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Abstract Injuries and deaths resulting from vio-
lence constitute a major public health problem in
Brazil. The article aims to describe the profile of
calls for violence in emergency departments and
emergency Brazilian capitals. This is a descrip-
tive study of Violence and Accident Surveillance
System (VIVA), carried out in public emergen-
cies Brazilian cities, from September to Novem-
ber 2014, a total of 4406 calls for aggression. We
considered the following categories of analysis:
1) sociodemographic characteristics (gender, age,
race / skin color, education, place of residence, vul-
nerability, alcohol intake); 2) Event feature (prob-
able author, nature and means of aggression);
and characteristics of care (getting to the hospi-
tal, prior service, evolution). Of the total calls for
violence (n = 4406), the highest prevalence was
among young people 20-39 years (50.2%), male,
black and low education. As for the event char-
acteristics it stands out that 87.8% were phys-
ical assaults; 46.3% cut/laceration and 13.7%
involved a firearm. The results point to the need
to strengthen intersectoral actions to expand the
network of care and protection.

Key words Violence, External causes, Emergen-
cies

Resumo As lesdes e mortes decorrentes da vio-
léncia constituem importante problema de satide
puiblica no Brasil. O artigo tem como objetivo
descrever o perfil dos atendimentos por violéncia
em servigos de urgéncia e emergéncia de capitais
brasileiras. Trata-se de um estudo descritivo do
inquérito de Vigildncia de Violéncias e Acidentes
(VIVA), realizado em emergéncias puiblicas das
capitais brasileiras, de setembro a novembro de
2014, perfazendo um total de 4.406 atendimen-
tos por agressoes. Foram consideradas as seguintes
categorias de andlise: 1) caracteristica sociode-
mogrdfica (sexo, faixa etdria, raga/cor da pele,
escolaridade, local de residéncia, vulnerabilidade,
ingestdo de dlcool); 2) caracteristica do evento
(provdvel autor, natureza e meio da agressio) e
caracteristicas do atendimento (locomogdo para
o hospital, atendimento prévio, evolugio). Do
total de atendimentos por violéncia (n = 4406),
a maior prevaléncia ocorreu entre jovens de 20 a
39 anos (50,2%), do sexo masculino, negros e de
baixa escolaridade. Quanto as caracteristicas do
evento destaca-se que: 87,8% foram agressoes fi-
sicas; 46,3% corte/laceragdo e 13,7% envolveram
arma de fogo. Os resultados enfatizam a necessi-
dade de fortalecer as agoes intersetoriais visando
ampliar a rede de atengdo e protegao.
Palavras-chave  Violéncia, Causas externas,
Emergéncias
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Introdugao

A violéncia constitui um problema global, que
resulta em impactos sociais, psicoldgicos, econd-
micos e previdencidrios, que sobrecarregam os
servicos de saude e afetam milhdes de pessoas e
comunidades, em todo o mundo'. E um fenéme-
no multicausal e complexo, em que todas as pes-
soas estdo suscetiveis'®, especialmente homens
jovens, nos centros urbanos’.

E responsével, juntamente com os acidentes,
tanto no mundo, quanto no Brasil, por uma po-
sicao de destaque no ranking da morbimortalida-
de, e se revela como um problema desafiador que
adentra o século e o milénio®.

Representa um importante desafio para a
satide publica porque afeta a saude individual e
coletiva, e exige, para sua prevengao e tratamen-
to, a formulagdo de politicas especificas e a or-
ganizagdo de priéticas e de servicos peculiares ao
setor®.

A compreensdo desse fendbmeno impde uma
andlise abrangente a partir dos determinantes e
condicionantes politicos, socioambientais, pos-
suindo forte associagdo com as desigualdades
sociais. Seu entendimento perpassa as relagdes
estruturas sociais e de poder, como as questoes
culturais, comportamentais, relacdes de género’,
bem como a questdo raga/cor da pele e idade.

A abordagem e o enfrentamento da violén-
cia pela Saude Publica requerem conhecimento
ampliado, sendo fundamental levantar o maior
numero possivel de conhecimentos e unir, siste-
maticamente, dados sobre extensdo, caracteris-
ticas e consequéncias, em nivel local, nacional e
internacional®’.

