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RESUMO

Introducdo: os ébitos por causas externas estdo entre as principais causas de mortalidade em
criancas e adolescentes. Estudos apontam que a maior parte desses eventos sdo evitaveis.
Objetivo: caracterizar 0s Obitos por causas externas, segundo variaveis sociodemogréficas, o
tipo de morte e causa imediata que levou a morte. Método: estudo epidemiolégico descritivo
sobre caracteristicas dos 6bitos por causas externas em criancas e adolescentes, submetidas a
necropsia no IML de Feira de Santana-Ba, no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de
dezembro de 2015. Resultados: no periodo de 2013-2015, foram necropsiados 466 criancas e
adolescentes, vitimas de mortes por causas externas no IML de Feira de Santana-Bahia,
86,3% pertenciam ao sexo masculino; 86,3% eram adolescentes; 82% eram pardos. O
homicidio foi a principal causa de morte, com 61,6%, seguido de acidentes de transito, com
23,9% casos; sendo a via publica o local de maior ocorréncia dos casos, com 65,2%; entre
todos os tipos de mortes, 60,3% foram causadas por arma de fogo; sendo o traumatismo
cranio encefélico a causa imediata mais frequente, com 33,5%. Conclusdo: Em Feira de
Santana, os perfis encontrados dessas vitimas sdo jovens, do sexo masculino, pardos e negros,
tendo como principal tipo de morte, o homicidio, seguido de acidentes de tréansito, dados que
corroboram diversos estudos nesta area. O estudo aponta a magnitude das causas externas
como problema social. Dessa forma, observa-se a necessidade de trabalhar a prevencéo dessas
causas, a fim de reduzir mortes precoces, bem como minimizar 0 impacto econdmico desses
fatores nos gastos da sociedade, além de precaver possiveis sequelas emocionais e
psicoldgicas para as familias desses jovens.

Palavras-chave: Morte. Causa Externa. Crianca. Adolescente.



ABSTRACT

Introduction: deaths from external causes are among the main causes of mortality in children
and adolescents. Studies indicate that most of these events are preventable. Objective: to
characterize the deaths due to external causes, according to sociodemographic variables, the
type of death, the immediate cause that led to death. Method: descriptive epidemiological
study on the characteristics of external causes of death in children and adolescents, submitted
to necropsy in the Medicolegal Institute of Feira de Santana-Ba, from January 1, 2013 to
December 31, 2015. Results: from 2013 -1015, 466 children and adolescents were killed, due
to external causes and examined in the Santana-Bahia Feira IML, 86.3 %% belonged to the
male sex; 86.3% were adolescents; 82% were brown; Homicide was the leading cause of
death, with 61.6%, followed by traffic accidents, with 23.9% of cases; Being the public place
the most frequent occurrence of the cases, with 65.2%; Of all deaths, 60.3% were caused by
firearms; With traumatic brain injury being the most frequent among the immediate causes of
death, with 33.5%. Conclusion: In Feira de Santana, the profiles found of these victims are
young, male, brown and black, with the main type of death, homicide, followed by traffic
accidents, such corroborate several studies in this area. The study points the magnitude of
external causes as a social problem. In this way, it is necessary to work on the prevention of
these causes, in order to reduce early deaths, as well as the economic impact of society's
expenditures, besides avoiding emotional and psychological consequences for the families of
these young people.

Key words: Death. External Cause. Child. Adolescent.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Na atualidade, a tematica da violéncia tem sido priorizada na agenda do setor satde
como um grave problema de salde publica, em nivel nacional e mundial, deixando de ser
abordado como um assunto exclusivo da area social e juridica, considerando que este
fenbmeno possui causas multiplas, inter-relacionadas, permeadas por determinantes sociais e
econémicos, como desemprego, concentracdo de renda, assim como fatores culturais e
pessoais.

A violéncia e os acidentes em geral, juntos, constituem a segunda causa de 6bitos, no
quadro geral da mortalidade. No Brasil, correspondem a 25% das mortes nas faixas entre 1 a 9
anos e primeira causa entre todas as mortes ocorridas de 5 a 19 anos (BRASIL, 20023;
MATOS; MARTINS, 2013). As causas externas sdo as principais causas de anos de vida
perdidos, na maior parte dos paises das Ameéricas, com uma perda média de 30 a 40 anos de
vida para cada morte. Os Obitos precoces demandam altos custos econdmicos e sociais,
estimando-se em 20% do total dos gastos com a saude, nos paises da América Latina
(YUNES et al., 1999).

O Ministério da Saude (MS) define como acidente, o evento ndo intencional e
evitavel, causador de lesbes fisicas e ou emocionais no dmbito doméstico ou nos outros
ambientes sociais, como a escola, o trabalho, esportes, transito e lazer. Da mesma forma
define por violéncia o evento representado por acgdes realizadas intencionalmente por
individuos, grupos, classes, nagcdes, que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e/ou
espirituais a si proprio ou a outros (BRASIL, 2002a).

Nesse contexto, quando direcionada as criancas e adolescentes, a violéncia é uma
grave e comum violacdo dos direitos, privando-lhes da liberdade, dignidade, respeito e
oportunidade de crescer e se desenvolver em condi¢6es saudaveis (PESCE, 2009).

Estudo realizado na regido das Américas destaca que, nos paises ricos, as causas
externas sao responsaveis por 53% das mortes entre 5 e 14 anos de idade, enquanto que, nos
paises em desenvolvimento, alcancam 98% das mortes, indicando como fatores de risco a
pobreza, o baixo nivel de educacdo materna, habitacGes pobres, familias numerosas e uso de
alcool e drogas na familia (BLANK, 2002).

Na agenda dos diversos segmentos sociais, 0 enfrentamento da violéncia no grupo
infanto-juvenil deve priorizar medidas para a reducdo da mortalidade, com énfase na

prevencdo priméria (quando a acdo da prevencgdo ocorre antes da violéncia), utilizando como
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estratégia a interlocucdo com diferentes setores, entre eles o setor de seguranca publica. Essa
integracdo permite a analise de indicadores, bem como utilizagdo de informacGes cruciais para
a compreensédo do fendmeno (MINAYO, 2004; GAWRYSZEWSKI et al., 2005; MARTINS;
MELLO-JORGE, 2009).

No que concerne ao sub registro de casos e elucidacdo de mortes por causas externas,
sua limitacdo ocorre devido a problemas na ineficiéncia dos servicos de investigacdo dessas
mortes, uma vez que nao identificam as causas que deram origem as lesGes e apenas
especificam a natureza das mesmas, constituindo um entrave para o estabelecimento do
verdadeiro perfil de mortalidade por homicidios, suicidios ou acidentes (SILVA, LIMA,
2011; WAISELFISZ, 2016).

No Brasil, no final da década de 1990, a porcentagem de sub enumeracdo desses
oObitos foi estimada em 10%, embora com alcance de 50% em alguns municipios brasileiros,
como no Rio de Janeiro (MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002). Nos municipios
pequenos e médios, o problema de qualidade e sub-registro, tende a ser mais complexo,
devido a inexisténcia de servicos especificos, para esta finalidade, como Instituto Médico
Legal (IML), assim como a precariedade de funcionamento das instituicdes responsaveis pela
producdo das informacdes e a falta de mecanismos para o encaminhamento de vitimas de
violéncia as cidades onde esses servicos estdo disponiveis (MELO et al., 2013).

No que se refere ao amparo legal a criancas e adolescentes, o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), implantado em 1990, tornou obrigatoria a protecédo dos direitos, por parte
da familia, da sociedade e do Estado. Da mesma forma, os setores de salde e educacédo
representam esferas pablicas privilegiadas de protecdo, se apropriam de deveres especificos,
como o de identificar, notificar a situacdo de maus tratos, bem como buscar protecdo para
suas vitimas e familias. Nesse contexto, idealizado pelo ECA, o Sistema de Garantia de
Direitos da Crianca e do Adolescente (SGDCA) representa a articulacdo e a conexdo de varias
instancias do poder publico, visando a aplicacdo de mecanismos de promocdo, defesa e
controle na efetivacdo dos direitos humanos de criancas e adolescentes. O SGDCA confere
aos orgdos e autoridades igual responsabilidade na verificacdo e solucdo dos problemas, no
plano individual e coletivo, embora cada um possua atribuicdes especificas a desempenhar.
As politicas publicas sdo, assim, materializadas como direitos fundamentais, mobilizando a
sociedade em geral.

Feira de Santana é uma cidade importante com relagdo ao entroncamento de vias e
comércio do Estado da Bahia, destacando-se por sua densidade populacional e producao

econémica. O municipio possui muitos problemas sociais, dentre eles a violéncia. Segundo o
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Ministério do Desenvolvimento Social, a principal causa externa do 6bito no municipio ¢é a
agressdo. Atualmente, Feira de Santana ocupa o terceiro lugar no ranking de mortes violentas
no Estado da Bahia, com elevadas taxas de homicidios entre os jovens, devido ao trafico de
drogas, sendo este publico as principais vitimas e também agressores (ESTRELA, 2013).

O interesse pela pesquisa foi resultante da insercdo em alguns projetos de pesquisa do
Nucleo de Estudos e Pesquisas na Infancia e Adolescéncia (NNEPA), desenvolvidos com
tematica da violéncia, onde atuei como aluna de iniciacdo cientifica, participante de diferentes
etapas do desenvolvimento de projetos, como coleta de dados, sistematizacdo de bancos e
levantamento da literatura.

Com o foco no contexto das mortes por causas violentas de criangas e adolescentes
registradas no IML de Feira de Santana, a realizacdo desse estudo permitiu proporcionar
maior visibilidade a essas mortes e seu contexto social, haja vista a magnitude dessa
problemética e sua relevancia social, favorecendo maior esclarecimento sobre o agravo e o
levantamento de indicadores para o enfrentamento e producdo de politicas voltadas para a

problematica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Tracar o perfil dos 6bitos por causas externas em criancas e adolescentes registrados
no IML de Feira de Santana, sede da Regional do Recéncavo, no triénio 2013 - 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas dos 6bitos por causas externas, segundo caracteristicas das

vitimas, das lesGes e das causas mortis;

e Calcular a incidéncia desses eventos, ao longo do triénio.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 VULNERABILIDADE E SAUDE NA POPULACAO INFANTO-JUVENIL

Conforme definido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a adolescéncia
corresponde a faixa etéria entre 10 e 20 anos incompletos, entretanto, para o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990), essa fase vai dos 12 aos 18 anos. Sendo
assim, ndao ha consenso quanto a faixa etdria exata que determina um grau de
desenvolvimento completo para o desempenho das atividades sugestivas a infancia e a
adolescéncia (TAQUETTE, 2010).

No Brasil, os processos de modernizacdo e democratizacao, vivenciados nas ultimas
décadas do seculo XX, permitiram reordenar a politica de assisténcia social e intervencéo
publica para o conjunto da populagéo, redefinindo a infancia e adolescéncia, como processos
sociais de desenvolvimento humano, estabelecendo assim uma dimensdo de prioridade a
protecdo social dirigida aos jovens, que exigem atencédo especifica (MENDONCA, 2002).

A adolescéncia tem como alicerce um delineamento de carater bioldgico, onde se
constitui o desenvolvimento e aprofundamento do desenvolvimento cognitivo, a estruturacao
da personalidade e o processo de emancipacdo, afetado por diversos fatores os quais se
encontram em transformacdo. Por se tratar de uma fase marcada por grandes descobertas e
instabilidade emocional, ndo pode ser reduzida a uma simples faixa etaria, pois se definem
transformacdes bioldgicas, sociais e psicoldgicas para toda a vida (CAVALCANTE et al.,
2008).

Dessa forma, o conceito de juventude se caracterizaria como um periodo de
socializacdo, no qual o individuo pode se preparar para se posicionar enquanto adulto na
sociedade, seja no ambito familiar ou no profissional (OMS; OPS, 1985).

No que concerne ao desenvolvimento biopsicossocial, algumas teorias permitem
fundamentar o envolvimento dos adolescentes em contextos violentos. Uma dessas teorias
versa sobre 0 modelo ecoldgico de Urie Bronfenbrenner, que tem como base a compreensao
da dindmica interacional e os niveis de socializa¢do, bem como a forma com que o individuo
lida consigo e com o meio. O modelo ecoldgico contribui para entender o ambiente
sociocultural no qual se insere o individuo em sua trajetéria de vida e, assim, identificar os
quatro maiores sistemas e descrever as interagcdes entre esses: 0 microssistema, mesossistema,
exossistema, macrossistema e cronossistema. Segundo Bronfenbrenner (2004), o

microssistema € o complexo de rela¢fes que inclui o desenvolvimento da pessoa e o ambiente
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imediato, como casa, escola e ambiente de trabalho, onde o envolvimento de interagoes
diretas ou indiretas pode influenciar o comportamento do adolescente.

J& 0 mesossistema € composto pela relacdo de varios microssistemas, ele analisa como
pode ser visualizada a qualidade, frequéncia e influéncia das interagdes, tais quais as
experiéncias familiares; o exossistema é representado como uma ampla comunidade em que
vive 0 adolescente, as escolas, o governo local, o trabalho dos pais, a massa da midia,
sistemas de transporte, indUstrias entre outros, podem enriquecer ou empobrecer a qualidade
de vida do jovem; o macrossistema é o conjunto geral de todos estes aspectos somados a
amplitude cultural que organiza as instituicBes, inclui a sociedade politica, cultural,
econdmica e valores educacionais; e 0 cronossistema agrega as concepcdes das mudancas de
vida, habitos e configuractes familiares, ao longo do tempo (BRONFENBRENNER, 2004).

Uma crianga ou adolescente serd considerada em situacdo de risco quando estiver
exposta a eventos de vida estressores, que possam comprometer seu desenvolvimento
(WALKER et al., 2007). Quando ndo capazes de solucionar os conflitos, na maioria, 0S
jovens, ndo sabem informacOes a respeito da sua condicdo de cidad&os, tornando-se assim
desrespeitados em seus direitos e, tambem, reprodutores da violéncia de que sdo vitimas. A
conformacéo de situacdes de vulnerabilidade implica, necessariamente, a interacdo dinamica
entre objetividade e subjetividades, entre o contexto e as pessoas nele inseridas (TRAVESSO-
YEPEZ; PINHEIRO, 2002).

O grau de vulnerabilidade social pode variar mediante a avaliacdo de componentes
importantes como 0 acesso aos meios de comunicacdo, a moradia, a relacdo familiar, a
escolarizacdo, a disponibilidade de recursos materiais, a autonomia e a possibilidade de
enfrentar barreiras culturais e de estar livre de coercdes violentas ou se defender delas. Desse
modo, em determinadas situacdes, o estado de vulnerabilidade pode afetar a saude, ainda na
auséncia de doenca, mas com o abalo do estado psicoldgico, social ou mental das criancas e
dos adolescentes (SIERRA; MESQUITA, 2006).

Segundo estudo feito por Poletto e colaboradores (2009), os eventos estressores com
maior ocorréncia estdo relacionados aos contextos escolar e familiar das criangas e
adolescentes. De acordo com Bronfenbrenner (2004), sdo a escola e a familia que constituem
0s principais microssistemas nos quais esta populacdo estabelece relacdes face a face e de
reciprocidade.

Entre os problemas relacionados ao comportamento do jovem e suas interagcfes com o
meio, vale ressaltar o risco de envolvimento com drogas, alcool, gravidez precoce e prética de
furto, entre outros (SIERRA; MESQUITA, 2006). Em meio a esses problemas e as
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transformacgdes biopsicossociais inerentes a esse grupo populacional é que se iniciam o
consumo abusivo de bebidas alcodlicas e 0 uso de drogas psicotropicas (BESSA et al., 2011;
BITTENCOURT et al., 2015). Entre esses problemas, destaca-se que o consumo abusivo de
alcool pelos adolescentes no Brasil é fortemente induzido pelas estratégias publicitarias
(FARIA et al., 2011), gerando assim problemas sociais e de salde, como acidentes e mortes
no transito, homicidios, quedas, queimaduras, afogamentos e suicidios, mostrando a
magnitude do problema para as diferentes esferas da sociedade (OPAS, 2005)

Entende-se wvulnerabilidade enquanto fragilidade e suscetibilidade, ressaltando a
necessidade de medidas de protecdo e promoc¢do para a reducdo dos danos, com vista a
limitacdo das consequéncias entre sujeitos e grupo (RUOTTI et al., 2014; TAVARES et al.,
2016). No entanto, para que seja possivel alcancar esses resultados, torna-se necessario

identificar tais limitagdes e conhecer os fatores envolvidos em sua génese.

