e agressor segundo variaveis
sociodemogréficas;

3- Caracterizar a morbidade por causas externas segundo tipos e instrumentos
empregados na producéo da les&o;

4- Comparar a ocorréncia de morbidade por causas externas entre segmento de
raca/cor;

5- Verificar associagao entre prevaléncia de lesdo por tentativa de homicidio e

capital econémico e cultural, segundo bairros de Feira de Santana-BA.
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4 METODOLOGIA
4.1. Tipo de estudo

Sera realizado um estudo epidemioldgico transversal, descritivo e exploratério
para identificar a ocorréncia de lesbes por causas externas e possiveis associacdes

entre prevaléncia de lesdes por causas externas e capital cultural e econdmico.

Estudos de corte transversal sdo considerados de baixo custo, rapidos, de
elevado potencial descritivo, analise simplificada, facilidade na obtencao da amostra
e com possibilidade de inferéncia em relagdo a populacdo estudada. Como
desvantagens, tem-se a dificuldade em estabelecer fatores de risco, capacidade
reduzida de obtencdo de dados passados, incapacidade em avaliar fatores de
causalefeito e em controlar exposi¢gdo (ROUQUAYROL & ALMEIDA FILHO, 2003).

Para verificagcdo da associacio entre lesao por tentativa de homicidio e capital
cultural e econémico sera realizado um estudo de agregados, tendo como unidade

de analise cada um dos 44 bairros de Feira de Santana-BA.

4.2. Campo do estudo

Feira de Santana localiza-se na regiao norte da Bahia e € a 22 maior cidade
do estado, destacando-se como um importante centro urbano Distante 108 Km de
Salvador, capital do Estado da Bahia, o municipio situa-se na regido norte do Estado
sendo considerado o mais importante entroncamento rodoviario do Norte/Nordeste
do Brasil. As BRs 101,116 e 324 e as BAs 084, 502 e 504 se constituem nas suas

principais vias de acesso.
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O Municipio de Feira de Santana integra a Regido econémica do Paraguacgu e
€ constituido por oito distritos: Bonfim de feira, Governador Jodo Durval, Jaguara,
Humildes, Jaiba, Maria Quitéria, Tiquarugu e a Sede. A zona urbana referente a

sede do municipio é constituida por 44 bairros, de acordo com a Lei n°® 18/2004.

4.3. Técnica de Coleta de Dados
* Dados Epidemiolégicos

Os dados relativos a morbidade por causas externas serdo obtidos dos
Laudos de Lesbes Corporais do Departamento de Policia Técnica do municipio
utilizando-se o instrumento elaborado por Araujo (2001) denominado “Ficha de
Investigacdo de Lesbes Corporais em Feira de Santana”, (Anexo A) e organizados
em banco de dados no Nucleo de Epidemiologia da Universidade Estadual de Feira
de Santana (UEFS).

Para conhecimento do perfil epidemiolégico serdo estudadas as seguintes
variaveis:
1. Relativas a vitima: sexo, faixa etaria, estado civil, raga/cor, religido, ocupacao,
grau de instrucéao, local de residéncia, naturalidade.

2. Dados relativos ao agressor: sexo, faixa etaria, raga/cor, ocupagao.

3. Dados relativos a lesdo: tipo de causa externa, local de ocorréncia, motivo da

agressao, instrumento usada para causar lesao.

Os dados obtidos serao digitalizados utilizando-se o Software Statical Package
For The Social Sciences (SPSS) versao 15.

* Dados populacionais e geograficos

Os dados relativos a populagdo da cidade de Feira de Santana serao
pesquisados no Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE), a partir do Censo 2000.

Os demais dados populacionais referentes ao periodo entre 2006 e 2008, serao
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obtidos através de estimativas disponiveis no IBGE, mas que apenas fornecem a
populacado total do municipio. Para obtencdo dos dados populacionais por bairro,
sera calculado o percentual de correcdo da populagao entre o ano 2000 e o ano
seguinte e assim sucessivamente. Em seguida sera calculado bairro a bairro o

percentual de corre¢cao encontrado.

* Dados demograficos e socioeconémicos

Os dados demograficos e socioeconbmicos serao obtidos da amostra do

Censo Demografico de 2000, disponibilizados pelo IBGE.

Nesse estudo sera utilizada a classificacdo de bairros segundo capital
econdmico e cultural (Bourdieu) considerando-se o trabalho elaborado por Silva et al
(1999) e a adaptacao feita por Neres (2009) e a partir do CD-ROM do IBGE (2002),
que contem informacbdes sobre os setores censitarios da cidade de Feira de

Santana, categorizou os bairros de acordo com o capital econémico e cultural.

Os bairros estao classificados nos seguintes estratos: 1) Capital Econémico
Baixo (CEB): sem rendimento e com rendimento de até 2 salarios minimos; 2)
Capital Econémico Médio (CEM): rendimento superior a 2 e ate 5 salarios minimos;

3) Capital Econémico Alto (CEA): rendimento superior a 5 salarios minimos.