Assim, o artigo tem como objetivo descrever
o perfil dos atendimentos das lesdes decorrentes
de violéncia, em servigos de urgéncia e emergén-
cia de capitais brasileiras e do Distrito Federal,
visando contribuir com a sistematizagdo, a dis-
seminacdo e o uso cientifico, social e estratégico
da informacio, de modo a subsidiar as a¢oes de
aten¢dao, promoc¢ao, protecao as vitimas, numa
abordagem articulada com a vigildncia, bem
como o aprimoramento de politicas publicas.
Adicionalmente, o estudo pretendeu fazer essa
descri¢do para cada sexo, além de demonstrar a
distribui¢do dos eventos pelos dias da semana e
hora de ocorréncia, bem como relacionar essa
distribui¢do com o consumo de dlcool.

Métodos

Estudo descritivo transversal sobre atendimen-
tos de vitimas de violéncia, na pesquisa VIVA
Inquérito, realizada em 86 servicos de urgéncia e
emergéncia no ambito do Sistema Unico de Sati-
de (SUS), localizados no Distrito Federal e em 24
capitais brasileiras, no ano de 2014. As capitais
Florian6polis/SC e Cuiabd/MT ndo participaram
do inquérito devido as limitacdes locais, referen-
tes a gestao e ao suporte técnico-operacional.

Foram incluidos na amostra, em cada capi-
tal participante da pesquisa, os estabelecimentos
que atendiam aos seguintes critérios: a) servicos
considerados referéncia para o atendimento de
emergéncia para causas externas a partir de con-
sulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES) e ao Sistema de Informagdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/
SUS), e; b) servigos participantes da pesquisa em
uma ou mais edi¢des nos anos anteriores: 2006,
2007, 2009, 2011. Os servigos selecionados foram
validados pelos coordenadores da Vigilancia de
Doengas e Agravos Ndo Transmissiveis (DANT)
das secretarias de saude dos estados e municipios
participantes da pesquisa, por conhecerem os
fluxos locais para atendimento as urgéncias devi-
do as causas externas. Mais informagdes podem
ser obtidas em publica¢des especificas'®'’.

O tamanho da amostra foi de, no minimo,
2.000 atendimentos por causas externas em cada
uma das capitais e no Distrito Federal, assumin-
do coeficiente de variagdo inferior a 30% e erro
padrdo menor que 3. Em cada capital, a coleta de
dados ocorreu somente nos turnos sorteados, de
um total de sessenta de 12 horas, abrangendo um
periodo de 30 dias consecutivos, entre os meses de
setembro a novembro de 2014. O procedimento
de sorteio dos turnos de 12 horas foi a amostra-
gem probabilistica por conglomerado em unico
estdgio estratificado por tipo de estabelecimento
(emergéncia geral, unidades de pronto-atendi-
mento, emergéncias especializadas), sendo o tur-
no a unidade primdria de amostragem. Todos os
atendimentos, por causas externas, realizados no
turno sorteado, em cada estabelecimento selecio-
nado, foram considerados elegiveis para a entre-
vista. Foram excluidos os casos em que o paciente
procurou o mesmo servi¢o pela segunda ou mais
vezes, pela mesma causa, bem como os retornos
médicos e complicagdes da assisténcia.

Os dados foram extraidos por meio de for-
mulario especifico, denominado Viva Inquérito
- Ficha de Notificagao de Violéncias e Acidentes
em Unidades de Urgéncia e Emergéncia, em tur-



nos ininterruptos, de 12 horas, durante 30 dias
consecutivos. Considerou-se o periodo de coleta
de 30 dias, entre os meses de setembro e novem-
bro de 2014, dividido em turnos de 12 horas, to-
talizando 60 turnos. Foram elegiveis para a entre-
vista todas as vitimas de causas externas - capi-
tulo XX da Classifica¢ao Internacional de Doen-
cas (CID 10) que procuraram atendimento nos
servicos de urgéncia e emergéncia selecionados e
que concordaram em participar da pesquisa.