3.2 VIOLENCIA E ACIDENTES: PANORAMA GERAL

A violéncia é um fenbmeno socio-historico e acompanha toda a experiéncia da
humanidade. Em meio a sua magnitude e manifestacdo, transforma-se em questdo de saude
publica, uma vez que afeta a saude individual e coletiva, exigindo formulacdo de politicas
especificas e organizacdo de praticas e de servicos peculiares a diversos setores, para sua
prevencdo e tratamento (WHO, 2012; NEVES, GARCIA, 2015).

Em nivel mundial, a violéncia é considerada violacdo de direitos que, de acordo com a
OMS (2002), caracteriza-se pelo uso intencional da forca ou do poder fisico, real ou ameaca,
seja contra si préprio, uma pessoa, grupo ou comunidade, acarretando ou ndo lesGes, morte,
dano psicoldgico, prejuizo no desenvolvimento ou privacdes, de modo que as manifestacfes
podem ter consequéncias a médio e longo prazo.

No Brasil, diferentes drgaos e setores sociais tém voltado a atencdo para o impacto da
violéncia, considerando o volume dos indicadores e a complexidade no conjunto de
problemas sociais. Na atualidade, a violéncia constitui uma das principais causas de
morbimortalidade, chamando atencéo do setor saude para essa questdo, que transcende a area
social e juridica, sendo incluido no universo da satde publica (BRITO et al., 2005). Dentre 84
paises do mundo, o Brasil ocupa a quarta posic¢éo no ranking de homicidios, com uma taxa de
27 homicidios por 100.000 habitantes (BRASIL, 2009b).

Os acidentes e violéncias sdo os problemas de salde mais relevantes na atualidade,

ndo apenas por sua magnitude e abrangéncia, mas também por sua vulnerabilidade a medidas
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de intervengdo e repercussdes na sociedade, impondo uma carga negativa na qualidade de
vida das pessoas. Nessa perspectiva, sdo fenbmenos complexos, desencadeados por multiplos
fatores, que, portanto, devem ser investigados, analisando o contexto dos envolvidos e
caracteristicas diversas que reflitam as circunstancias que envolveram a ocorréncia, 0 meio
cultural, o momento historico e o impacto vividos pelos participantes no evento estressor
(VELOSO et al., 2013; DAHLBERG; KRUG, 2007).

Como um instrumento que orienta a atuacéo do setor salde, foi langada, em 2001, a
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade de Acidentes e Violéncias (PNRMAV).
Ela incorpora os temas da violéncia e dos acidentes, os quais configuram um conjunto de
agravos, que pode ou ndo levar a dbito, no qual se incluem as causas ditas acidentais, devido
ao transito, trabalho, queda, envenenamento, afogamento e outros tipos de acidentes, também
as causas intencionais (agressoes e lesdes autoprovocadas) (BRASIL, 2002a). Frente a essa
realidade, a PNRMAV se configura como uma préatica assistencial que se apoia na perspectiva
da promocdo da qualidade de vida e de ambientes seguros, propondo ampla articulagédo
interna do setor salde, para o monitoramento das situagdes de riscos, capacitacdo dos
profissionais e para o0 apoio ao desenvolvimento de pesquisas (BRASIL, 2001; MINAYO;
DESLANDES, 2009).

Em 2002, a OMS publicou o Relatério Mundial sobre Violéncia e Salde, apontando a
realidade do problema da violéncia, permitindo a construcdo de referéncias para os diversos
movimentos regionais, sendo unificada enquanto questdo a ser enfrentada. Nesse relatorio,
define-se a interdisciplinaridade do conhecimento, a intersetorialidade e as agdes em equipes
multiprofissionais, nas intervengdes, como temas para as ciéncias, as politicas e 0s programas
assistenciais. Este relatério traz a questdo do reconhecimento da violéncia que ndo resulta em
mortes ou lesGes graves, mas oprime e gera danos fisicos, psicoldgicos e sociais nos
individuos que se encontram submetidos a esse contexto. Como exemplo, as violéncias
domésticas e intrafamiliares, com agressoes fisicas, sexuais e psicoldgicas, além da privacéao e
negligéncia, que acometem na sua maioria, mulheres, criancas e idosos (SCHRAIBER et al.,
2006).

Dados estatisticos apontam que a violéncia ocupa as primeiras posi¢des nas listas de
morbimortalidade em todo mundo e vitimiza anualmente, mais de 1,6 milhdes de pessoas,
tendo em sua maioria, jovens e adultos (OPAS, 2003). Nesse contexto, no Brasil, as causas
externas ocupam o primeiro lugar das causas de morte na faixa etaria de 5 a 39 anos

(WAISELFISZ, 2015), cujo comportamento de risco assumido por essa parcela da populacéo,



17

leva a uma maior exposicdo a violéncia e, como consequéncia, & morte (MELLO-JORGE;
YUNES, 2001).

Nessa perspectiva, por ser um grave problema de satde publica em nivel global, a
violéncia ainda carece de ferramentas para seu monitoramento social (DESLANDES et al.,
2014). Nesse sentido, para uma melhor orientacdo das politicas de prevencdo, a OMS sugere a
integracdo de informagdes das fontes ja existentes, acreditando em um caminho menos

oneroso para o aumento do conhecimento acerca do problema (HOLDER et al., 2001).

3.2.1 Mortalidade por Causas Externas

As mortes por causas externas ou mortes violentas representam um dos mais
relevantes problemas de saude publica na maioria dos paises. Entre outros indicadores, a sua
ocorréncia tem sido atribuida as disparidades socioecondmicas entre regides, paises e grupos
populacionais (OMS, 2002). Destacam-se por apresentar um relevante aumento pelo
crescimento continuo da violéncia, sendo colocado como um dos principais fatores
relacionados a morbimortalidade em paises desenvolvidos, suscitando amplo impacto
econémico e social, pois acomete, sobretudo, individuos com menos de 40 anos de idade
(LIMA et al., 2012; CASTRO et al., 2015).

Estima-se que, a cada ano, as causas violentas sejam responsaveis por mais de um
milhdo de mortes no mundo, com destaque para a faixa etaria de 15 a 44 anos e em sua
maioria homens, justamente na fase de vida reprodutiva e de maior atividade econémica,
demandando investigacdo territorial e dos niveis de violéncia, se destacando a dimensdo
socioeconémica (DAHLBERG; KRUG, 2006; MINAYO, 2005).

As mortes por causas externas sdo aquelas ocasionadas por fatores ndo-naturais, sendo
estas as principais responsaveis pela mortalidade entre jovens, destacando-se as mortes por
homicidio, causando grande impacto no bem-estar e nas condi¢bes de salde da populacéo
devido a sua vulnerabilidade e transcendéncia, uma vez gque atingem um nimero bem maior
de pessoas, quando comparadas aquelas que se encontram diretamente envolvidas nos casos
de acidentes e violéncias (BRASIL, 2005b).

No Brasil, em 2004, os homicidios foram responsaveis por 39,7% das mortes entre 0s
jovens na faixa etaria de 15 a 24 anos, evidenciando que a vitimizagdo juvenil alcanca
propor¢des muito serias (WAISELFISZ, 2006).

A mortalidade da populagdo infanto-juvenil por causas externas no Brasil é

responsavel pelo maior namero de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), medida que
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quantifica o nimero de anos ndo vividos, quando a morte ocorre em determinada idade abaixo
da qual se considera a morte prematura. Em estudo feito entre 1980 e 2005, a evolucdo dos
APVP teve como tragco marcante a concentragao nos grupos juvenis masculinos, em particular
por homicidio. Homens com idades entre 15 e 24 anos apresentaram um crescimento
significativo e persistente de PVP por essa causa especifica, comportamento observado em
todas as grandes regides brasileiras, com excec¢do da Regido Sudeste, onde foi verificado um
declinio no final do periodo, embora a concentracdo permaneca ainda no segmento juvenil
masculino (BELTRAO, DELLASOPPA,; 2011).

Nas cidades que estdo em crescimento socioeconémico, 0 descumprimento das leis de
transito e medidas de seguranca, assim como falta de sinalizacdo e de estratégias de prevencdo
e represséo as infragfes de transito influenciam as altas taxas de mortalidade nesse segmento
(MINAYO, 2009). No periodo das férias escolares e finais de semana, hd maior probabilidade
de ocorréncia de acidentes com 6bitos de criancas, pelo aumento do fluxo de veiculos nas
rodovias das cidades, somado ao risco de que motoristas dirijam embriagados, 0 que aumenta
a probabilidade de acidentes fatais (LARA; SALAS, 2008; MODELLI et al., 2008;
MARCHESE et al., 2008).

No Estado de S&o Paulo, a mortalidade por causas externas ocupa o terceiro lugar,
perdendo apenas para as doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias
(GAWRYSZEWSKI; HIDALGO, 2004). Os dados de mortalidade sdo os principais
instrumentos para o estudo das causas externas, responsaveis por cerca de 13% dos Obitos
ocorridos no Brasil em 2003. O conhecimento desses oObitos € relevante para a avaliacdo de
tendéncias, acompanhamento do impacto das intervencGes voltadas para a reducdo da
violéncia e planejamento de acbes de salde e assistenciais (OLIVEIRA; SOUZA, 2007).

Estudos realizados para investigar a mortalidade por acidentes em uma cidade do
estado de Séo Paulo indicam que, no ano 2000, mais de 1,2 milhdes de pessoas morreram em
consequéncia de acidentes de transportes, com prevaléncia maior de individuos jovens e do
sexo masculino, com baixas condi¢cbes socioeconbmicas, habitantes de paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento, enquanto atuavam de forma mais vulneravel, como
pedestres, ciclistas, motociclistas, passageiros de 6nibus e caminhdo (MELIONE, 2004).
Diante dessa realidade, a distribuicdo segundo faixa etaria mostrou que adolescentes e adultos
jovens, na faixa de 15 a 29 anos, concentraram 0 maior nimero de mortes e coeficientes mais
elevados. No entanto, individuos de 60 anos ou mais exibiram coeficientes muito préximos a
populacdo jovem, possivelmente pela maior vulnerabilidade fisica dessa faixa etéria
(GAWRYSZEWSKI et al., 2004).
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De acordo com um estudo sobre mortes por acidentes e violéncias em criangas e
adolescentes no estado de Minas Gerais em 2013, foi identificado que as criancas e
adolescentes sdo 0 grupo que apresenta maior mortalidade por causas externas no pais (53%)
e que no estado ocorreram 10667 mortes no periodo estudado. A maioria das mortes foi de
individuos do sexo masculino, negros e pardos e em municipios mais urbanizados. As causas
mais frequentes de Obitos foram por acidentes de transporte, atropelamentos, quedas,
afogamentos, obstrucédo da respiracéo e intoxicagdo (PASSOS, 2013).

Na Regido Nordeste, verifica-se que os ébitos por causas externas ocupam o segundo
lugar nos dados de mortalidade da populacdo. Salienta-se que, no estado da Bahia, a principal
causa de Obito registrado, ¢ a “causa mal definida”, denotando a precaria qualidade das
informagBes contidas no preenchimento das Declaracdes de Obito (MELLO-JORGE et al.,
2001).

Feira de Santana vem se destacando com um significativo aumento no numero de
obitos relacionados a assassinatos, sendo considerado um dos municipios mais violentos do
Estado. Somente no ano de 2006, foram registrados 204 Obitos de pessoas vitimas de
assassinatos. O perfil das vitimas de homicidio no municipio de Feira de Santana &€ composto
por adolescentes e adultos jovens, na faixa etaria de 15 a 29 anos de idade, de raga/cor parda
ou preta, de sexo masculino, grau de instrucdo fundamental e moradores de bairros periféricos
(ARAUJO, 2001).

De acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude — 102 revisao (CID — 10), as causas externas se subdividem em duas
categorias: causas acidentais, como acidentes de transporte, trabalho, quedas,
envenenamentos, afogamentos; e causas intencionais relacionadas a agressbes e lesGes
autoprovocadas (MATOS; MARTINS, 2012).

Entre os tipos de mortes por causas externas, destaca-se como principal causa o
homicidio, considerado como a expressdao maxima da exacerbacdo dos conflitos das relacdes
interpessoais (NADANOVSKYI, 2009). Pesquisas apontam um aumento de homicidios
envolvendo uso de arma de fogo e as vitimas, geralmente, possuem baixo nivel de
escolaridade, sdo negros ou pardos e fazem parte da populagdo economicamente ativa
(ANDRADE et al., 2008). O uso de alcool também pode ser um fator de risco para o
cometimento de atos violentos (MARCHESE et al., 2008).

De acordo com estudo, entre 1998 e 2003, a taxa de homicidios nas capitais era de
38%; de 2003 a 2007 diminuiu de 38% para 34,6%; de 2007 a 2012 para 31,6% em
porcentagens para cada 100 mil habitantes (WAISELFISZ, 2014). Em estudo feito por esse
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autor, a taxa de mortes por armas de fogo no conjunto da populagédo em 1980 era de 7,3 por
100 mil habitantes, passando para 21,9 por 100 mil habitantes em 2012, um crescimento de
198,8%. Mas entre os jovens, o crescimento foi bem maior: 272,6%, passando as taxas de
12,8 o6bitos por 100 mil jovens para 47,6 em 2012 (WAISELFISZ, 2015). Esses dados
demonstram que, ap6s décadas de crescimento continuo das taxas de homicidios, essas taxas
comegam a apresentar um declinio. Alguns fatores que podem ajudar a entender esse declinio
sdo o sucesso de politicas publicas mais amplas, como também de politicas especificas,
sobretudo em estados com grande peso demogréafico, o que incide diretamente sobre as taxas
nacionais, como o Estatuto do Desarmamento (PERES, 2005).

Dentre os tipos de acidentes, destacam-se os acidentes de transito, que segundo
estudos da OMS, sdo a oitava maior causa de mortes no mundo (WHO, 2013), entrando para
0 ranking das 10 principais causas de mortes de 2000 para 2012 (WHO, 2014). O Brasil
ocupa atualmente a quinta colocagéo entre os recordistas em mortes no transito, acidentes e
violéncia nas vias publicas. Esses acidentes acarretam problemas a saude da populagdo, uma
vez que ocasionam 0 aumento progressivo da morbimortalidade, devido a circulacdo de
grande quantidade de veiculos, falta de fiscalizagao e desorganizac¢ao no transito.

Segundo a OMS (2013), a situacdo tende a se agravar nos proximos anos em paises de
baixa e media renda, por conta do crescimento dos indices de motorizacdo, falta de
planejamento e baixo investimento atual na estrutura das vias publicas.

Outra forma de acidente € o afogamento, que se configura causa frequente de
mortalidade entre jovens em nivel mundial, porém como ndo ha precisdo nos registros de
oObitos, estima-se que tal ocorréncia seja muito mais frequente. A prevaléncia de morte por
afogamento é maior em paises pobres, como a Africa, com vitimas do sexo masculino, no
verdo e, principalmente, no periodo de férias escolares, ocorrendo com maior frequéncia em
rios, mares e locais publicos sem supervisdo adequada (ESPIN-NETO et al., 2006). Por outro
lado, nos paises desenvolvidos, as mortes por afogamento ocorrem principalmente com
criancas do sexo masculino, com faixa etaria entre 0 a 9 anos e em piscinas (STREATFIELD
et al., 2014).

A negligéncia no cuidado pode ser um fator de risco que contribui para a ocorréncia de
mortes por afogamento em criangas, o que indica necessidade de orientacdo aos pais e
educadores, na adogdo de medidas preventivas, a fim de evitar acidentes nesses espagos com
presenca de &gua em abundancia e preparagdo das criancas para atividades de lazer que
envolvem esse tipo de estimulo (ESPIN-NETO et al., 2006; PEDEN, 2008).
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Assim como outros tipos de acidentes jA& mencionados, as quedas sdo causadoras
frequentes de Obitos, lesdes, sequelas, traumatismos, necessitando de utilizacdo de internacéo
no sistema de satde. Criancas de até cinco anos devem ser assistidas com cuidado, pois nessa
idade correm o risco de sofrer queda do leito e falecer (BARACAT et al, 2002;
BALLESTEROS et al., 2003).

A exposicdo a fumaca, fogo, calor e chama, pode ocasionar queimaduras, asfixia,
alteraces fisiologicas, sequelas permanentes e danos psicoldgicos e esta entre as principais
causas acidentais de mortes de criangas (especialmente de menores de cinco anos e do sexo
masculino) e adolescentes, frequentemente em suas residéncias (PAES; GASPAR, 2005;
MARTINS; ANDRADE, 2007), podendo ser evitados com cuidado e aten¢do ao ambiente e a
crianca.

Ha um grande risco de intoxicagéo infantil, quando criancas sdo expostas a ambientes
que possuem produtos e substancias — cosméticos, produtos de limpeza e higiene pessoal,
analgésicos, plantas, pesticidas, vitaminas, medicamentos etc. — que, se administradas
incorretamente por um adulto, ingeridas ou inaladas, podem vir a comprometer a saude ou
levar ao 6bito (MARGONATO et al., 2008).