Para classificagcdo dos bairros segundo capital cultural, os mesmos passos
foram seguidos e os bairros foram definidos em um dos seguintes estratos: 1)
Capital Cultural Baixo (CCB): sem instrugdo ou até 7 anos de estudo (fundamental
incompleto); 2) Capital Cultural Médio (CCM): 8 a 14 anos de estudo (fundamental e
médio completo); 3) Capital Cultural Alto (CCA): 15 anos de estudo e mais (superior

completo, pés-graduacao).

4.4 Critérios de inclusao
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Seréo incluidos todos os laudos de lesées por causa externa decorrentes de
exames de corpo e delito realizados no Departamento de Policia Técnica de Feira
de Santana no periodo de 2006 a 2008.

4.5 Critérios de exclusao

Serao excluidos do estudo os laudos que nao tenham definicdo quanto ao

tipo de causa externa que provocou a lesao.

4.6 Plano de Analise

Os dados seréao digitados, processados e classificados utilizando o programa
SPSS 15.0 for Windows — Statitical Package for Social Science 2000 e validados
utilizando-se o Software Validate Epidata, sendo apresentadas distribuicdes

absolutas e percentuais.
A analise estatistica do presente estudo sera baseada nas seguintes etapas:

1. Analise descritiva das variaveis referentes a vitima (sexo, faixa etaria,
estado civil, raga/cor, religidao, ocupacéo, grau de instrucdo, local de residéncia,
naturalidade); referentes a lesao (tipo de causa externa, local de ocorréncia, motivo
da agresséao, instrumento usada para causar lesdo); dados de identificagdo do
agressor (sexo, faixa etaria, raga/cor, ocupagao, relagdo anterior com a vitima,

relagcéo vitima-agressor).

2. De posse da informagao sobre o numero de casos de lesdes por causa
externa geral e por tentativa de homicidio da populagdo mediana em cada bairro no
periodo estudado, sera feita realizada a descricdo e serdo calculadas as taxas de
prevaléncia da morbidade por causa externa geral e por tentativa de homicidio por

bairro.

3. Para verificagcdo da associacao entre prevaléncia de lesdes por tentativa de
homicidio e capital cultural e econdmico sera feita uma analise de agregados tendo

como unidade de analise os 44 bairros de Feira de Santana.
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4. Para a analise bivariada sera usada a RP para o estrato de piores
condicdes de vida em relagao aos demais. Por se tratar de um estudo censitario nao

serdo necessarios testes de hipéteses formais.

Em seguida, as informagdes serao sistematizadas em tabelas e graficos com
o auxilio do Programa Excel da MICROSOFT CORPORATION (2003), seguindo a
sequéncia e distribuicdo das variaveis do estudo, para apresentagcdo das

informacdes obtidas.

4.7 Aspectos éticos da pesquisa

A realizagao desta investigacdo obedecera aos requisitos estabelecidos na
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (Brasil. MS,

1997), que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Para a execucao do estudo proposto, o projeto de pesquisa “Morbidade por
causas externas: Caracterizacao e fatores associados na maior cidade do interior da
Bahia” do qual faz parte o presente projeto: Morbidade por causas externas em Feira
de Santana-BA, de 2006 a 2008” , foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana sob o numero do
CAAE- 0087.0.059.000-09.

Os aspectos de anonimato e confidencialidade serdo garantidos na medida
em que serdo tomados todos os cuidados necessarios para impossibilitar a
identificacdo dos sujeitos pesquisados. Os dados serédo preservados durante, pelo
menos, cinco anos apos a data de publicacdo dos trabalhos. Os nomes das vitimas
serao substituidos por cédigos numéricos de forma que pessoas que tenham acesso

ao banco de dados nao sejam capazes de identificar os sujeitos da pesquisa.

4.8 Viabilidade
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O projeto méae foi aprovado em edital 004/2009 da Fundagdo de Amparo a
Pesquisa da Bahia (FAPESB) e conta com financiamento no valor de R$ 23.550,00,
para custeio de despesas com material de consumo, equipamentos e servigos de

pessoa fisica e juridica. Para esse projeto sera destinada a quantia de R$ 7.850,00.

Além disso, contara com o apoio do Nucleo de Epidemiologia (NEPI) da
UEFS, que possui uma estrutura fisica adequada e equipamentos necessarios,
como computadores, impressoras e etc., participacdo de docentes pesquisadores,

bem como bolsistas e voluntarios que participarao da coleta e digitacao de dados.

4.9 Resultados esperados

Os resultados obtidos serdo disponibilizados para a comunidade académica,
para 0os movimentos sociais e populagcdo em geral através da elaboragdo e
divulgacao de relatérios de pesquisa, artigos cientificos a serem publicados em
periddicos especializados com vistas a contribuir com a produgcdo do conhecimento
sobre o tema. Além disso, o banco de dados que sera formado, servira de base para
outras pesquisas que poderdo contribuir na produgcdo de conhecimento e na
formulacao de politicas publicas de prevencgao e controle da violéncia no municipio

de Feira de Santana.