A andlise restringiu-se as vitimas de agressoes
(c6digos X85 a Y09 da CID10) e foram conside-
radas as seguintes categorias de analise: 1) carac-
teristicas da vitima: sexo, faixa etdria, raga/cor,
escolaridade, zona de residéncia, plano de saide,
deficiéncia, populacdo com vulnerabilidade e in-
gestdo de dlcool; 2) caracteristica do evento: na-
tureza da violéncia e meio da agressao, natureza
da lesdo, local de ocorréncia e provavel autor da
violéncia.

A descrigao das varidveis foi realizada para
o total das vitimas e por sexo, visto que a mani-
festacao da violéncia sofre variages — quanto ao
tipo, meio utilizado, natureza da agressao, dentre
outros — em func¢do do sexo. Foi realizado teste
qui-quadrado para verificar se ha diferenca esta-
tisticamente significativa entre as propor¢des por
sexo0. O uso de dlcool pela vitima e o dia e hordrio
da ocorréncia e do atendimento foram apresen-
tados separadamente em gréficos em virtude de
sua relevancia para as agoes de interven¢ao em
saude. A ingestdao do alcool é fator de risco mo-
dificavel para a violéncia, tanto para o agressor
como para a vitima, por se tornar mais vulnera-
vel & agressao, especialmente a sexual. No caso
da descricao das ocorréncias e dos atendimen-
tos da violéncia em horarios e dias da semana,
pretendeu-se contribuir, na pratica, para a gestao
local, visto se tratar de informagdo que subsidia a
reorganiza¢ao dos servigos e as medidas de pre-
vengao. Utilizou-se o médulo “svy” do programa
Stata, versdo 14, para a obtencdo de estimativas
nao viciadas quando os dados sdo provenientes
de planos de amostragem complexos.

Apesar de o estudo permitir a comparabili-
dade entre capitais, devido aos pesos amostrais
atribuidos, optou-se pela andlise agrupada do
conjunto destas, visando tragar um perfil da to-
talidade e evitar comparagoes indesejadas como
rankings de violéncias, por exemplo.

O projeto do VIVA Inquérito 2014 foi avalia-
do e aprovado pela Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), do Ministério da Saude.
A coleta de dados foi realizada apés a concor-
déncia das vitimas ou de seus responsaveis ou

acompanhantes, quando menores de 18 anos ou
quando se tratava de vitima inconsciente.

Resultados

O VIVA Inquérito registrou um total de 4.406 aten-
dimentos por violéncia nos hospitais de urgéncia e
emergéncia de 24 capitais e do Distrito Federal. A
maior prevaléncia de atendimentos foi entre jovens
de 20 a 39 anos (50,2%) e pessoas do sexo mascu-
lino (72,3%). Entretanto, destaca-se o percentual
importante de criangas e adolescentes vitimas de
violéncia, que juntos representam 29,5% dos casos.
Nesse grupo, o sexo masculino é o mais atingido,
tanto entre criangas, quanto em adolescentes.

No que se refere a raga/cor da pele, na popu-
lagao em geral, o percentual entre pretos/pardos
(67,6%) foi bem superior as demais categorias,
branca (28,7%) e amarelo/indigena (1,6%). A
violéncia se fez mais presente entre aqueles que
possuiam escolaridade de 0 a 8 anos de estudo
(53,0%). Entre os que possuem nove ou mais
anos de estudo, o percentual foi de 31,1%. A
maior parte das vitimas nao possui deficiéncia
(92,1%) e nao se caracteriza como populagdo
vulnerével (92,3%). Apenas 7,7% dos individuos
tém plano de satide (Tabela 1).

Quanto a ingestdo de bebida alcodlica, 32,7%
das vitimas autodeclararam ter ingerido bebida
alcodlica nas 6 horas que antecederam a ocorrén-
cia, sendo que no sexo masculino o percentual
foi de 36,1% e no feminino de 18,8% (Tabela 1).
A violéncia, para os individuos que nio consu-
miam bebida alc6olica, permaneceu praticamen-
te estavel durante toda a semana. Entretanto, para
aqueles que autodeclaram ter consumido bebida
alcdolica, previamente a agressao, os eventos au-
mentam no final de semana (Figura 1).