De modo geral, a violéncia e injuria intencional apresentam-se em maior prevaléncia
nos paises com desigualdade na distribuicdo de renda, transformacfes politicas,
socioecondmicas e no mercado de trabalho, o que permite a manutencao de injusticas sociais
e crescimento da criminalidade (CARDONA et al., 2008; VILLELA et al., 2010).

Vale ressaltar que, além dos acidentes e violéncias contra terceiros, considera-se a
ocorréncia de mortes por lesdes autoprovocadas e voluntéarias, denominadas de suicidio. A
conclusdo do suicidio é mais prevalente em homens, por enforcamento, armas de fogo, sendo
que no sexo feminino o principal meio para tentativa de tal ato é a utilizacdo de medicacdes e
intoxicacdo (ABASSE, 2009). Assim, apds a identificacdo da morte como causa externa
(homicidio, suicidio e acidentes), 0s corpos serdo, obrigatoriamente, encaminhados para o
IML, para a liberacgdo.

Estudos consideram que, em sua maioria, as mortes por acidentes e violéncias podem
ser evitadas, entretanto sdo necessarias medidas preventivas de protecdo a integridade de
criancas e adolescentes, uma vez que a violéncia requer intervencdo interdisciplinar, e a acao
que visa a minora-la € mais eficaz, quando promovida por um conjunto de instituicbes/setores

atuando de modo integrado.
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3.3 O INSTITUTO MEDICO LEGAL (IML) COMO INTEGRANTE DO SISTEMA DE
GARANTIA DE DIREITOS DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE SDGCA

Idealizado pelo ECA, o Sistema de Garantia de Direitos da Crianga e do Adolescente
(SGDCA) representa a articulacdo e a conexdo de varias instancias do poder publico na
aplicacdo de mecanismos de promocdo, defesa e controle para a efetivacdo dos direitos
humanos da crianca e do adolescente. O SGDCA confere aos 6rgdos e autoridades igual
responsabilidade na verificacdo e solu¢do dos problemas, no plano individual e no coletivo,
embora cada um possua atribuicdes especificas a desempenhar. Materializa as politicas
publicas, como direitos fundamentais, mobilizando a sociedade em geral. O SGDCA ¢
composto pelo Sistema Judiciario, com as Delegacias especializadas, Policia Técnica,
Ministério Puablico, Defensoria Publica, Vara da Infancia e Juventude; o Sistema
Administrativo, que é representado pelos Conselhos de Direitos e Tutelar, e o Sistema de
Politicas Setoriais, que abrange a Saude e Assisténcia Social, dentre outros (BRASIL, 200).

Subordinado a Secretaria da Seguranca Publica (SSP), o Departamento de Policia
Técnica (DPT) do Estado da Bahia foi criado em 1938 e tem por finalidade planejar,
coordenar, dirigir, controlar, fiscalizar e executar 0s servicos no campo da policia técnico
cientifica, realizando pericias, exames, pesquisas e estudos, visando a prova pericial. No
inicio, agrupava somente o Instituto Medico Legal Nina Rodrigues (IMLNR), criado em
1905, e o Instituto de ldentificacdo Pedro Mello (IIPM), instalado em 1910. Atualmente,
fazem parte também do DPT o Instituto de Criminalistica Afranio Peixoto (ICAP) de 1944, o
Laboratorio Central de Policia Técnica (LCPT), de 1973 e a Diretoria do Interior (DI), criada
em 2004. Por meio da DI, o DPT esta estruturado no interior do Estado em 6 Grandes
Regionais (BRASIL, 2005)

O municipio de Feira de Santana, segunda maior cidade do estado, € sede da Grande
Regional do Recéncavo, composta também pelas coordenagdes de Alagoinhas, Santo Anténio
de Jesus, Santo Amaro, Serrinha e llha de Itaparica.

O IML, fazendo parte desse contexto e integrante do SGDCA, é um érgéo publico que
presta servicos de Policia Cientifica na area de Medicina Legal. A Medicina Legal surgiu
entre os séculos XVIII e XI1X, é considerada a ciéncia que se formou a partir da juncdo de dois
saberes: a Medicina e o Direito (MEDEIROS, 2014). O IML realiza pericias médico-legais
em cadaveres, partes de corpos, ossadas, pessoas vivas, bem como exames complementares
(laboratoriais) nas areas de anatomia patoldgica, toxicologia, quimica legal e sexologia

forense. Requisitados por autoridades policiais e judiciarias, o IML emite laudos sigilosos que
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representam pecgas fundamentais nas investigagdes, inquéritos policiais e demais
encaminhamentos juridicos (BRASIL, 2008).

3.3.1 Atuacdo do IML frente a elucidagdo dos 6bitos

Previsto nos arts. 162 e 165 do Cddigo de Processo Penal, o exame cadavérico ou
necroscopico, também denominado por alguns autores de autopsia ou necropsia consiste no
exame sobre o corpo da pessoa humana sem vida (BRASIL, 1941).

Existem indicacdes classicas para realizacdo da necropsia no IML: morte violenta (por
acidente de trénsito ou de trabalho, homicidio, suicidio etc.) ou morte suspeita (sem algum
esclarecimento natural). Sdo executados exames periciais em cadaveres de individuos que
morreram vitimas de algum tipo de violéncia, ou que ndo tiveram a causa da morte
diagnosticada, como: vitimas fatais de acidentes de transito; projeteis por arma de fogo
(PAF); perfuracdo por arma branca (PAB); incéndios; afogamentos; atropelamento;
desabamentos; envenenamento; suicidios; acidentes em geral; ossadas; partes de corpos
humanos, denominados despojos; cadaveres encontrados em via publica, residéncia ou
estabelecimento comercial; fetos; ou individuos que morrem em estabelecimentos de salde
sem diagnodstico medico conclusivo (MEDEIRQOS, 2014).

Nos casos de morte sem assisténcia médica ou por causas naturais desconhecidas, 0s
corpos devem ser encaminhados para o Servico de Verificacio de Obito (SVO), subordinado
a administracdo municipal (BRASIL, 2005a).

Na tentativa de esclarecer as causas dos oObitos, é realizado um minucioso exame
cadavérico, denominado necropsia (REZENDE, 2011). Esse procedimento destina-se a
avaliar os casos de morte comprovada ou supostamente violenta, resultante de trauma
acidental, homicidio ou suicidio, os casos de morte comprovada ou supostamente decorrente
de intoxicacdo exdgena, além daquelas causadas por suposto erro médico, em especial se
resultante de negligéncia ou ma-fé. Atende a requisicdo formal da autoridade competente,
sendo realizada por perito oficial (médico-legista) ou por perito médico designado ad hoc pelo
juiz, constituindo imperativo de ordem legal (ROCHA, 2014).

Como produtos de necropsia, surgem dois documentos, a Declaracdo de Obito (DO) e
o laudo pericial. A DO, documento necessario e importante, padronizado pelo Ministério da
Salde e utilizado em todo o territério nacional pelo médico para atestar o ébito, possui duas
importantes funcbes. A primeira, de ordem juridica, se constitui em atender ao artigo 77 da
Lei n° 6.216, de 30 de junho de 1975, que altera a Lei 6.015/73 dos Registros Publicos e
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determina aos Cartorios de Registro Civil que a Certiddo de Obito para efeito de liberacéo de
sepultamento e outras medidas legais, seja lavrada mediante DO. E a segunda, de ordem
epidemioldgica, uma vez que a DO é um documento padréo para coleta de informacGes sobre
mortalidade, subsidiando as estatisticas vitais e epidemioldgicas no Brasil, conforme
determina o artigo 10 da Portaria n°® 116 de 11 de fevereiro de 2009 do Ministério da Saude.

A DO alimenta as estatisticas nacionais e oficiais sobre o perfil de morte no Brasil e a
partir das informacBes extraidas destas sdo definidas grande parte das prioridades que
compbem as politicas publicas em salde. Por esta razdo, ela precisa garantir, como um
instrumento, informacgdes nos mais longinquos aglomerados populacionais do pais. Além
disto, precisa ser corretamente preenchida com dados fidedignos, a fim de refletir a realidade
(ROCHA, 2014; BRASIL, 2007; BRASIL, 2011).

O Laudo Meédico-Legal, por sua vez, caracteriza-se por apresentar a verdade do fato,
na qual o perito medico-legista relata o conhecimento construido por ele e apresenta-o como
versdo publica do que aconteceu com um corpo para que ocorresse a morte (LIMA, 2009). O
objetivo da pericia € comprovar o nexo de causalidade entre os achados da pericia e 0
historico. E importante salientar que, nos casos de pericias necroscopicas, o historico sera
informado pela Guia de Recolhimento de Cadaver, pela Ocorréncia Policial, produzidas pelas
Delegacias de Policia e pela solicitacdo de necropsia, nos casos em que houve algum
atendimento hospitalar (MANUAL DE ROTINAS, 2014).

3.3.2 Contribuicao da Traumatologia Forense na elucidacdo da causa mortis

A Traumatologia Forense é o ramo da Medicina Legal que estuda a acdo de uma
energia externa sobre o organismo do individuo (FRANCA, 2008; GALVAO, 2013),
estudando os traumas, as lesdes, os instrumentos e as acdes vulnerantes, visando elucidar a
dinamica dos fatos de interesse da Justica (OLIVEIRA, 2007).

Outro conceito dado por Croce e Croce Junior (2012) diz que a traumatologia forense
é 0 tema da medicina legal no qual se estudam as lesdes corporais resultantes de traumatismos
de ordem material ou moral, lesivos ao corpo ou a saude fisica ou mental, compreendendo o
dano, decorrente de agressdes materiais ou morais. Assim, de acordo com Vanrell (2009), as
lesbes sdo alteracbes morfoldgicas ou funcionais do corpo, no local em que ocorreu a
transferéncia de energia. Podem ser fugazes, temporarias ou permanentes e, também, ser

classificadas em superficiais ou profundas (FRANCA, 2008).
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A traumatologia forense relaciona-se diretamente com o estudo das energias que
ocasionam lesfes corporais e morte, uma vez que ofendem a integridade fisica ou a saude,
quer anatdmica, fisiolégica ou mentalmente. Os tipos de energia produtoras de dano sao
classificados em sete: mecanica, fisica, quimica, fisico-quimica, bioquimica, biodindmica e
mista (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012).

3.3.2.1 Energias e Instrumentos Mecanicos

As energias de ordem mecanica sdo “forcas” que, agindo mecanicamente sobre o
corpo, modificam, completa ou parcialmente, o seu estado de repouso ou de movimento,
produzindo assim as lesdes. Os meios mecanicos que causam o dano sdo armas naturais
(maos, pés, unhas), armas propriamente ditas (armas de fogo, punhal), armas eventuais
(lamina de barbear, tijolo), maquinismos e pecas de maquinas (motosserra, trator), animais
(cdo, gato, ledo) e meios diversos (quedas, explosbes) (COUTO, 2011; CROCE; CROCE-
JUNIOR, 2012)

As energias de ordem mecénica atuam, por meio dos instrumentos, por presséo,
percussdo, tracdo, compressdo, entre outros, produzindo lesdes externas e internas, de forma
ativa, passiva ou mista (GALVAO, 2013). Esses instrumentos sio conceituados como
estruturas ou objetos que, utilizados de modo a transferir energia mecénica, causem uma
lesdo. Sdo classificados em: perfurantes, cortantes, contundentes, cortocontundentes,
perfurocortantes e perfurocontundentes (COUTO, 2011; GALVAO, 2013).

Os instrumentos perfurantes atuam por percussao ou pressdo. As lesdes oriundas desse
tipo de acdo sdo chamadas de feridas puntiformes ou punctorias. Como exemplo tém-se,
alfinete, agulha, sovela, estilete (GALVAO, 2013; FRANCA, 2004).

Ja os instrumentos cortantes atuam pelo deslizamento, seccionando os tecidos, como
lamina de barbear, bisturi, faca, estilhacos de vidro, papel. As feridas causadas por essa acao
sdo chamadas de incisas (FRANCA, 2008; GALVAO, 2013). Dentre essas, devem-se levar
em consideracdo as lesdes de defesa, que sdo encontrados no braco e nas maos e até pés,
estando esse tipo de ferida mais presente em acidentes e homicidios (CROCE; CROCE
JUNIOR, 2012).

Os instrumentos contundentes, dentre 0s instrumentos mecanicos, Sa0 0S que causam
maiores danos, provocando lesBes contusas. E todo agente mecanico, liquido, gasoso ou
solido, que age pela pressao exercida sobre uma superficie pelo seu peso ou energia cinética,

na forma de pressao/ esmagamento, traumatizando o organismo. Suas lesdes mais comuns sao
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verificadas externamente, porém produzem as mais diversas modalidades de lesdes, dentre
elas, a rubefacdo, escoriacdo, equimose, hematoma, bossa sanguinea, ferida contusa, luxacoes,
entorses, roturas de visceras internas, entre outras. S8o exemplos de instrumentos
contundentes as armas naturais (maos, pés, joelhos), as armas ocasionais (bengala, tijolo), as
saliéncias obtusas e as superficies duras (solo, pavimentos), os desabamentos, as explosées, 0s
acidentes de veiculos, os atropelamentos (FRANCA, 2008).

J& os cortocontundentes sdo instrumentos que associam 0s mecanismos de acdo dos
instrumentos cortantes e contundentes, produzindo lesdes chamadas de cortocontusas.
Integram essa categoria de instrumentos a foice, o facdo, o espadagédo, o podao, a enxada, a
motosserra, 0s dentes, as unhas, dentre outros (GALVAO, 2013; FRANCA, 2008).

Os instrumentos perfurocortantes associam os mecanismos de a¢do dos instrumentos
perfurantes e cortantes, agindo simultaneamente por pressdo e seccdo. As lesdes produzidas
por esses instrumentos sdo chamadas de ferida perfuroincisas, e também sdo em forma de
botoeira. S30 exemplo de instrumentos a faca de ponta, o punhal e a peixeira (GALVAO,
2013).

Por fim, os instrumentos péerfurocontundentes integram os mecanismos de acdo que
perfuram e contundem simultaneamente, causando lesbes pérfurocontusas (FRANCA, 2004).
Esses ferimentos sdo produzidos quase sempre por arma de fogo e, também, a ponteira de
guarda-chuva e o espeto de churrasco. Porém, aqui se enquadram as lesdes produzidas por
projéteis de armas de fogo (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; GALVAO, 2013).

3.3.2.2 Energia Fisica

As energias de ordem fisica capazes de modificar o estado fisico dos corpos e de
provocar lesGes corporais e morte, como a temperatura, a eletricidade, a pressao atmosférica,
assim como a luz e o som (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011; GALVAO,
2013).

3.3.2.3 Energia Quimica

As energias de ordem quimica sdo as que, entrando em contato interno ou externo com
0 organismo, sdo capazes de provocar danos a salde ou a vida. Sao as leses produzidas por
substancias causticas, que produzem danos viscerais e cutaneos, denominadas vitriolagem, e
os venenos (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011).
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3.3.2.4 Energia Fisico-Quimica

Nessa modalidade estudam-se a asfixia em geral e a asfixia em espécie: enforcamento,
estrangulamento, esganadura, por sufocacdo direta ou indireta, por afogamento, por gases
irrespiraveis, ou seja, a Asfixiologia forense (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO,
2011). As asfixias se classificam em: asfixia mecanica por constricdo do pescoco; asfixia por
sufocagdo e introducéo do individuo em meio liquido ou gasoso.

Enforcamento: constricdo do pescogo por um lago cuja extremidade se acha fixa a um
ponto dado e é acionado pelo préprio peso do corpo da vitima; Estrangulamento: constricdo
do pescoco por lago tracionado por qualquer forca que ndo seja o peso da propria vitima —
promovida pelo golpe chamado “chave de brago” ou “gravata”, pé nele apoiado etc;
Esganadura: constricdo anterolateral do pescoco, impeditiva da passagem do ar atmosférico
pelas vias aéreas, promovida diretamente pela méo do agente, de carater essencialmente
homicida, onde requer, superioridade de for¢as, ou que a vitima ndo possa opor resisténcia
(CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011; GALVAO, 2013).

Por sufocacdo € a asfixia mecénica provocada pelo impedimento respiratorio, de
maneira direta ou indireta. A direta compreende as seguintes modalidades: oclusdo dos
orificios externos respiratorios; oclusdo das vias respiratorias; soterramento e confinamento;
enquanto a indireta € ocasionada especialmente pela compressdo do térax ou eventualmente
do térax e abdome, em grau suficiente para impedir 0s movimentos respiratorios e ocasionar a
morte por asfixia, € sempre homicida ou acidental (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012;
COUTO, 2011; GALVAO, 2013).

O afogamento, introducdo do individuo em meio liquido, € a modalidade de asfixia
mecanica desencadeada pela penetracdo de liquidos nas vias respiratérias, por permanéncia da
vitima totalmente ou apenas com a extremidade anterior do corpo imersa nos mesmos, ja a
asfixia por gases é a introducdo do individuo em ambiente de gases irrespiraveis (CROCE;
CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011; GALVAO, 2013).

3.3.2.5 Energia Bioquimica

Atuam por meio negativo (carencial) ou positivo (toxica ou infecciosa).
Como exemplos, tém-se as perturbagdes alimentares, como a inani¢do, que pode ser
acidental, voluntaria, culposa ou dolosa. As doencas carénciais por alimentagdo insuficiente

ou viciosa decorrem da falta de certas vitaminas podendo levar a alteracfes orgénicas ou até a
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morte. As intoxicacOes alimentares, as autointoxicagdes como hipotireoidismo e as infecgoes
(CROCE, CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011).

3.3.2.6 Energia Biodinamica

Sd0 os choques, a sindrome da faléncia mdltipla de o6rgdos e a coagulacdo
intravascular disseminada.

Os choques podem ser: cardiogénico por enfartes e arritmias; obstrutivo, bloqueando a
circulacdo como na embolia pulmonar e tamponamento cardiaco; hipovolémico, como nas
hemorragias e desidratacGes; periférico por aumento ou diminuicdo da resisténcia vascular
periférica (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011; GALVAO, 2013).

3.3.2.7 Energia de Ordem Mista

E a associacdo das energias bioquimicas e biodinamicas. Temos como exemplos a
fadiga aguda ou cronica como a estafa ou estresse, as doencas parasitarias; as sevicias (maus-
tratos, ofensas fisicas, desumanidades, crueldades) como as sindromes da crianca e do ancido
maltratados e a tortura (CROCE; CROCE-JUNIOR, 2012; COUTO, 2011; GALVAQ, 2013).

3.4 POLITICAS PUBLICAS NA PREVENCAO DE ACIDENTES E VIOLENCIA

Os acidentes e violéncias sd@o problema de salde puablica e sua notificacdo é
fundamentais para a vigilancia e para a definicdo de politicas publicas de prevencdo e
promocdo de salde.

A salde publica compete zelar por comunidades seguras e sadias, estabelecendo
planos e politicas nacionais para prevenir os acidentes e violéncias, realizando parcerias entre
0s varios setores e assegurando dotacdo de recursos para as acdes preventivas (MINAYO,
1994).

Como uma das estratégias primordiais do Ministério da Salde no ambito dessas acdes
e como estratégia na vigilancia a satde, tem-se a notificacdo, sendo um poderoso instrumento
de politica puablica, pois ajuda a dimensionar a questdo dos acidentes e violéncias, a
determinar a necessidade de investimentos em nicleos de assisténcia e de vigilancia e ainda
permite o conhecimento da dinamica dos eventos estressores (MCKENZIE et al., 2006), bem

como subsidiar o Poder Plblico e as trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)
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nos ambitos Federal, Estadual e Municipal quanto a definicdo de prioridades e de politicas
publicas de prevencdo da violéncia e acidentes e de promocdo de salde, articulando os
diversos integrantes das redes de cuidado que compéem o SUS (BRASIL, 2005c).

Como instrumento legal na garantia da cidadania de criancas e adolescentes, 0 ECA
foi aprovado pelo Congresso Nacional em 30/06/90 e transformado na Lei n°® 8069 em
13/07/1990. Com a sua implementacdo (instrumento Unico em toda a América Latina), a lei
passa a dar prioridade absoluta a crianca/adolescente por parte da familia, da sociedade e do
Estado, mudando a concepcdo de atendimento a criangca e ao adolescente. O ECA dispde
sobre a protecdo da crianca e do adolescente contra qualquer forma de maus-tratos e
determina penalidades para 0s que praticam o ato e para 0s que ndo o denunciam. Em relacéo
a violéncia, o Estatuto, em seu artigo 5°, trata da protecéo das criancas e adolescentes contra a
negligéncia, discriminacdo, exploragéo, violéncia, crueldade, opresséo e todos os atentados,
por acao ou omissao em relacdo aos seus direitos fundamentais (BRASIL, 1990).

Como outra estratégia, em 1998, entrou em vigor no pais o0 novo Codigo de Transito
Brasileiro (CTB), instituido pela Lei n°® 9.503, de 23 de setembro de 1997 (BRASIL, 1997), e
em 20 de julho de 2008, foi instituida a Lei n® 11.705, a chamada “Lei Seca”. Essa Lei altera
dispositivos da Lei no 9.503, com a finalidade de estabelecer alcoolemia O (zero) e de impor
penalidades mais severas para o condutor que dirigir sob a influéncia do alcool. Todas essas
acOes sdo tentativas de reduzir a morbimortalidade dos acidentes de transporte, estabelecendo
medidas de intervencdo para a reducao dos acidentes de transito.

Dando seguimento, o Ministério da Saude lanca, em 2001, a Politica Nacional de
Reducdo de Morbimortalidade de Acidentes e Violéncias (PNRMAV), aprovada pela portaria
n® 737/GM em 16 de maio de 2001. Na sequéncia, a Secretaria de Estado dos Direitos
Humanos do Ministério da Justica, juntamente com o Ministério da Salude, desenvolveu o
Plano Nacional de Enfrentamento da Violéncia Sexual Infanto-Juvenil de 2002, que inclui
diagndstico da situacdo, condicOes de defesa de direitos das criancas e adolescentes vitimas,
indicadores para monitoramento e comprovacdo da efetividade da acdo nacional (BRASIL,
2002).

Em 2003, para tentar reduzir a violéncia e suas consequéncias, o Brasil instituiu a Lei
n® 10.826, de 22 de dezembro de 2003, denominada o Estatuto do Desarmamento, que dispde
sobre registro, posse e comercializagcdo de armas de fogo e munic¢do, como também define os
crimes e penas. Porém, apds 10 anos de sua vigéncia e oito anos do referendo que ndo proibiu

a comercializacdo e a producdo de armas de fogo no Brasil, ainda permanece a discussao a
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respeito da eficécia da lei, uma vez que os nimeros de mortes por armas de fogo continuam
assustadores, causando comogéo da sociedade (NASCIMENTO FILHO, MORAIS, 2014).

O Estatuto do Desarmamento restringe a compra e a posse de armas de fogo apenas
aos maiores de 25 anos de idade, mas a parcela de 15-21 anos é que mais sofre homicidios
(NASCIMENTO FILHO, 2012).

J& em 2005, foi implantado o Plano de Acdo da PNRMAYV, pelo Ministério da Salde,
por meio da portaria 936 do MS em 18 de maio de 2004, que disple sobre a estruturacdo da
Rede Nacional de Prevencdo da Violéncia e Promocdo da Salde, ainda a implantacdo e
implementacdo de Nucleos de Prevencdo a Violéncia em estados e municipios (LIMA, 2009).

Na sequencia, em 2006, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), com a finalidade de viabilizar a obtencdo de dados e
divulgacéo de informacdes sobre violéncias e acidentes. Estruturado em dois componentes: 1)
vigilancia continua de violéncia doméstica, sexual, e/ou outras violéncias interpessoais e
autoprovocadas (VIVA Continuo); e 2) vigilancia sentinela de violéncias e acidentes em
emergéncias hospitalares (VIVA Sentinela) (BRASIL, 2009a).

A violéncia ¢ um fenbmeno complexo e atual, a sua prevencdo deve partir de uma
abordagem que exige uma articulacéo intersetorial, interdisciplinar e multiprofissional, com a
participacdo do estado e da sociedade civil organizada. Compete aos profissionais de saude,
gestores e aos seguimentos de diversas areas envolvidas, estabelecer a indispensavel parceria
efetiva com diferentes orgdos governamentais e ndao governamentais. Nesse intuito, a
sociedade devera ser mobilizada, estabelecendo compromissos que resultem em medidas

concretas, para a reducdo dos acidentes e violéncia (BRASIL, 2002b).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo epidemioldgico descritivo com registros dos casos de @bitos por causas
externas em criangas (< 11 anos) e adolescentes (12 - 18 anos), submetidos a necropsia no
IML de Feira de Santana-BA, no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015,
utilizando dados secundarios.

4.2 AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado no IML de Feira de Santana, segunda maior cidade do Estado
da Bahia, com populagdo em torno de 600 mil habitantes e de extrema importancia econdmica
para o estado, uma vez que é regido de entroncamento, localizada a 107 Km da capital,
Salvador. O municipio abriga importante setor industrial, comercial e de servicos (IBGE,
2010; ESTRELA, 2013). O IML de Feira de Santana € sede da Grande Regional do
Reconcavo, composta tambeém pelas coordenacdes de Alagoinhas, Santo Ant6nio de Jesus,
Santo Amaro e Serrinha. O municipio caracteriza-se pelo grande fluxo migratério de regies,
facilitada pela localizacdo geografica, cortada por trés Rodovias Federais (BR 324, BR 116 e
BR 101) e cinco Rodovias Estaduais (BA 052, BA 068, BA5 01, BA 502 e BA 503), sendo

considerado o maior entroncamento rodoviario do Norte e Nordeste do Brasil.

4.3 POPULACAO ALVO E PERIODO DE ESTUDO

A populacdo alvo do estudo foi composta por criancas e adolescentes, vitimas de
Obitos por causa externa, que foram submetidas a necropsia no IML/FSA, no periodo de 01 de
janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015. Nesse estudo foram consideradas criancas (< 11

anos) e adolescentes de (12 - 18 anos), segundo critérios do ECA (1990).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Criangas e adolescentes, vitimas de morte violentas, de forma intencional ou néo,
necropsiadas no IML/FSA, no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015.
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4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Criangas e adolescente que tiveram como causa basica a morte natural ou
indeterminada, de acordo com o exame necroscopico, realizado no IML/FSA, no periodo,
2013-2015.

4.6 FONTES E INSTRUMENTOS

Na pesquisa, utilizou-se fonte de dados secundarios, coletados por meio dos Laudos
Cadavéricos/LC arquivados em forma digital; e Declaragdes de Obito/DO, arquivadas no
IML/FSA, no periodo de 2013 a 2015. O formulario de coleta foi elaborado com base nos
quesitos do LC e DO’s registrado no IML/FSA, assim como dados de outros estudos e
literatura nessa area. Os dados coletados estdo de acordo com o objetivo da pesquisa, 0s quais

foram integralizados em banco de dados para analise e divulgacéo.

4.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis foram selecionadas de acordo com o Laudo Cadavérico e Declaracao de
Obito (Anexos A e B), os quais serviram de base para elaboracdo do formulério de coleta do
estudo (Apéndice A).

As variaveis independentes foram organizadas em blocos, de modo a permitir melhor
visualizacdo das mesmas com a variavel dependente (desfecho): Causa externa da morte (O-
Homicidio; 1- Acidente de transito; 2- Afogamento; 3- Outras causas externas). Foram
consideradas outras causas externas (suicidio, envenenamento, quedas e eletrocussao).

Variaveis Independentes

Bloco | - Sociodemograficas

e Sexo: 0-masculino 1-feminino;

e Faixa etéria: 0- 12-18 (adolescéncia); 1- 0-11 (infancia);

e Raca/cor: 0- Faioderma; 1- Melanoderma; 2- Leucoderma;

e Escolaridade: 0- Sem escolaridade; 1- Alfabetizado; 2- 1° Grau (Fundamental | e Il); 3- 2°
Grau (Médio);

e Naturalidade: O- Feira de Santana; 1- Outros;

e Ocupacdo: 0- Estudante; 1- Outras ocupagdes!
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lOutras ocupacdo: Ajudante de pedreiro (n=9), Ajudante de mecanico (n=3),
Auténomo (n=3), Balconista (n=1), Carroceiro (n=2), Cobrador de van (n=1),
Comerciante (n=1), Garcom (n=1), Gesseiro (n=2), Instrutor de seguranca (n=1),
Lavrador (n=11), Manicure (n=1), Mecanico (n=2), Pedreiro (n=3), Pescador (n=1),
Pintor (n=1), Repositor (n=1), Servigos gerais (n=2), Vendedor (n=1).

Bloco 11 — Histérico do Obito

e Local da ocorréncia: 0- Servicos de Saude; 1- Domicilio; 2- Via Publica;

e Municipio da ocorréncia; 0- Feira de Santana; 1- Outros;

Bloco 111 — Necrépsia

e Causa imediata da morte: 0- Traumatismo crénio- encefalico; 1- Outros Traumas; 2-
Asfixia Mecéanica; 3- Choque Hipovolémico; 4- Hemorragia Aguda; 5- Outras causas.

e Mortes por arma de fogo: 0- sim; 1- n&o;

e Tipo de Energia empregada: Mecanica: 0- sim 1- ndo; Fisica: 0- sim 1- ndo; Quimica:
0- sim 1- ndo; Bioquimica: 0- sim 1- ndo; Fisico-Quimica: 0- sim 1- n&o;
Biodindmica: 0- sim 1- ndo; Mistas: 0- sim 1- n&o;

e Tipo de lesdo: Contusa: 0- sim 1- ndo; Corto-contusa: 0- sim 1- ndo; Perfuro-contusa:
0- sim 1- ndo; Incisa: 0- sim 1- ndo; Punctoria: 0- sim 1- ndo; Perfuro-incisa: 0- sim 1-
nao;

e Regido do corpo afetada: Cabeca (cranio e face) 0- sim 1- ndo; Tronco (torax, abdome
e pelve) 0- sim 1- ndo; Membros (superiores e inferiores) 0- sim 1- ndo;

e Numero de lesdes: 0- > 2 lesdes; 1- 1 leséo;

4.8 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

O processo da coleta de dados, foi dividido em etapas:

Etapa 1: Elaboracdo de um formulario dividido em trés partes, que consta das
variaveis sociodemograficas, historico do 6bito e a necropsia;

Etapa 2: Pré-testagem do instrumento utilizado para coleta, no intuito de adequar o
formulario, assim como levantar as possiveis davidas referentes a coleta;

Etapa 3: Coleta de dados na Instituicdo nos horarios acordados pela diretoria do IML

de Feira de Santana.
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4.9 METODO DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram processados eletronicamente por intermédio do programa estatistico
Social Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0 for Windows e apresentados sob a
forma de gréficos e tabelas. A anélise foi realizada nas seguintes etapas:

Etapa I: Sistematizacdo do banco de dados no Programa SPSS for Windows 17.0;

Etapa Il: Digitacdo e revisao dos dados no Programa SPSS for Windows 17.0;

Etapa Ill: Célculo de frequéncias absolutas e relativas e descricdo das variaveis
sociodemograficas da vitima, das lesdes e causa de 6ébitos.

Etapa IV: Elaboracdo das curvas de incidéncia ano a ano com os ébitos por causas

externas e faixa etaria.

4.10 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade Estadual de Feira
de Santana/UEFS (CAAE 46251015.2.0000.0053), atendendo as normas da Resolucéo
466/12, do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro de 2012, publicada em 13 de
junho de 2013, no Diario Oficial da Unido, que revoga a Resolu¢do n° 196/96, de 10 de
outubro de 1996 (BRASIL, 2012).

Apos aprovacdo do CEP, o projeto foi encaminhado para a Diretoria do Interior do
IML junto com um documento, solicitando a autorizacdo de execucdo da coleta de dados,
sendo também aprovada e liberada a coleta. Os dados resultantes do estudo serdo

armazenados durante 05 (cinco) anos no NNEPA\UEFS.

4.11 RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

O uso dos laudos cadavéricos e das DO’S pode causar algum desconforto ou
constrangimento aos familiares das vitimas do estudo. Com o intuito de minimiza-los, e
respeitando os principios da autonomia e beneficéncia/ndo-maleficéncia, o anonimato foi
rigorosamente resguardado. Os casos foram registrados de forma numérica com codificagéo,
evitando imagens ou qualquer outro meio de identificacdo dessas pessoas e da familia,

garantindo o sigilo dos dados.
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Essas informacBes poderdo trazer beneficios para a comunidade geral e cientifica,
visto que os resultados podem permitir um melhor entendimento sobre a etiologia e os fatores
de risco, contribuindo para levantar indicadores de mortalidade associados ao tipo de morte e,

consequentemente, investimentos em medidas de prevengdo desses eventos na populacéo
infanto-juvenil.
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RESUMO

Introducéo: os Obitos por causas externas estdo entre as principais causas de mortalidade em
criancas e adolescentes. Estudos apontam que a maior parte desses eventos sdo evitaveis.
Objetivo: caracterizar os Obitos por causas externas, segundo variaveis sociodemograficas,
tipo e causa da morte. Método: estudo descritivo sobre caracteristicas dos dbitos por causas
externas em criancgas e adolescentes, submetidas a necropsia no IML de Feira de Santana-Ba,
no periodo de 2013 a 2015. Resultados: foram examinados 466 casos de Obitos de criancas e
adolescentes por causas externas, 86,3% era do sexo masculino; 86,3% adolescentes e 82%
pardos. O homicidio foi a principal causa de morte, (61,6%), seguido dos acidentes de transito
(23,9%); e a via publica o local de maior ocorréncia (65,2%). Entre todos os tipos de mortes,
60,3% foram por arma de fogo e o traumatismo cranio encefalico foi a causa imediata mais
frequente (33,5%). Concluséo: O perfil dos Obitos de jovens por causas externas mostrou 0s
homicidios como principais causas além dos acidentes de transito. Esses achados corroboram
com estudos que reiteram as causas externas como problema de salude publica. Apontando
necessidade de investimentos e prevencdo para reducdo das mortes precoces, contribuindo
assim para minimizar o impacto social e econémico destas.