Quase a totalidade das vitimas, 94,8%, resi-
dem na drea urbana, 3,5% na zona rural, 0,5%
peri urbana e 1,2% ignorado (Tabela 1).

Em relacdo as caracteristicas do evento, a
principal natureza da agressao foi fisica (87,8%),
seguida de negligéncia/abandono (8,1%), sexual
(1,5%) e psicolégica (0,7%). Essa caracteristica se
manteve semelhante entre ambos os sexos. Entre-
tanto, nota-se que a propor¢ao da violéncia sexu-
al é maior no sexo feminino que no masculino.
Os principais meios de agressao utilizados foram:
for¢a corporal/espancamento 45,9%; objeto pér-
furo-cortante 18,3%; arma de fogo 13,7% e obje-
to contundente 10,3% (Tabela 2).

No que se refere a natureza da lesdo, o cor-
te/laceracdo (46,3%), a contusdo (14,0%) e os
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Tabela 1. Atendimentos de urgéncia e emergéncia devidos a violéncia segundo caracteristicas da vitima, por sexo
— Servigos selecionados em 24 capitais’ e Distrito Federal, Brasil, setembro a outubro, 2014.

Masculino  Feminino Total p
Caracteristicas (n=3.187) (n=1.219) (n=4.406)
n %* n %* n %*
Sociodemograficas
Faixa etdria (anos) 0,0008
0a9 255 10,3 149 154 404 11,8
10a 19 580 17,9 235 17,3 815 17,7
20a 39 1.716 51,5 605 47,1 2.321 50,2
40 a59 510 16,5 184 16,9 694 16,6
60 e mais 78 2,6 41 3,0 119 2,8
Ignorado 48 1,2 5 03 53 0,9
Raga/cor da pele 0,0000
Branca 617 25,6 331 35,8 948 28,7
Preta/Parda 2.459 70,5 848 61,1 3.307 67,6
Amarelo/Indigena 68 1,8 29 1,2 97 1,6
Ignorado 43 2,1 11 1,9 54 2,1
Escolaridade (anos de estudo) 0,0152
0a8 1.779 54,0 645 50,7 2.424 53,0
9e+ 889 29,4 404 35,0 1.293 31,1
Ignorado 519 16,6 170 14,3 689 15,9
Zona de residéncia 0,0377
Urbana 2.863 94,1 1.147 96,5 4.010 94,8
Rural 178 4,2 38 1,9 216 3,5
Peri urbana 42 0,6 11 0,3 53 0,5
Ignorado 104 1,1 23 1,3 127 1,2
Possui plano de satide 0,0122
Sim 189 7,5 75 7,9 264 7,7
Nao 2.708 82,9 1.075 86,3 3.783 83,9
Ignorado 290 9,6 69 58 359 8,4
Possui algum tipo de deficiéncia® 0,0405
Sim 9% 2,8 29 2,1 125 2,6
Nao 2.906 91,2 1.141 94,1 4.047 92,1
Ignorado 185 6,0 49 3,8 234 5,3
Populacdo em situagio vulneravel® 0,0115
Sim 97 3,5 19 1,7 116 3,0
Nao 2973 91,2 1.165 94,9 4.138 92,3
Ignorado 117 5,3 35 34 152 4,7
Ingestdo de bebida alcodlica nas 6 h antes da ocorréncia 0,0000
Sim 1.190 36,1 253 18,8 1.443 32,7
Nao 1.722 54,5 890 75,2 2.612 59,2
Ignorado 275 94 76 6,0 351 7,5

Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), Inquérito
2014.

"Exceto Cuiabd (MT) e Florian6polis (SC). “"Para algumas varidveis o numero de atendimentos divergiu devido a dados faltantes
(ignorado/em branco). “Percentual ponderado para desenho amostral. “Teste qui-quadrado (Rao (SC)ott). a) Inclui deficiéncia
fisica, mental, visual, auditiva, outras deficiéncias/sindromes. b) Inclui cigano, quilombola, aldeado, pessoa em situagao de rua,
outros.

traumatismos (11,6%) foram os mais presentes O principal provdvel autor da violéncia
(Tabela 2). foi desconhecido (40,7%), seguido de familiar
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Figura 1. Distribuicdo dos atendimentos de urgéncia e emergéncia devidos a violéncia em individuos que
fizeram o uso de dlcool, com relagdo aqueles que nao o fizeram, por dias de ocorréncia — 24 capitais” e Distrito

Federal, Brasil, setembro a outubro, 2014.

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), Inquérito

2014.
"Exceto Cuiaba (MT) e Florian6polis (SC).

(29,9%) - compreendendo companheiro (a)/
ex (11,8%), pai/mae (7,8%) e outro familiar
(10,3%); amigo/conhecido (21,7%); e agente le-
gal publico (1,7%). Ressalta-se que, no sexo fe-
minino, a pessoa conhecida ocupou o primeiro
lugar entre os autores da agressao (71,1%), com
destaque para o companheiro, que foi de 26,9%
(Tabela 2).

Em geral, as agressdes ocorreram principal-
mente nas vias publicas (42,5%) e residéncia
(33,0%). Essa distribuicdo teve diferenciagao
com relagdo ao sexo, sendo que, para o feminino,
o principal local foi residéncia (53,0%), seguido
de via publica (29,0%); no sexo masculino foi o
oposto, ou seja, maior percentual em via puablica
(48,4%), seguido de residéncia (24,2%) (Tabela
2).

Do atendimento, destaca-se que 38,1% das
pessoas utilizaram o veiculo particular como
meio de se locomoverem do local da agressao até
o hospital, seguido de Samu/ambulancia/resgate
(28,3%) e a pé/micro-6nibus/dnibus (38,1%).
No grupo do sexo masculino, o principal meio
de transporte foi Samu/ambulancia/resgate
(33,3%), enquanto que no sexo feminino, o meio
mais utilizado foi a pé/micro-onibus/6nibus
(42,1%). Observa-se que 24,0% das pessoas fo-

ram atendidas em outros servigos de saide antes
do atendimento no hospital. Dos atendimentos,
65% evoluiram para alta, 19,2% para internacdo
e 3,2% foram encaminhados na rede para outros
servicos. No sexo masculino, os casos de inter-
na¢io foram muito mais prevalentes do que no
sexo feminino, apresentando, respectivamente,
os percentuais de 23,2% e 10%.

A distribuigdo dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia, devidos a violéncia, por dias da se-
mana, revela que a ocorréncia é mais frequente
no final de semana, sébado e domingo (23,2%),
apresentando pouca variagdo entre os dias de se-
mana. Os atendimentos seguem o mesmo padrao
das ocorréncias. Porém, observa-se que, entre se-
gunda e quarta-feira, os atendimentos sao maio-
res que as ocorréncias (Figura 2- A).

Quanto ao hordrio dos eventos, a violén-
cia teve maior ocorréncia a noite (entre 16hs e
23hs59), com pico por volta das 19hs (7,2%),
reduzindo, de forma abrupta, apds as 23hs e per-
manecendo com menor percentual durante a
madrugada (14,2%). De manha (24,7%) e a tar-
de (27,4%), as agressdes apresentaram resultados
semelhantes. Os atendimentos acompanham o
padrdo das ocorréncias, com picos as 20hs e as
23hs (Figura 2- B).
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Tabela 2. Atendimentos de urgéncia e emergéncia devidos a violéncia segundo caracteristicas do evento, possivel
agressor e atendimento, por sexo — Servigos selecionados em 24 capitais’ e Distrito Federal, Brasil, setembro a
outubro, 2014.