Palavras-chave: Causas Externas. Violéncia. Crianca. Adolescente.
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Introduction: deaths from external causes are among the main causes of mortality in children
and adolescents. Studies indicate that most of these events are preventable. Objective: to
characterize the deaths due to external causes, according to sociodemographic variables, type
of death and immediate cause that led to death. Method: a descriptive study about the
characteristics of external causes deaths in children and adolescents, submitted to autopsy at
the IML of Feira de Santana-Ba, from 2013 to 2015. Results: 466 cases of death of children
and adolescents were examined due to external causes, 86.3% were male; 86.3% were
adolescents and 82% were brown. Homicide was the main cause of death (61.6%), followed
by traffic accidents (23.9%); and the public highway was the most frequent place (65.2%).
Among all types of deaths, 60.3% were by firearm and traumatic brain injury was the most
frequent immediate cause (33.5%). Conclusion: The profile of youth deaths from external
causes showed homicides as the main causes in addition to traffic accidents. These findings
corroborate with studies that reiterate external causes as a public health problem. Pointing out
the need for investments and prevention to reduce early deaths, thus contributing to minimize
the social and economic impact of these deaths.

Keywords: External Causes. Violence. Child. Adolescent.

INTRODUCAO

Obitos por causas externas representam a repercussio extrema da violéncia. Na
atualidade, nos diferentes contextos e paises, as mortes violentas, denominadas causas
externas, sdo as principais causas de morbimortalidade na populagdo juvenil®,

Apontada como um grande desafio para o setor saude, a magnitude dos eventos
violentos atinge diversos segmentos da sociedade, com repercussdes de ordem fisica e
psicologica®. O termo causa externa refere-se a mortalidade ocasionada pelos homicidios,
acidentes de transito, suicidio, afogamentos, quedas, lesdes e traumas®.

Os acidentes e as violéncias configuram-se como 0s mais importantes e impactantes
problemas na atualidade, considerado um dos mais sérios problemas de saude publica do
mundo®*.

No que concerne as mortes por causas externas, ressalta-se o impacto das causas
violentas, pelas caracteristicas multidimensionais, envolvendo o nivel individual e social,
exigindo, portanto, para prevencdo e controle, investimentos interinstitucionais em todas as
esferas. Em nivel nacional e internacional, os perfis dos &bitos por causas externas sao
semelhantes, apresentando caracteristicas peculiares, com maioria de jovens, do sexo
masculino, com baixo nivel socioecondmico e de etnia negra®5’8,

No Brasil, os homicidios e os acidentes de transportes representam dois tergos dos

Obitos por causas externas, sendo as principais causas do quadro de mortes violentas®. Estudos
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mostram que, dentre as mortes por homicidios, aquelas ocasionadas por uso de arma de fogo
representa a maioria absolutal®?,

Na condicdo de segunda maior cidade do Estado da Bahia, Feira de Santana se
caracteriza por seu elevado fluxo migratério, facilitado por sua localizacdo geografica, esse
municipio apresenta muitos problemas sociais, dentre eles a violéncia. Segundo a Secretaria
de Desenvolvimento Social, a agressdo é a principal causa externa de 6bito no municipio,
atualmente, ocupando o terceiro lugar no ranking de mortes violentas no estado da Bahia,
com elevadas taxas de homicidios entre jovens'?.

Em Feira de Santana, pesquisa realizada no periodo de 1979-1999, avaliando a
evolucdo da mortalidade por causas violentas em menores de 19 anos, verificou que 0s
acidentes foram predominantes, tanto no grupo etario menor de 15 anos, quanto de 15 a 19
anos, no primeiro triénio do periodo estudado. Porém a partir da década de 90, os homicidios
apontaram expressivo crescimento, na faixa etaria de 15 a 19 anos, mostrando uma transicdo
epidemioldgica, no perfil de mortalidade®2.

Ao considerar as elevadas taxas de mortes por causas externas e sua relevancia na
saude coletiva, bem como a importancia dos indices de mortalidade, para o levantamento de
indicadores que subsidiam acdes e politicas de controle e prevencdo desses agravos, estudos
nessa area constitui subsidios fundamentais para o planejamento e formulagdo de politicas e
programas no direcionamento ao enfrentamento do problema.

O objetivo deste estudo foi tracar o perfil dos Obitos por causas externas em criancas e
adolescentes, a partir dos laudos cadavéricos e declaracdes de ébito registrados no Instituto
Médico Legal (IML) de Feira de Santana, sede da Regional do Recéncavo, no triénio 2013-
2015.

METODOLOGIA

Estudo de corte transversal, utilizando dados secundarios do Laudo Cadavérico/LC e
Declaracdo de Obito/DO, de criancas (0-11anos) e adolescentes (12-18 anos), cujas
necropsias foram realizadas no IML de Feira de Santana, sede regional do Recdncavo, no
periodo de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015.

Os formularios de coleta de dados, foram elaborados com base nos quesitos do LC e
DO’s, registrada no IML/FSA, assim como dados de outros estudos da literatura nessa area. A
variavel dependente (desfecho) foi a “Causa externa da morte” (0- Homicidio; 1- Acidente de
transito; 2- Afogamento; 3- Outras causas externas), sendo que foram consideradas outras

causas externas (suicidio, envenenamento, quedas e eletrocussao). As variaveis independentes
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foram divididas em trés blocos: sociodemogréficas (sexo, faixa etéria, raga/cor, escolaridade,
naturalidade e ocupac&o); historico do 6bito (local de ocorréncia e municipio de ocorréncia); e
historico das necropsias (causa externa da morte; causa imediata da morte; tipo de leséo;
regido do corpo afetada e nimero de lesdes).

Os dados foram processados eletronicamente através do programa estatistico Social
Package for the Social Sciences — SPSS, versédo 17.0 for Windows, e apresentados sob a forma
de tabelas e gréficos. Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para descricdo das
variaveis sociodemograficas da vitima, das lesdes e da causa de dbito. Em seguida foram
elaboradas curvas de incidéncia, ano a ano, dos 6bitos por causas externas e suas respectivas
faixas etérias, somente dos 6bitos ocorridos no municipio de Feira de Santana.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Estadual de Feira de Santana, (CAAE 46251015.2.0000.0053),
atendendo as normas da Resolugdo 466/12. Os casos foram registrados de forma numerica
com codificacdo, evitando imagens ou qualquer outro meio de identificacdo das pessoas e

familia, garantindo o sigilo dos dados. O anonimato foi rigorosamente resguardado.

RESULTADOS

No triénio 2013-2015, foram realizadas 502 necropsias em criancgas e adolescentes, no
IML de Feira de Santana, sede da Regional do Recéncavo. Desse total, 466 foram por causas
externas; 21 por causa indeterminada e 15 por morte natural. Entre os Obitos por causas
externas, 230 (61,6%) foram homicidios; 89 (23,9%) acidentes de transito; 42 (11,3%)
afogamentos e 12 (3,2%) outras causas externas (suicidio, envenenamento, quedas e
eletrocusséao) (Grafico 1).

No tocante as caracteristicas sociodemogréaficas dos casos (Tabela 1), 86,3% eram do
sexo masculino; a maioria (86,3%) pertencia a faixa adolescente, 12 a 18 anos; 82% de cor
parda (faioderma); 12,3% negros (melanoderma); e a escolaridade da maior parte era de 1°
Grau, (74,1%), porém em 36,5% dos Laudos Cadavéricos e DO’s essa variavel ndo estava
registrada, 0 mesmo acontecendo para a ocupacdo, sendo que 70,1% dos registros eram
estudantes. Quanto a naturalidade, 55,4% eram de municipios do Estado da Bahia e de outros
Estados do pais, com 44,6% natural de Feira de Santana.

Na Tabela 2, os resultados das caracteristicas dos 0bitos por causa externa apontaram
que a maior parte (65,2%) ocorreu na via publica; 90,2% na faixa adolescente (12-18); tendo
0 homicidio como causa principal (61,6%) e adolescéncia como faixa etdria da maioria

absoluta das vitimas (97,4%). O Traumatismo Cranio Encefalico e o choque hipovolémico
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foram as causas imediatas de morte mais frequentes (33,5% e 31,5%), respectivamente; tendo
como regides do corpo mais atingidas o tronco (torax, abdome e pelve) (36,6%) e a cabeca
(cranio e face) (36,1%); com predominio de duas ou mais lesdes corporais (88,7%).

Ainda em relacdo aos dados da Tabela 2, as caracteristicas dos dbitos por faixa etaria
(infancia e adolescéncia), apontaram frequéncias e proporcdes distintas das variaveis entre 0s
grupos, valendo ressaltar que a maioria absoluta (85,5%) dos casos ocorreu na adolescéncia.
Os homicidios (97,4%) e os acidentes de transito (77,5%) se destacaram entre os Obitos de
adolescentes, enquanto que os afogamentos, na faixa da infancia (0-11) (64,3%).

No Gréfico 2 sdo apresentados os coeficientes de incidéncia das causas externas, ao
longo do triénio, apenas para as mortes ocorridas em Feira de Santana. Observa-se o maior
risco de morte por homicidio, com grande disparidade de nimeros e proporcdes, em relacdo
as outras causas externas. Nao foi verificado aumento significativo do registro de casos, ao
longo do periodo de estudo, e todas as causas apresentaram evolucdo linear. O acidente de
transito foi a segunda maior causa de 6bito, no periodo 2013-2015.

Ainda em relagéo a coeficientes de incidéncia, a distribuicdo por faixa etaria, ao longo
do triénio, apenas das mortes ocorridas em Feira de Santana, apontou maioria absoluta dos
casos na fase da adolescéncia. Vale ressaltar o aumento de mortes nessa faixa etaria, no
periodo 2013 e 2014, com posterior evolucdo linear, em 2015. Em relagdo a infancia, o
namero de mortes por causas externa permaneceu unidimensional, entre 2013-2015 (Gréfico
3).

DISCUSSAO

A violéncia € um problema multidimensional e multifatorial perpassada por diversos
determinantes sociais, tendo consideravel impacto econémico, uma vez que suas maiores
vitimas sdo jovens, no auge da vida produtiva. No Brasil, as causas externas representam a
terceira causa de morte, sendo atualmente um dos principais problemas de salde publical* >
5, 8,16, 17, 18, 19_

Em Feira de Santana, os resultados do presente estudo com registros do IML da
Grande Regional do Recdncavo, composto pelas coordenaces de Santo Antbnio de Jesus,
Santo Amaro, Alagoinhas e Serrinha, no triénio 2013 — 2015, que apontaram alta magnitude
dos 6Obitos por causas externas na adolescéncia, em especial os homicidios, contribuem para o
levantamento de indicadores de mortalidade por causas violentas, ratificando a literatura nesta

area?% > 8:16.21 'Esses resultados sugerem a necessidade de politicas e programas direcionados
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a prevencdo de agravos e protecdo a vida. Sabe-se que, nesta etapa do desenvolvimento, a
exposicdo aos maltiplos riscos sociais, somado a vulnerabilidade, inerente ao jovem,
contribuem para altos indices de vitimizagdo?* %11,

Na pesquisa de Feira de Santana foi observada maioria absoluta de mortes na faixa
adolescente (12-18 anos), achados semelhantes a maioria dos estudos, no que se relaciona aos
Obitos por causa externa. Conforme essas pesquisas, as faixas etarias da adolescéncia e
juventude s&o mais acometidas, no quesito mortes violentas, ocorridas no espaco social mais
amplo e diversos ambientes, onde costumeiramente esses grupos costumam frequentar.
Estudiosos concordam com a importancia dessa problematica, e pelos desafios e prejuizos que
essas mortes precoces trazem para a sociedade?* 252616,

Os OGbitos por causa externa também apresentam impacto em paises desenvolvidos.
Estudo realizado no Canada?’ mostra que as causas externas sio as principais causas de morte
e morbidade em adolescentes, de 15 a 19 anos, e dentre estas causas 0 homicidio determina a
ocorréncia das mortes mais precoces em relagdo as outras causas® °. Cenario semelhante é
apresentado em outro estudo realizado nos EUA (San Diego), no periodo de 2000-2006, onde,
de todos os Obitos na faixa etéaria de 0-17 anos, 8,8 (100.000 habitantes) foram por causas
externas’.

Quanto ao local do Obito, o presente estudo, corrobora com pesquisa nacional que
mostra a maior parte das mortes por causa externa, na infancia e adolescéncia, ocorre na via
publica, mostrando a alta vulnerabilidade pessoal e o risco social a que esses grupos estao
expostost. Na infancia, os eventos mais frequentes sdo afogamentos, quedas, acidentes de
transito; enquanto que, na adolescéncia e adultos jovens, sdo os homicidios e acidentes de
transito®®. Os achados da presente pesquisa ratificam esses indices, de acordo com as faixas
etarias da infancia e adolescéncia. Esses resultados evidenciam a necessidade de
investimentos em prevencao primaria, na perspectiva de antecipar a prevencdo ao evento
violento, buscando a reducio de danos e mortes por causas evitaveis'?.

Nos achados da pesquisa do IML de Feira de Santana, foi verificada altas proporcdes
de eventos violentos acometendo adolescentes, homens negros e pardos, com baixa
escolaridade®® 1% 25 29 Esses achados ratificam estudos que observaram resultados
semelhantes em outras regides do Brasil, assim como em outros paises e contextos
socioculturaig?®: 5 19:11.30. 17,24

No Brasil, pesquisas de mortalidade entre jovens brasileiros apontaram que 0 sexo

masculino ¢ o mais exposto a situacdes de violéncias e acidentes, sugerindo que
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caracteristicas de comportamento reafirmadores da masculinidade e o uso excessivo de &lcool
e outras drogas, aumentam a exposicdo a eventos que colocam a vida em risco® 3L,

Pesquisas brasileiras apresentam consenso de resultados quanto a tendéncia de
mortalidade entre jovens, achados também observados em outros paises das Américas, onde
verifica-se altas taxas de homicidio em paises como, El Salvador, Guatemala, Col6émbia,
Venezuela e Porto Rico®.

No quesito raga/cor, os achados de Feira de Santana corroboram com outras
pesquisas*™ 1* & quanto aos homicidios, onde verificou-se que os pardos e negros foram os
grupos mais acometidos.

A etnia tem sido utilizada como um importante marcador social, onde negros e pardos
tém mostrado chance quatro vezes maior de morrer, comparado aos brancos, constituindo
uma caracteristica de vulnerabilidade dessas populagdes®® 2L, Outro argumento para explicar a
maior taxa de mortes por homicidios entre pardos e negros sdo os fatores socioecondmicos,
relacionados & excluséo e desigualdades que esses grupos estio expostos>* 188,

Estudo de Santos®, realizado no Instituto Médico Legal Nina Rodrigues/IMLNR,
sobre identificacdo racial e a producdo de informagdes em salde, sugere a negligéncia no
preenchimento da variavel raca/cor nas DO, e documentos de identificacdo do caso,
apontando a pouca valorizagdo deste importante item. Estudo realizado em 2010, nos Estados
Unidos, mostrou que brancos morrem mais de acidentes de transito e suicidio, enquanto que
negros por homicidio®.

Em nivel mundial, a magnitude dos homicidios na faixa da adolescéncia e adultos
jovens suscita muitas preocupacdes para as agendas dos organismos internacionais,
responsaveis pelas estratégias direcionadas ao cultivo da paz e preservacdo dos direitos
humanos, que propiciam estratégias de protecdo e prevencdo de agravos aos grupos
populacionais mais vulneraveis, regides carentes e menos desenvolvidas do planetal® & 19 30
26, Vale destacar a relagdo inversa mostrada em estudo de mortalidade por homicidio de 15-24
anos em municipios baianos, onde se observou menor risco de morte por homicidio em
municipios com maior pobreza®’.