. Masculino  Feminino Total P#
Caracteristicas (n1=3.187) (n=1.219) (n=4.406)
n %* n %* n %*
Do evento

Natureza da violéncia 0,000
Fisica 2.951 91,3 1.013 79,9 3.964 87,8
Sexual 10 0,4 41 4,1 51 1,5
Psicolégica 5 0,2 24 2,0 29 0,7
Negligéncia/abandono 139 6,4 102 11,9 241 8,1
Outro 9 0,1 3 0,2 12 0,2
Ignorado 73 1,6 36 1,9 109 1,7

Meio da agressao 0,000
Forga corporal/espancamento 1.166 40,6 669 57,9 1.835 459
Arma de fogo 629 17,7 68 4,5 697 13,7
Objeto perfuro cortante 804 21,4 183 11,3 987 18,3
Objeto contundente 358 11,0 125 8,8 483 10,3
Outro * 201 8,2 158 16,7 359 10,8
Ignorado 29 1,1 16 0,8 45 1,0

Provével autor da violéncia 0,000
Pai/Mae 131 58 110 12,1 241 7,8
Companbheiro (a)/ex 156 5,1 350 26,9 506 11,8
Outro familiar 266 8,7 167 13,9 433 10,3
Amigo/conhecido 789 23,3 241 18,2 1.030 21,7
Agente Legal Publico 76 2,2 7 05 83 1,7
Desconhecido 1.551 48,3 288 23,8 1.839 40,7
Outro 47 1,5 32 2,7 79 1,9
Ignorado 171 5,1 24 19 195 4,1

Natureza da lesao 0,000
Sem lesdo fisica 120 4,5 121 11,0 241 6,5
Contusao 305 11,7 204 19,2 509 14,0
Corte/laceragao 1.816 51,6 496 34,2 2312 46,3
Entorse/luxacao 148 5,6 102 9,3 250 6,7
Fratura 202 6,4 83 6,7 285 6,5
gzaligiii:zg;(g;ntano, cranio-cefélico e 360 12,0 115 107 475 116
Outros® 162 54 79 7,1 241 5,9
Ignorado 74 28 19 1,8 93 2,5

Local de ocorréncia 0,000
Residéncia 739 24,2 645 53,0 1.384 33,0
Escola/Area de Recreacao 206 64 70 6,1 276 63
Bar ou similar 340 10,1 76 6,0 416 8,9
Via publica 1.532 48,4 357 29,0 1.889 42,5
Outro®© 274 8,0 56 5,2 330 7,1
Ignorado 9 2,9 15 0,7 111 2,2

continua



Tabela 2. continuagao

. Masculino  Feminino Total P#
Caracteristicas (n=3.187) (n=1.219) (n=4.406)
n %" n %" n %"
Do atendimento
Locomogao para o hospital 0,000

A pé/onibus/micro-onibus
Veiculo particular
SAMU/ambulancia/resgate
Outros?
Ignorado

Atendimento prévio em outro servico
Sim
Nao
Ignorado

Evolugao
Alta
Internagao hospitalar
Encaminhamentos®
Outrosf

Ignorado

406 16,9 255 26,2 661 19,7
1.185 36,2 523 42,1 1.708 38,1
1.198 33,3 286 17,1 1.484 283

332 11,3 129 12,8 461 11,8

66 2,2 26 1,8 92 2,1

0,463
763 23,7 276 24,6 1.039 24,0
2322 72,9 914 72,9 3.236 72,9
102 3,4 29 25 131 3,1
0,000

1.841 60,0 869 76,4 2.710 62,0
767 23,2 148 10,0 915 19,2
377 10,3 147 9,1 524 9,9
101 3,7 22 21 123 3,2
101 2,8 33 24 134 2,7

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), Inquérito

2014.

“Exceto Cuiabd (MT) e Florianépolis (SC). “Para algumas varidveis o nimero de atendimentos divergiu devido a dados
faltantes (ignorado/em branco). “Percentual ponderado para desenho amostral. “Teste qui-quadrado (Rao (SC)ott). a) inclui
envenenamento, ameaga, substancia/objeto quente e outros; b) Inclui amputagao, intoxicagao e queimadura e outros; ¢) Inclui
habitagao coletiva, comércio/servigos, industrias/constru¢ao e outros; d) Inclui viatura policial e outros; e) Encaminhamento

ambulatorial e para outros servigos; f) Inclui evasao/fuga e 6bito.

Discussao

O perfil predominante das vitimas de violéncia
atendidas nos servigos de urgéncia e emergéncia
do SUS foi de negros, na faixa etdria entre 20 e 39
anos, com baixa escolaridade e dependentes do
SUS. O fato de homens constituirem a maior par-
cela de vitimas de agressao talvez possa ser asso-
ciado aos padrdes socioculturais cristalizados na
nogao de género, que os expdem a situagdes ou
comportamentos de risco para violéncia’, além
da maior exposi¢do a armas de fogo.

O entendimento da violéncia contra jovens
brasileiros possibilita subsidiar o trabalho de
gestores de politicas publicas, profissionais da se-
guranca publica, da drea da saude, governantes,
pesquisadores nacionais e de outros paises para o
combate a esse problema'?.

A violéncia gera consequéncias trégicas,
como adoecimento, sequelas e mortes para os
individuos, comunidades e sociedade. Os homi-
cidios, face mais perversa e extrema da violéncia,
configuram-se como a principal causa de morte

de individuos de 15 a 29 anos, englobando, prin-
cipalmente, jovens negros do sexo masculino,
moradores das periferias e dreas metropolitanas
dos centros urbanos'.

Com relagdo a raga/cor, a populagdo negra é a
maior vitima das iniquidades socioeconémicas"?,
cujas justificativas se referem as desigualdades
sociais, preconceito e discriminagdo presentes
na sociedade'. O percentual de mortalidade por
agressdo em individuos negros, em 2014, foi de
69,%".

Apesar da predominancia desse perfil de jo-
vens e negros, a violéncia se manifesta de forma
universal, atingindo todos os sexos, géneros, ra-
cas, classes economicas e ciclos de vida. E um
problema mundial, presente em familias de todas
as classes, de diferentes credos e religides, cujos
efeitos resultam da intera¢do dos diferentes niveis
de cidadania em uma sociedade®.

O percentual elevado de criangas e adoles-
centes vitimas de violéncia (29,5%) demonstra a
vulnerabilidade desses grupos, que dependem de

cuidados basicos™" para o desenvolvimento sau-
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Figura 2. Distribuicao dos atendimentos de urgéncia

e emergéncia devidos a violéncia segundo dia (A) e hora

(B) de ocorréncia e de atendimento — Servigos selecionados em 24 capitais” e Distrito Federal, Brasil, setembro a

outubro, 2014.

Fonte: Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), Inquérito

2014.
“Exceto Cuiabd (MT) e Florianépolis (SC).

dével, e por isso sdao mais suscetiveis a sofrer vio-
la¢do de seus direitos, afetando, direta ou indi-
retamente, a satde fisica, mental e emocional®".

No Brasil, as causas externas apresentam-se
como agravo de maior impacto na morbimor-
talidade de adolescentes, com tendéncia cres-
cente na mortalidade relacionada a violéncia
a partir dos 15 anos'?!. Existe uma associa¢do
entre comportamentos agressivos e vitimiza¢ao

na adolescéncia e violéncia doméstica?*, sendo
a violéncia fisica o tipo mais frequente contra
criangas e adolescentes®.

Um estudo feito em um municipio da Regido
Metropolitana de Sao Paulo revelou uma preva-
léncia de punigdo fisica grave de crian¢as/ado-
lescentes, por um ou ambos os pais, de 20%, no
periodo de 12 meses®. Foi observada prevaléncia
de violéncia fisica severa perpetrada pelos pais,



em pelo menos uma vez na vida da magnitude de
14,6% entre adolescentes escolares de Sao Gonga-
lo (Rio de Janeiro)*. Aproximadamente 71% dos
adolescentes de escolas publicas selecionadas em
Porto Alegre (Rio Grande do Sul) afirmaram ter
sido vitimas de violéncia fisica na comunidade; a
situagdao mais frequente relatada foi de assaltos™.