Estudo Global sobre Homicidios (UNODC)®® indicou que o continente Africano foi o
que apresentou maiores taxas de homicidios intencionais, além de Asia, Europa e Oceania. Os
Estados Unidos se apresenta como o pais mais armado do mundo. Pesquisas apontam que
48% das familias possuem arma de fogo, fator identificado como a principal causa, para o

grande nimero de homicidios, suicidios e assassinatos em série, nesse pais®°.
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No Brasil, a relacdo entre homicidio e vulnerabilidade esta diretamente ligada a
questBes sociais, no caso especifico da faixa adolescente e adultos jovens, valendo destacar a
importancia da estrutura social e familiar, assim como dos habitos de vida e da alta exposicao
aos riscos relacionados ao trafico e uso de drogas, envolvimento com gangues, entre outros
agravos ambientais® 4% 11,

No caso dos homicidios por armas de fogo, estudos apontam que o volume de mortes
acumuladas entre 1980-2014 cresceu 592,8%*. A mortalidade por projétil de arma de fogo
representa altas taxas em diversos estudos nacionais!® 24 14 41.11.42.43 'Em pesquisa realizada
em Foz do lguacu, no periodo de 2000 a 2010, verificou-se que, entre os Obitos por
homicidio, o uso de arma de fogo representou 88,7% do total de mortes, e 94,2% dos casos,
no sexo masculino®®.,

Diante das altas e crescentes taxas de mortes por esse tipo de arma e como politica de
seguranca, foi proposta a Lei n°® 10.826, de 22 de dezembro de 2003, que dispGe sobre o
registro, posse e comercializacdo de armas de fogo e munigéo, conhecida como “Estatuto do
Desarmamento”, considerado o marco juridico, regulatdrio para a aquisicao licita de armas.

Estudo promovido pelo Instituto Sangari, com o Ministério da Justica, em 2005
apontou que, no Brasil, 47.578 mortes foram por homicidios. No ano seguinte, na auséncia de
circulacdo de meio milhdo de armas, este nimero aumentou, para 49.145 mortes**. Com mais
de 10 anos do inicio da Lei, ainda ndo ha consenso, quanto a efetividade dessa norma, porém
ressalta-se a quebra significativa no ritmo de crescimento desses dbitos*.

Existe consenso, quanto o papel da disponibilidade da arma de fogo, funcionando
como fator incentivador de crimes violentos, uma vez que aumenta consideravelmente o
poder do portador de arma subjugar outro individuo. Portanto, parece assertivo afirmar que
depende de fatores sociais e econdmicos, anteverem maiores ou menores indices de
homicidios e de violéncia armada, em geral*.

No que concerne aos acidentes de transito, a presente pesquisa aponta como a segunda
principal causa de dbito de criancas e adolescentes (0-18 anos), corroborando com diversos
estudos que mostram resultados semelhantes, entre jovens brasileiros® 4° 19,

Os acidentes de transito representam um relevante problema de salde publica,
associado a diversos fatores, dentre eles, os comportamentais, seguranca dos veiculos e
precariedade do espago urbano®®. Pesquisadores apontam maior frequéncia desses acidentes
no sexo masculino *°, demonstrando o comportamento vulneravel, cultural e social da

populagcdo masculina, caracterizada pela maior exposi¢do aos riscos de lesdes e mortes, com
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condutas que predispdem a acidentes, como diregdo agressiva, alta velocidade, consumo de
alcool e outras drogas®® 47483149,

Estudo no IML de Catanduva-SP (2008-2011) mostrou que os acidentes de transporte
foram responsaveis pela maioria dos Obitos, nos casos analisados, seguido pelo suicidio e
homicidio®, discordando dos achados do presente estudo.

Pesquisas brasileiras com dados do SIM e Sistema de Vigilancia em Salde, do
Ministério da Saude, entre os anos de 2000 e 2010, apontam que homens morrem mais de
homicidios, seguidos de acidentes de transito, enquanto que as mulheres morrem mais de
acidentes de transito> *. Pesquisa em Sorocaba-SP, em 2012, observou que os acidentes de
transito foram numericamente e proporcionalmente mais frequentes que as agressoes,
acometendo mais a faixa dos adolescentes entre 10-14 e 15-19 anos®*.

Vale ressaltar que a morte de criancas por acidentes de transito constitui um evento
evitavel, portanto a prevengdo com cadeirinhas no automével, assim como dispositivo de
retencdo, para os menores de 10 anos € indispensavel; quando essas estratégias sao
adequadamente utilizadas, reduzem em 71% as chances de mortes®!. Enfatizando que, embora
0 uso seja obrigatorio por lei em diversos paises, inclusive no Brasil®?, ainda sdo muito
negligenciados pelos pais, e motoristas.

Em Feira de Santana, ndo foi possivel investigar o impacto do uso de bebidas
alcoolicas na mortalidade de jovens, visto que ndo foi permitido acesso aos laudos
toxicologicos. Porém, frente a magnitude dessa causa e, sabendo da relagcdo perigosa entre uso
de alcool e direcdo especialmente entre jovens, o aumento do risco de envolvimento em
episodios de acidentes e outras violéncias, a iniciacdo precoce do uso de bebidas, constitui um
importante problema de satide publica®:® 4% 19,

Em relacdo as outras causas externas de Obito, cabe destacar os achados de
afogamento da presente pesquisa, que representou a terceira causa mais frequente de morte,
acometendo, especialmente, a faixa da infancia®. Pesquisas apontam que o afogamento
possui impacto na satde e na economia, em nivel mundial, sendo uma das importantes causas
de morte em criancas e jovens, no Brasil, mesmo considerando as limitacdes relacionadas a
subnotificacdo, especialmente pela baixa captagdo e registro inadequado da causa mortis®*. O
resultado desse estudo em Feira de Santana corrobora com pesquisa realizada na capital,
Salvador (2012), onde foi observado, maior frequéncia de afogamentos em adolescentes do
sexo masculino®.

Os afogamentos pertencem ao grupo de causas ndo intencionais. De acordo com a

OMS, 0,7% de todos 0s 6bitos no mundo ocorrem por afogamento ndo intencional®®, sendo
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que, em paises como lIrlanda, Japdo e Holanda, o suicidio é uma das formas mais frequentes
de afogamento®’.

Diferentes estudos nessa area expressam altas taxas em criangas e adultos jovens. Em
Cuiaba-MT, pesquisa mostrou maior acometimento de criangas na faixa de 0- 4 anos e 5- 9
anos?: %8,

Os dados de afogamento do presente estudo corroboram com pesquisas em diferentes
regides e paises continentes, com altas taxas de acometimento de criangas (0-11 anos). No
Sul da Asia e Tailandia, pesquisas revelaram que o afogamento é a causa mais frequente de
morte na infancia, mesmo quando comparada ao acidente de transporte, sendo a primeira
causa dentre as mortes nessa faixa etaria®®. Na Africa, o afogamento, é a segunda causa de
morte na infancia®, assim como na Australia®®.

No que se relaciona a causa imediata do Obito, no presente estudo, o traumatismo
cranio encefalico/TCE foi a mais frequente, tanto para o total as causas externas, quanto para
os homicidios, especificamente, estando em consonéncia com achados de outros paises. Na
Franca, estudo com criancas de 0-15 anos, mostrou que a maior parte dos homicidios ocorre
no domicilio, nas faixas etarias precoces, cujas mortes ocorrem por negligéncias, maus tratos,
asfixia, pela mae, assim como mortes por arma de fogo, pelo pai®*.

Estudos em Taiwan (2015) e em Belgrado, na Sérvia, apontaram como a causa mais
frequente de 6bito o TCE®? ®3, Em Taiwan® foi verificado que a cabecga e a face foram as
regibes mais atingidas, predominando duas ou mais lesbes corporais, ratificando os achados
do estudo de Feira de Santana. A principal distincdo entre estudos esta relacionada com o
contexto sociocultural, onde em Taiwan, os ferimentos por arma de fogo eram incomuns,
devido a rigorosa legislagdo e uma baixa posse de armas pela populagio®?.

A despeito das limitacbes dessa pesquisa, ressalta-se a auséncia de informacdes
importantes, do ponto de vista epidemioldgico. Dados como escolaridade, local de residéncia,
ocupacdo/profissdo, dentre outros, apresentaram altas proporcdes de ignorados, nos
prontuarios. Essas limitagdes sdo inerentes aos estudos que utilizam dados secundarios,
relacionados com sub registro (baixa captacdo) ou registro inadequado e inconsistente de
variaveis muito importantes para o levantamento de indicadores essenciais, no planejamento
estratégico de acbes. Estudiosos sugerem cursos de formacdo e aperfeicoamento para
melhoria do preenchimento de LC e DO, envolvendo legistas e policiais, como fundamental
estratégia de aprimoramento da captacdo das causas basicas de morte, em nivel de IML e

outras Instancias responsaveis por encaminhamentos e registros de Obitos por causas

externas® 19, 44, 64, 65,66
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Vale destacar que essas limitagcdes sdo explicitadas pelo proprio Ministério da Salde e
também por diversos especialistas que trabalham com essas bases. Uma grande limitacdo do
Sistema Nacional de Informagio do Obito/SIM é o sub-registro, devido a ocorréncia de
inimeros sepultamentos sem a devida certificagcdo, determinando uma reducdo do niamero de
6bitos declarados; bem como a baixa qualidade de dados registrados, sobre causas e/ou lesbes
que levaram a morte; com inadequado preenchimento da LC e DO, entre outras limitagdes.
Apesar dessas dificuldades, é inegavel a importancia desse Sistema de dados, para a producao
do conhecimento, assim como o direcionamento de acdes voltadas a melhoria da qualidade
desses Sistemas®’: 1466,

Concluindo, ressalta-se que, para melhor compreensdo dos determinantes de
mortalidade por causas externas, & imprescindivel a analise de outros indicadores de
desigualdades sociais, a exemplo da escolaridade, concentracdo de renda, indicadores de
urbanizacdo, renda média mensal, o que ndo foi possivel obter neste estudo, uma vez que 0s
instrumentos de coleta de dados dos IML ndo contemplam esses aspectos nas DO e LC.

Mesmo ciente da complexidade de fatores envolvidos com as causas externas de
mortalidade, € preciso discutir o impacto das medidas governamentais, diante do crescimento
desses casos. E necesséria a adocdo de medidas preventivas e interssetoriais, no sentido de
contribuir para a insercdo de aspectos peculiares nos programas educativos, voltados para a
prevencdo dos homicidios, acidentes de transito, entre outras causas externas de morte

gvitaveis.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados confirmaram o padrdo descrito por outras pesquisas, que
observaram aumento do namero de 6bitos por causas externas ao longo das décadas, com
maior representatividade das agressdes, em especial os homicidios, seguido dos acidentes de
transito. Os registros apontaram maior propor¢do do sexo masculino, de cor parda e na fase
juvenil (12 a 18 anos). Estas informacGes sdo importantes, pois sugerem a ineficiéncia das
politicas de saude e a necessidade de investimentos em politicas e programas de prevencdo da
violéncia e protecao a vida.

Esses dados contribuem para subsidiar acdes eficientes para o enfrentamento desse
problema, envolvendo politicas e agdes intersetoriais, visando reduzir a taxa de
morbimortalidade decorrente de Gbitos por causas externas para melhores condigdes de vida

da populagéo.
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Gréfico 1. Distribuicdo dos tipos de causas externas em criancas e adolescentes, necropsiadas no
IML de Feira de Santana, Bahia, 2013-
3,2

m Homicidio

33 g = Acidentes de Transito

= Afogamento
61,6
Outras Causas Externas

Onutras Cavsas Externas: Suicidio (n=4), Queda (n=4), Esmagamento (n=1).
Envenenamento (n=3), Elastrocuzzio (n=1)

2015.
Fonte: Dados da Pesquisa.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos 6bitos por causas externas, segundo faixa etaria
(infancia e adolescéncia), registrados no Instituto Médico Legal/ IML de Feira de Santana — BA,

2013-2015.
Caracteristicas Sociodemograficas Faixa Etaria
Infancia Adolescéncia
0-11 12-18
N %o n % n %
Sexo (N=466)
Masculino 402 86,3 36 9,0 366 91,0
Feminino 64 13,7 28 43,8 36 56,2
Raca/cor (N=457)
Faioderma 375 82,0 51 136 324 864
Melanoderma 56 12,3 6 10,7 50 89,3
Leucoderma 26 57 7 26,9 19 73,1
Escolaridade (N=170)
Sem Escolaridade 7 4,1 3 42,9 4 57,1
Alfabetizado 27 15,9 3 11,1 24 88,9
1° Grau (Fundamental I e I1) 126 74,1 10 7,9 116 92,1

2° Grau (Médio) 10 5,9 0 0,0 10 100,0
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos 6bitos por causas externas, segundo faixa etaria
(infancia e adolescéncia), registrados no Instituto Médico Legal/ IML de Feira de Santana — BA,
2013-2015 (Continuagao)

Caracteristicas Sociodemograficas Faixa Etaria

Infancia Adolescéncia

0-11 12-18
N % n % n %

Ocupacéao (N=157)

Estudante 110 70,1 13 11,8 97 88,2

Outras Ocupagcdes! 47 29,9 0 0,0 47  100,0
Naturalidade (N=462)

Feira de Santana 206 44,6 16 7,8 190 92,2

Outros municipios 2 256 55,4 48 18,8 208 81,2

! Qutras ocupagdes: Ocupacédo Informal (47); 2Outros: Municipios do Estado da Bahia (n= 233), Municipios de
outros Estados; SE (2); SP (14); AL (2); GO (1); MT (1); PE (1); RJ (2)
Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2. Caracteristicas dos 6bitos por causa externa, segundo faixa etaria (infancia e
adolescéncia), registrados no Instituto Medico Legal/ IML de Feira de Santana — BA, 2013-

2015
Faixa Etaria
Caractgrl'sticas
dos Obitos N % Infancia  Adolescéncia
0-11 12-18
n % n %

Local de ocorréncia do ébito (N=423)

Via Publica 276 65,2 27 98 249 90,2

Servicos de Salde? 121 28,6 22 18,2 99 81,8

Domicilio 26 6,2 5 192 21 80,8
Municipio de ocorréncia (N=435)

Feira de Santana 236 54,3 22 93 214 90,7

Outros municipios? 199 45,7 35 176 164 824
Causa Externa da Morte (N=373)

Homicidio 230 61,6 6 26 224 974

Acidentes de Transito 89 23,9 20 225 69 77,5

Afogamento 42 11,3 27 643 15 35,7

Outras Causas Externas® 12 3,2 1 8,3 11 91,7
Lesdes (N=462)

Perfuro-contusas 282 61,0 7 2,5 275 97,5

Contusas 138 29,9 34 246 104 754

Outras lesdes* 42 9,1 1 2,4 41 97,6
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Tabela 2. Caracteristicas dos Obitos por causa externa, segundo faixa etaria (infancia e
adolescéncia), registrados no Instituto Médico Legal/ IML de Feira de Santana — BA, 2013-

2015 (Continuacéo)
Faixa Etaria
Caracteristicas
dos Obitos N % Infancia  Adolescéncia
0-11 12-18
n % n %
Causa Imediata da Morte (N=466)
Traumatismo Cranio Encefalico 156 33,5 25 16,0 131 84,0
Outros Traumas® 91 19,5 6 6.6 85 934
Choque Hipovolémico 84 18,0 1 12 83 98,8
Hemorragia Aguda 63 13,5 1 16 62 98,4
Asfixia Mecanica 53 11,4 27 50,9 26 49,1
Outras causas® 19 4,1 4 211 15 789
Regido do Corpo Afetada (N=820)
Cabeca (cranio, face, pescogo) 296 36,1 36 12,2 260 87,8
Tronco (torax, abdome, pelve) 300 36,6 23 7,7 277 92,3
Membros (superiores, inferiores) 224 27,3 16 71 208 929
NUmero de Lesdes Externas
(N=424)
>2 376 88,7 33 88 343 91,2
1 48 11,3 11 | 229 37 77,1

1 Servicos de Satde: Hospital (n=110), Policlinicas (n=11); 2Outros Municipios do Estado da Bahia (n=199)

3 Qutras Causas Externas: Suicidio (n=4), Queda (n=4), Esmagamento (n=1), Envenenamento (n=3),
Eletrocussdo (n=1); “Outras Lesdes: Cortocontusa (n=23), Incisa (n=11), Punctdria (n=1), Perfuroincisa (n=7); °
Outros Traumas: Transfixacdo (n=50), Politraumatismo (n=17), Hipertensdo Intracraniana (n=8), Traumatismo
Raquimedular (n=8), Traumatismo Toraco-abdominal (n=5), Indeterminada (n=3); Outras Causas: Choque
Séptico (n=5), Chogque Neurogénico (n=9), Choque Cardiogénico (n=1), Envenenamento (n=3), Morte por
descarga elétrica (n=1);

Fonte: Dados da pesquisa.
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Gréfico 2. Coeficientes de incidéncia (por 100 mil habitantes) das causas externas por ano,
em criancas e adolescentes, cujo 6bito ocorreu em Feira de Santana e foram necropsiadas no
IML de Feira de Santana, BA, 2013 a 2015

=
= 45
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5 "
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=== HOMICIDIO 39 45 4,7
=== ACIDENTE DE TRANSITO 1,9 1,5 1,7
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OUTRAS CAUSAS 0,2 0,2 0,2

Fonte: Dados da Pesquisa

Gréfico 3. Coeficientes de incidéncia (por 100 mil habitantes) das faixas etarias por ano, em
criancas e adolescentes, cujo 6bito ocorreu em Feira de Santana e foram necropsiadas no IML
de Feira de Santana, BA, 2013 a 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa
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RESUMO

Introducdo: No Brasil, os homicidios representam um desafio social e uma questdo de salde
publica, considerando ser a principal causa de morte na adolescéncia e juventude. Objetivo:
Descrever os 6bitos por homicidios em criancas e adolescentes, necropsiados no Instituto
Médico Legal de Feira de Santana - Bahia, no periodo 2013 a 2015. Metodologia: estudo
transversal, com casuistica dos homicidios. As variaveis sociodemograficas das vitimas e
caracteristicas das ocorréncias foram analisadas segundo sexo; e calculados coeficientes de
prevaléncia, ano a ano, Resultados: foram identificados 153 ébitos por homicidio de criangas
e adolescentes, 96,1% do sexo masculino; 93,9% adolescentes (12-18 anos); pardos
(faiodermas) (83,2%); com baixa escolaridade (62,5%). O local mais frequente das
ocorréncias foi na via publica (64,7%); 94,1% por projétil de arma de fogo; torax (37,8%) e
cabeca (35,8%) foram as regides mais afetadas. Os coeficientes de prevaléncia no sexo
masculino foi cerca de 50%, no periodo. Concluséo: Os resultados apontam a magnitude de
mortes de adolescentes por homicidio, causado por projétil de arma de fogo. Esses achados
evidenciam necessidade de politicas publicas, visando enfrentamento e controle desse
desfecho que compromete anos potenciais de vida perdidos\APVP, na juventude.

Palavras-chave: Crianca. Adolescente. Homicidio. Violéncia.

ABSTRACT

Introduction: In Brazil, homicides represent a social challenge and a public health issue,
considered to be the leading cause of death in adolescence and youth. Objective: To describe
homicide deaths in children and adolescents, necropsied at the Legal Medical Institute of
Feira de Santana - Bahia, between 2013 and 2015. Methodology: cross-sectional study, with
casuistry of homicides. The sociodemographic variables of the victims and characteristics of
the occurrences were analyzed according to gender; and calculated prevalence coefficients,
year by year, Results: 153 deaths were identified for homicide of children and adolescents,
96.1% were male; 93.9% adolescents (12-18 years old); browns (faiodermas) (83.2%); with
low schooling (62.5%). The most frequent place of occurrence was on the public road
(64.7%); 94.1% per firearm projectile; thorax (37.8%) and head (35.8%) were the regions
most affected. The prevalence coefficients for males were around 50% in the period.
Conclusion: The results indicate the magnitude of adolescent deaths due to homicide, caused
by firearm projectile. These findings evidenced the need for public policies, aiming to
confront and control this outcome that compromises potential years of life lost \ PYLL in
youth.

Keywords: Child. Teenager. Murder. Violence.
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INTRODUCAO

A violéncia € um fendmeno historico que acompanha toda a experiéncia da
humanidade que, pela magnitude e transcendéncia constitui, uma questdo de satde publica,
uma vez que afeta a salde individual e coletiva, exigindo formulacdo de politicas especificas
e organizacdo de préaticas e servigos peculiares aos diversos setores, visando prevenir e
intervir para evitar consequéncias e sequelas®-2.

No Brasil, as causas externas ocupam o primeiro lugar das causas de morte, na faixa
etaria de 5 a 39 anos®, cujo comportamento de risco assumido por essa parcela da populagio,
leva a uma maior exposicdo a violéncia que, como consequéncia, pode levar a morte*. Em
2004, os homicidios foram responsaveis por 39,7% das mortes entre 0s jovens na faixa etaria
de 15 a 24 anos, evidenciando que a vitimizagédo juvenil alcanga proporcdes preocupantes do
ponto de vista individual e social®.

Entre as causas de mortes na juventude, resultados de pesquisas destacam o homicidio
como reflexo da identidade social, dos problemas existentes na coletividade, relacionado a
variaveis macrossociais, como desigualdade, impunidade, corrupcdo, presenca do crime
organizado. As consequéncias desses homicidios sdo mortes prematuras ou problemas
estruturais e psicologicos acometendo grande contingente populacional®.

No que concerne a crianca ou adolescente, considera-se como situacdo de risco a
exposicdo a eventos estressores, que possam comprometer seu desenvolvimento. Em geral,
ndo conhecem a sua condicao de cidaddo, com direitos e deveres, ndo contam com medidas de
suporte social basico, a formacdo e orientacdo para a cidadania tornando-se, também,
reprodutores da violéncia da qual sdo vitimas. A conformacéo de situacdes de vulnerabilidade
implica, necessariamente, a interacdo dinamica entre objetividade e subjetividades, entre o
contexto e as pessoas nele inseridas’.

A mortalidade da populacdo infanto-juvenil por causas externas, no Brasil, é
responsavel pelo maior nimero de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) - medida que
quantifica o nimero de anos nao vividos, quando a morte ocorre em determinada idade,
abaixo da qual se considera a morte prematura. Em estudo realizado entre 1980 e 2005, a
evolucdo dos APVP teve como trago marcante a concentracdo de mortes nos grupos juvenis
masculinos, em particular os homicidios. Homens com idades entre 15 e 24 anos
apresentaram crescimento significativo e persistente de APVP por essa causa especifica,

comportamento observado em todas as grandes regies brasileiras, com exce¢do da Regiédo
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Sudeste, onde foi verificado um declinio, no final do periodo, embora a maior concentragdo
permaneca no segmento juvenil masculino®.

Estudo realizado em Curitiba, no periodo de 1996 a 2011, apontou que a mortalidade
por homicidio acometeu 3,9 homens, para cada mulher, mostrando o alto acometimento do
sexo masculino que, no periodo, passou de 32,6 para 69,3 6bitos por mil habitantes®.

Feira de Santana — Bahia tem se destacado pelo significativo aumento do niumero de
6bitos relacionados a homicidios, sendo considerado um dos municipios mais violentos do
Estado. Em 2006, foram registrados 204 ébitos de pessoas por homicidios, cujo perfil das
vitimas no municipio foi de adolescentes e adultos jovens, na faixa etaria de 15 a 29 anos de
idade, de raga/cor parda ou preta, sexo masculino, grau de instrugdo fundamental e moradores
de bairros periféricos®.

O objetivo deste estudo foi levantar o perfil das mortes por homicidio em criangas e
adolescentes, a partir dos Laudos Cadavéricos e Declaracdes de Obito registrados no Instituto
Médico Legal (IML) de Feira de Santana, sede regional Regido do Recdncavo do Estado da
Bahia, no triénio 2013-2015.

METODO

Estudo de corte transversal, utilizando dados secundarios do Laudo Cadavérico/LC e
Declaracdo de Obito/DO, de criancas (0-11anos) e adolescentes (12-18 anos)'!, cujas
necropsias foram realizadas no IML de Feira de Santana, sede regional do Recéncavo,
composta também pelas coordenacdes de Alagoinhas, Santo Antonio de Jesus, Santo Amaro e
Serrinha, no periodo de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015.

Os formularios de coleta de dados foram elaborados com base nos quesitos do LC e
DO’s, registrada no IML/FSA, assim como dados de outros estudos da literatura nessa area. A
variavel dependente (desfecho) foi “Homicidio por arma de fogo” (0- Sim; 1- N&o). As
varidveis independentes foram divididas em trés blocos: sociodemograficas (sexo, faixa
etaria, raca/cor, escolaridade); historico do 6bito (local de ocorréncia); e historico das
necropsias (homicidio por arma de fogo; causa imediata da morte; tipo de lesdo; regido do
corpo afetada e nimero de lesdes).

Os dados foram processados eletronicamente através do programa estatistico Social
Package for the Social Sciences — SPSS, verséo 17.0 for Windows, e apresentados sob a forma
de tabelas e graficos. Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas, para descricdo das

variaveis sociodemograficas da vitima, das lesdes e do ébito. Em seguida, foram elaboradas
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curvas de prevaléncia, ano a ano, dos 6bitos por homicidio e desses homicidios por sexo, por
100 mil habitantes.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Estadual de Feira de Santana, (CAAE 46251015.2.0000.0053),
atendendo as normas da Resolucdo 466/12. Os casos foram registrados de forma numérica
com codificagdo, evitando imagens ou qualquer outro meio de identificacdo das pessoas e
familia, garantindo o sigilo dos dados. O anonimato foi rigorosamente resguardado.

RESULTADOS

No triénio 2013-2015, foram realizadas 153 necropsias em criancas e adolescentes,
vitimas de homicidio, no IML de Feira de Santana, sede da Regional do Reconcavo.

Segundo as caracteristicas sociodemograficas dos registros de homicidios (153),
observou-se que, 96,1% eram do sexo masculino; na maioria adolescente (12-18 anos),
93,9%; pardos (faiodermas) (83,2%); sendo o 1° Grau a escolaridade da maioria (62,5%), com
proporcao semelhante para a ocupacéo de estudante e outras (50,0%0) (Tabela 1)

Entre as caracteristicas dos homicidios de Feira de Santana na Tabela 2, 94,1% foi
provocado por projétil de arma de fogo, com maior nimero de ocorréncia na via publica
(64,7%); o traumatismo cranio encefalico foi a principal causa do 6bito (35,3%), cujas regides
mais afetadas pelos projéteis foram o tronco (torax, abdome e pelve), com 37,8%, e a cabeca
(crénio e face), com 35,8%; sendo mais frequente duas ou mais lesdes (89,3%).

Nos Gréficos 1 e 2 sdo apresentados os coeficientes de prevaléncia dos ébitos por
homicidio, cujos indices aumentaram de 26,53% para 29,83% e posteriormente declinaram
chegando a 20,8%, ao longo do triénio, verificando elevacdo no meio do periodo — 2014. A
distribuicdo desses coeficientes por sexo, mostra predominio absoluto de homicidios no sexo

masculino, com indice em torno de 50%, em 2013 e 2014, e discreta diminui¢cdo em 2015.
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segundo sexo, registrados no Instituto Médico Legal/ IML de Feira de Santana — BA, 2013-2015

Sexo
- . g Masculino Feminino
Caracteristicas Sociodemogréficas N %
n % n %
Idade (N=153)
0-11 anos (Infancia) 6 3,9 3 50,0 3 50,0
12-18 anos (Adolescéncia) 147 96,1 138 93,9 9 6,1
Raca/cor (N=149)
Faioderma 124 83,2 114 919 10 8,1
Melanoderma 20 13,4 18 90,0 2 10,0
Leucoderma 5 3,4 5 100.0 - 0,0
Escolaridade (N=40)
Alfabetizado 13 32,5 13 100,0 0 0,0
1° Grau (Fundamental I e 1) 25 62,5 23 92,0 2 8,0
Outras* 2 5,0 2 1000 O 0,0
Ocupacéo (N=36)
Estudante 18 50,0 17 94,4 1 5,6
Outras Ocupagdes? 18 50,0 17 94,4 1 5,6

1 Qutras: Sem escolaridade e 2° Grau
2 Qutras ocupagcdes: Ocupacéo Informal ();
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Tabela 2. Caracteristicas dos 6bitos por homicidio em Feira de Santana, segundo sexo,
registrados no Instituto Médico Legal/ IML de Feira de Santana — BA, 2013-2015.

Sexo
Caracteristicas
dos Obitos N % Masculino Feminino
n % n %
Local de ocorréncia do 6bito (N=150)
Via Publica 97 64,7 95 97,9 2 2,1
Servicos de Salde? 46 30,6 38 826 8 17,4
Domicilio 7 4,7 5 71,4 2 28,6
Homicidio por arma de fogo (N=153)
Sim 144 94,1 134 93,1 10 6,9
N&o 9 5,9 7 77,8 2 22,2
Causa Imediata da Morte (N=153)
Traumatismo Cranio Encefalico 54 35,3 49 90,7 5 9,3
Outros Traumas? 36 23,5 34 94,4 2 5,6
Choque Hipovolémico 25 16,4 22 88,0 3 12,0
Hemorragia Aguda 32 20,9 31 96,9 1 3,1
] 6 3,9 5 83,3 1 16,7
Regido do Corpo Afetada (N=288)
Cabeca (cranio, face, pescogo) 103 35,8 93 90,3 10 9,7
Tronco (torax, abdome, pelve) 109 37,8 102 93,6 7 6,4
Membros (superiores, inferiores) 76 26,4 72 94,7 4 5,3
Numero de Lesdes Externas
(N=149)
>2 133 89,3 126 94,7 7 5,3
1 16 10,7 13 \ 81,2 3 18,8

1 Servicos de Saude: Hospital (n=51), Policlinica (n=6)

2 Qutros Traumas: Transfixagdo (n=41), Politraumatismo (n=6), Hipertensdo Intracraniana (n=2), Traumatismo

Raquimedular (n=2), Traumatismo Toraco-abdominal (n=1)

3 Qutras Causas: Choque Séptico (n=3), Choque Neurogénico (n=5), Asfixia Mecénica (n=1)

Fonte: Dados da pesquisa.
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Gréfico 1. Coeficiente de prevaléncia (por 100 mil habitantes) dos homicidios por ano, em
criancas e adolescentes, cujo ébito ocorreu em Feira de Santana e foram necropsiadas no IML
de Feira de Santana, BA, 2013 a 2015
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Gréfico 2. Coeficientes de prevaléncia (por 100 mil habitantes) dos homicidios por sexo, em
criancas e adolescentes, cujo 6bito ocorreu em Feira de Santana e foram necropsiadas no IML
de Feira de Santana, BA, 2013 a 2015
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DISCUSSAO

O homicidio é um importante indicador social e de saude publica. Diversos estudos
vém apontando novos padrdes de mortalidade, com crescente aumento da populagéo juvenil, a
qual vem crescendo significativamente sem expectativa de redugdo em tempo breve, com
diminuicdo de oportunidades de emprego, aumento da pobreza, envolvimento com o tréfico e
abuso de alcool, mantendo o ciclo de violéncia e vulnerabilidade social. Esses fatores carecem
ser discutidos, a fim de propor novas politicas publicas de prevencéo e reducéo desse risco'?,

Em Feira de Santana, registros do IML da Grande Regional do Recbncavo, no triénio
2013 — 2015 totalizaram 153 mortes por homicidio, na faixa etaria 0-18 anos, apontando alto
indice de mortes, sendo a maioria por arma de fogo. Vale salientar que, nessa mesma
pesquisa, observou-se dados alarmantes no quesito ‘“homicidios por armar de fogo”,
demonstrando ser uma das principais ferramentas de coercdo, estando presente na totalidade
dos casos. Para pesquisadores, trata-se de um instrumento vulnerante, cuja finalidade é
ofender a integridade fisica, ainda que seja usado com o proposito de defesa contra agresséo.
Sendo assim, em func¢éo do direito individual, fundamental a seguranca publica, é preciso que
a posse de armas de fogo seja rigorosamente controlada pelo Estado® 4,

Segundo Beato (2012)%, a utilizacdo da arma de fogo no crescimento dos homicidios
estd relacionada a facilidade de acesso, apontando a necessidade de enfrentamento mais
contundente, com fiscalizagdes, revistas e punicdes reais para os portadores.

No presente estudo, foi observado maioria absoluta de jovens do sexo masculino,
como vitima do homicidio, corroborando com estatisticas que mostram o predominio desse
grupo, reiterando que a exposicdo aos diversos riscos sociais, juntamente com a
vulnerabilidade inerente a esta fase, bem como ao envolvimento com a criminalidade
contribuem para esses indices. Estudo realizado no Para, (Ananindeua), em 2015, dos
homicidios registrados, 24% entre jovens de 18 a 24 anos, sendo, portanto, uma das faixas
etarias mais atingida, predominando sexo masculino, 0s quais representaram cerca de 94%
dos envolvidos nos homicidios®®: -2,

Estudiosos enfatizam a importancia da implementacéo de diretrizes politicas e sociais
voltadas a juventude, considerando a alta magnitude das mortes violentas nesse grupo, cujos
prejuizos sociais e econémicos, pela perda potencial de jovens, em plena capacidade
produtiva, sdo evidentes através de estudos, como APVP (anos potenciais de vida perdida)®*3,

Em nivel mundial, estudos realizados em IML mostram que, em relacdo aos
homicidios, ocorre uma equivaléncia entre morte de homens e mulheres, a exemplo da

Franca!® e de Taiwan'®. Em Belgrado, na Sérvia®® também foi observado semelhanga nos
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indices de mortes por homicidios entre os sexos, com discreta superioridade no sexo
feminino.

Por outro lado, estudos realizados na América Latina (Brasil, México, Colémbia e
Argentina) (1990 a 2007), demonstram o crescimento das mortes violentas, em especial os
homicidios, no sexo masculino, destacando Brasil e Colémbia, por possuirem 0s piores
indicadores sociodemograficos e econdmicos?t. Em Curitiba (1996-2011) mostrou que a
mortalidade por homicidios entre homens passou de 32,6 para 69,3 Obitos por 100 mil
habitantes, uma elevacdo relativa de 113,2%. Nesse mesmo estudo, a mortalidade por
homicidio entre mulheres também apresentou crescimento, com 20,4% de mortes®.

Os achados de Feira de Santana corroboram com outras pesquisas no quesito raga/cor.
A etnia vem se apresentando como um importante marcador social da violéncia, onde 0s
pardos e negros apresentam quatro vezes maior chance de morrer, em relagdo aos brancos,
demonstrando a alta vulnerabilidade social, bem como a soma de fatores, culturais,
desigualdade econdmica e preconceito!” 322,

O envolvimento de jovens de baixa escolaridade com a criminalidade é um retrato da
sociedade, ficando evidente o abandono dos estudos e a falta de preocupacdo com um futuro
promissor e produtivo, culminando em altos indices de Anos Potenciais de Vida
Perdidos/APVP. O presente estudo ratifica esses dados, assim como outros estudos nacionais
realizados em diferentes contextos®.

No quesito local de ocorréncia do 6bito, a via publica se destaca como o local mais
frequente de ocorréncia dos Obitos, corroborando com pesquisas nacionais, inclusive no
estado da Bahia, demonstrando alta vulnerabilidade e risco social no contexto de insercao dos
jovenst” 2,

No que se relaciona a causa imediata do Gbito, no presente estudo, o traumatismo
cranio encefalico/TCE foi a mais frequente, nos casos de homicidios, especificamente,
estando em concordancia com achados de outros paises. Estudo com criancas de 0-15 anos, na
Franca, revelou que a maior parte dos homicidios ocorre no domicilio, em faixas etarias
precoces, cujas mortes ocorrem por negligéncias, mortes por arma de fogo, pelo pai, assim
como maus tratos, asfixia, pela mae?®,

Pesquisa em Taiwan (2015) e em Belgrado, na Sérvia, apontaram o Traumatismo
Cranio Encefalico/TCE como a causa mais frequente de 6bito?® °, Sendo que, em Taiwan?,
foi verificado que a cabega e a face foram as regiGes mais atingidas, predominando duas ou
mais lesdes corporais, ratificando os achados do estudo de Feira de Santana. Ambas pesquisas

se referem ao contexto social, e se diferenciam no quesito arma de fogo, onde em Taiwan, 0s
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ferimentos por esse instrumento eram incomuns, consequéncia da rigorosa legislacdo e uma
baixa posse de armas pela populagdo?.

Dentre as limitagdes dessa pesquisa, algumas séo as inerentes aos estudos que utilizam
dados secundarios, relacionados com subregistro (baixa captacdo) ou registro inadequado e
inconsistente de varidveis muito importantes, para o levantamento de indicadores essenciais,
no planejamento estratégico de acgdes®. O sub-registro foi uma limitagdo do presente estudo,
onde a auséncia de informacbes importantes, do ponto de vista epidemioldgico, como
escolaridade, local de residéncia, ocupagdo/profissdo, dentre outros, ndo se encontravam
registrados nos prontuarios (ignorados).

No que concerne a prevaléncia, a pesquisa de Feira de Santana corrobora com outros
estudos, que demonstram a magnitude da violéncia, e a grande prevaléncia dos homicidios.
Estudo realizado no Brasil, entre 2000 e 2010, apontou aumento dessa prevaléncia, com maior
quantidade de casos nas regides da Amazonia e do interior do Nordeste, Sul e Sudeste. Ainda
em relacdo a prevaléncia, mais especificamente dos homicidios de negros, um estudo do
IPEA, no Rio de Janeiro, identificou que, a populacdo negra representa quase metade dos
individuos residentes na cidade do RJ, e ainda assim, sofrem a maior prevaléncia de
homicidios, em relagdo aos brancos?*.

Concluindo, esta tematica exige o dialogo entrem esferas intersetoriais, interdisciplinar
e multiprofissional, com a participacdo do estado e da sociedade civil organizada. Dados do
presente estudo e diversos outros na mesma tematica podem contribuir para subsidiar acdes
eficientes, para o enfrentamento do problema, visando reduzir a taxa de mortalidade por

homicidio, contribuindo para melhores condicdes de vida da populacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que os resultados apresentados confirmam o padrdo de mortes precoces
entre adolescentes, descrito por outros estudos, que relatam elevado ndmero de homicidio,
acometendo em maior propor¢do os individuos do sexo masculino, de cor ou raca parda e na
fase juvenil. Estas informacdes sdo importantes, para subsidiar politicas de saude e seguranca
publica no ambito local e regional contribuindo para o desenvolvimento de estratégias
eficientes as, envolvendo politicas e a¢bes intersetoriais, abordando maltiplos setores sociais
visando reduzir a taxa de morbimortalidade decorrente de Obitos por causas violentas,

especialmente na juventude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As causas externas tém assumido cada vez maior importancia na estrutura geral das
causas de mortes, devido a sua magnitude no acometimento de grande parcela da populagéo.
Sabido que a violéncia é um problema multifatorial, € necessaria énfase dessa tematica em
todos os campos da sociedade.

O perfil epidemioldgico das mortes por causas externas em Feira de Santana €
semelhante ao do Brasil e de alguns paises. A maioria dos Obitos resulta de agressdo, sendo
mais frequentes os homicidios, com maior parte das mortes por arma de fogo, acometendo
mais os individuos do sexo masculino, de raca/cor parda e negro e na adolescéncia. Seguido
de acidentes de transito, que também apresentam semelhante cenario. A vulnerabilidade dessa
parcela, somado a envolvimento com alcool e outras drogas é um dos principais problemas a
serem enfrentados na atualidade. Faz-se necessario, além da fiscalizagdo, uma educagdo no
transito, como forma de minimizar o alto indice de mortes por essas causas.

E indispensavel que haja uma combinacio de medidas preventivas desses eventos, que
incluam o enfrentamento do consumo abusivo de alcool e outras drogas, e o fomento a cultura
da paz, além de politicas publicas intersetoriais, garantindo a articulacdo dos diferentes niveis
de atencdo, politicas e programas internos do setor satde, assim como, criar mecanismos para
viabilizar uma articulacdo entre diferentes ambitos da administracdo puablica e da sociedade

civil.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA

Universidade Estadual de Feira de Santana
Programa de P6s Graduagdo em Saude Coletiva
Nucleo de Estudo e Pesquisa na Infancia e Adolescéncia

Formulério N°
N° do Laudo:

PARTE | - VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1. Ano:

2. Sex0:0-( ) Masculino 1- ( ) Feminino 3. ldade: anos

4. Estado civil: 0- () Solteiro 1- ( ) Casado 5. Raca/Cor: 0- ( ) Leucoderma 1- ( ) Faioderma
2- () Outros 3- () Ignorado 2- () Melanoderma 3- () Ignorado

6. Nivel de escolaridade: L. .
4- () Médio (antigo 2° grau)

0- () Sem escolaridade L
5- () Superior incompleto

1- ( ) Alfabetizado
2- () Fundamental I (12 a 4° série)
3- ( )Fundamental 11 (5% a 82 série)

6- () Superior completo
7- () Ignorado
8- () Néo se aplica

7. Ocupacéo 8. Naturalidade:

PARTE II-HISTORICO

9. Local da ocorréncia do 6bito:

0- ( ) Hospital 1- ( ) Outro estabelecimento de Saude 2- ( ) Domicilio 3- ( ) Via publica 4- ( ) Aldeia
Indigena 5- ( ) Ignorado 6- () Outros

10. Endereco da Ocorréncia: 11. Municipio da Ocorréncia:

12. Causa externa da morte
0. Homicidio ( )
1. Acidentes de Transito ( )
2. Afogamento ( )

3. Outras causas externas ( )

4. Ignorado ( )




PARTE Il - NECROPSIA
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13- Causa imediata da morte:
0 - Traumatismo Cranio-Encefalico ( )

1 — Outros Traumas ( )

2 — Choque Hipovolémico ( )
3 — Hemorragia Aguda ( )
4 — Asfixia Mecanica ( )

5 - Outras Causas ( )

6 — Ignorado ( )

Energia Mecanica

14. Tipo de Instrumento mecénicos utilizado:

0- contundente ( ) Qual

1- cortocontudente ( ) Qual

2-perfurocontudente ( ) Qual

3- cortante ( ) Qual

4- perfurante ( ) Qual

5- perfurocortante ( ) Qual

6- ndo se aplica ( )

7- ignorado ( )

15. Tipo de lesdo:

0- contusa ( )

1- cortocontusa ( )
2- perfurocontusa ( )
3-incisa ()

4- penctoria ( )

5- perfuroincisa ( )
6- ndo se aplica ( )

7- ignorado ( )

16. Energia Fisica
0. Energia Térmica

a. Calor- Queimadura ()

b. Frio- Geladura ( )

c. Oscilagéo de temperatura ( )

1. Eletricidade ( )

2. Pressao Atmosférica ( )

17. Energia Quimica
0. Vitriolagem ( )

1. Veneno ( )

2. Nao se aplica ()

3. Ignorado ( )

18. Energia Bioquimica

0. Distarbios Alimentares ( )
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3.Luz ()

4.Som ()

5. Radioatividade ( )

6. Ndo se aplica ( )

7. Ignorado ()

1. Infeccdes ()

2. Nao se aplica ()
3. Ignorado ( )

19. Energia Fisico-Quimica

. Enforcamento ( )

. Estrangulamento ( )

. Esganadura ( )

. Sufocacéo ( )

. Asfixia por Gases ( )

0
1
2
3
4. Afogamento ( )
5
6. Ndo se aplica ( )
7

. Ignorado ( )

20. Energia Biodinamica
0. Choques ()

1. Néo se aplica ( )
2. Ignorado ()

21. Energia Mista
0. Fadiga ( )

1. Doenca Parasitaria ( )

2. Sevicias ()

3. Néo se aplica ( )

4. Ignorado ( )

22. Regido externa do corpo afetada:
() Cabeca (cranio, face e pescogo

( ) Tronco (torax, abdome, pelve)

( ) Membros (Superiores e Inferiores)
( ) Néo se aplica

( ) Ignorado

23- Numero de lesdes externas:

0. maior ou igual a duas lesdes ( )
1. uma lesdo ( )

2. ndo se aplica ()

*Nao tem elementos para negar ou afirmar

**Ndo consta dados no Laudo Cadavérico
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ANEXO A - MODELO DO LAUDO CADAVERICO

LAUDO DE EXAME DE NECROPSIA

LAUDO Ne,

ORGAO REQUISITANTE: AUTORIDADE REQUISITANTE:
PERICIANDO:

DATA/HORA DO EXAME:

LOCAL DO EXAME:

PERITO:

REMETER PARA:

QUESITOS MEDICO-LEGAIS:

19) Qual a causa da morte?
29) Qual o instrumento ou meio empregado na produgao da lesdo ou lesGes mortais?

39) Houve emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura, ou outro meio insidioso ou cruel, ou
gue tenha resultado perigo comum?

49) Houve emprego de algum recurso que dificultou ou tornou impossivel a defesa da vitima?

PREAMBULO: O signatario Perito deste Departamento de Policia Técnica, designado por seu
Coordenador, nos termos do art. 178 do Cddigo de Processo Penal, procedeu o Exame de Necrdpsia

no cadaver de uma pessoa, que dera entrada neste Instituto como sendo , SEX0

, com anos de idade, estado civil: , cor da pele , portando
identificacdo , expedida em , hatural de ,
filho de , residente na , Cidade , com o objetivo

de responder aos quesitos legais acima transcritos.

EXPOSICAO - As do dia , ha sala de necropsia do Instituto Médico-
Legal de Feira de Santana, foi apresentado ao Perito o corpo de uma pessoa que dera entrada no
referido Instituto, como sendo o de , que, segundo a guia n? __ , da
Delegacia , teria falecido as do dia , vitima de

. O 6bito ocorreu
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EXAME EXTERNO: Caddver do sexo masculino, bem constituido, em bom estado de nutricao,
aparentando ter a idade alegada na guia policial de . Trajando: bermuda estampada preta,
cinza e branca, cueca cinza e preta, camisa branca listrada verde e azul. Rigidez generalizada e com
hipdstases no dorso. Ganglios linfaticos superficiais imperceptiveis. Cabeca sem deformacao, coberta
de cabelos pretos tingido de loiro. iris: castanho-claros. Dentes bem conservados. Pescoco sem
nddulos palpaveis. Térax e abdome sem anormalidade fisica. Membros sem alteracdo a inspecao
estatica. Orgdos genitais externos sem alteracdes. Apresentava as seguintes lesdes externas: 1-
Orificio de entrada em transicdo toraco-abdominal a esquerda; 2- Orificio de saida em regido lateral
direita do torax; 3- Orificio de entrada em membro superior direito; 4- Orificio de entrada em ombro
esquerdo.

EXAME INTERNO: Cabega: Feita a incisdao bimastdidea, afastados os retalhos cutdneos, serrada a
calota craniana, o perito observou couro cabeludo sem altera¢do. Encéfalo: edemaciado; vasos
cerebrais: congestos; base do cranio, coluna vertebral e pesco¢o: sem altera¢des. Tronco: Feita a
incisdo esterno-pubiana, passando a esquerda da cicatriz umbilical dissecado os retalhos laterais e
retirado o plastrao condro-esternal, o perito observou posi¢cdao anatdmica normal de todos os érgdos;
esterno e costelas: sem fraturas. Pulmdes: lesdo perfuro-contusa em pulmao esquerdo e pulmao
direito com hematoma. Hemotdrace 1500 ml a direita e 100 ml a esquerda. Cora¢do de tamanho
normal, ndo apresentando lesGes anatomopatoldgica macroscépicas. Diafragma separando
normalmente as duas cavidades. Estbmago com a mucosa normal; rins: perfuragdo em rim direito e
esquerdo; figado: laceragdo pérfuro-contusa; baco e pancreas: sem alteragdes; intestinos: com
hematoma; membros e coluna vertebral: sem alteragdes. Hemoperitdbneo de 900 ml.

TRAJETORIAS: 1- Orificio de entrada em regido de transicdo toraco-abdominal lateral esquerda,
sentido da esquerda para direita, com lesdo renal e do figado, orificio de saida em regido direita do
tdrax, orificio de entrada em membro superior direito, sendo recuperado o projétil; 2- Orificio de
entrada em ombro esquerdo, sentido da esquerda para direita, com lesdo em pulmao esquerdo.

EXAMES: Foi solicitado exame balistico, através da requisicdo n?

CONCLUSAO: E, como nada mais havia digno de nota, deu o perito por findo o presente exame,
concluindo que , faleceu de secundario

. Pelo que passa o perito a responder os quesitos legais como segue:
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E para constar, lavrou-se o presente Laudo que vai assinado e rubricado pelo Perito acima
mencionado.

Feira de Santana,

Perito Médico-Legal
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ANEXO C - LIBERACAO DO IML PARA ACESSO AOS LAUDOS CADAVERICOS

f
GOVERNQO DO ESTADO DA BAHIA i
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA A%
Departamento da Policia Técnica i =)
LDiretaria do Lnerior, N
Grande Regional do Rectineave M‘f'éw

Regivnel de Policia ‘Véenica de Feing de Sartan:

—l!-;oion;o: Rua &, y'r° Canjunto Joemular Feir de Santena - A CEP; 4.060-760.
*DP10T3) 3602 3503/5519

OF N 1015201 5/CRPTESA
Feira de Snntana, |7 de junho de 2015
A Professora Maga Comecicia Oliveirs Cosra
Caordenadars do NNEPA/PGSCYUTES

Senhora ¢ ‘wordenadora,

Em resposta aa offcio sin® do dig 22 de janeire de 2014 que solitica acesso ans laucos

periciais argnivados nos IMILs do Revdneavo para realizagin da Pesquise intitulida “Andl se
-dus agressdes © cawsas dos ébitos dc criangas e adulescentes”. nformamos que. opds
avaliagio du Coordenucdo de Ensing e Pesquisa do Departamento de Palicia "I'éunica 1y

Bahia, foi concedida a autorizagio purg 4 mpluntagio do projeto de pesgnisa.

Atenciosamente,

- ) }‘-'-__
AT .
Dr. Renaw! Lééerin Silva Tunior

Perita Crirminal
Coondenador da Grande Regiomal Revdneavo
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