A Pesquisa Nacional de Saide do Escolar
(PeNSE) 2015, realizada em adolescentes do 9°
ano do ensino fundamental, mostrou que 23,4%
dos escolares entrevistados responderam ter tido
envolvimento em briga, nos tltimos 12 meses,
com maior prevaléncia entre meninos (30,3%)
que meninas (16,8%). Também declararam dei-
xar de ir a escola, pelo menos um dia, nos 30 dias
anteriores a pesquisa por nao se sentirem seguros
no caminho de casa para a escola foi de 14,8%.
O uso de arma de fogo foi de 5,7% dos escolares,
sendo mais frequente entre alunos do sexo mas-
culino (7,9%) do que entre os do sexo feminino
(3,7%). A agressao fisica efetuada por um adulto
da familia foi mencionada por 14,5%%.

As violéncias, mesmo as que ndo deixam
marcas, trazem sofrimentos psiquicos e traumas
profundos que acompanham toda a existén-
cia'®*. A violéncia fisica aplicada a crianga como
medida disciplinadora é descrita, em varios es-
tudos, como mecanismo de violagao de direi-
tos da crianca'®'®. Além do Estatuto da Criang¢a
e do Adolescente, construido a partir do marco
da Constituicao de 1998, que expressa o direito
invioldvel da integridade fisica, psiquica e mo-
ral, abrangendo identidade, autonomia, valores,
ideias e opiniao®, recentemente, foi aprovada a
lei Menino Bernardo, que busca a mudanca de
cultura das praticas educacionais que violam o
direito das criangas como cidadaos, a partir da
proibicdo do uso de castigos fisicos ou tratamen-
tos cruéis ou degradantes na educa¢ao de crian-
cas e adolescentes®.

Homens e meninos, pelo universo masculi-
no de simbologia e poder, sdo os mais expostos
e suscetiveis a outros tipos de violéncia como a
fisica, que neste estudo apresentou um percen-
tual dominante de 91,3%. Os principais meios
de agressdo utilizados, neste grupo, como a forga
corporal/espancamento, objeto pérfuro-cortante
e arma de fogo, reforcam essa tese. Destaca-se
que o sexo masculino é mais exposto a arma de
fogo que o sexo feminino, o que explica os altos
indices de mortalidade de jovens, do atual perfil
epidemioldgico, que juntamente com os aciden-
tes de transito, significam a primeira causa de
mortes na populac¢ao jovem. Segundo Souza, a
maior ocorréncia de agressdo entre homens esta

relacionada a um dos grandes simbolos de mas-
culinidade atual: as armas como materializacao
de poder e submissdo do outro a seus desejos e
interesses e do poder de vida ou morte®. Assim,
a abordagem da violéncia contra homens implica
em agdes mais abrangentes, com foco nos macro
determinantes sociais, sendo importante o con-
trole e o acesso a armas de fogo.

Achados importantes sobre violéncia contra
a mulher demonstram uma situacdo dramatica,
corroborada por vérios estudos, pelos quais as
mais afetadas sdo negras, de baixa escolaridade
(menor que 9 anos de estudo) e dependentes do
SUS. Sao vitimas, principalmente, de agressao
fisica e sexual, praticadas, na sua maioria, por
familiares/conhecidos/amigos e especialmente
pelo companheiro nas préprias residéncias.

Nestes casos, evidencia-se a violéncia de gé-
nero, cuja natureza e padrdes se diferenciam, de
outras formas, deixando a mulher mais vulnera-
vel a agressoes fisicas (principalmente traumas e
sexual), familiares e sociais, resultando em per-
manente estresse e falta de esperanga para rom-
per a condi¢do de vitima®'.

O estudo revela iniquidades das relagdes de
género impostas transculturalmente, as quais as
mulheres estdo sujeitas”®*. O domicilio teve im-
portante significado no elevado indice de violén-
cia, pois € o locus onde se processam as relagdes
de dominag¢do e poder e que contribui para a
perpetuacdo da violéncia de repeti¢do. Frente a
esse problema da violéncia, na maioria das vezes,
silenciada, a lei Maria da Penha tem sido um im-
portante avanco legal para a mulher.

Além disso, o enfrentamento mais amplo
da violéncia contra as mulheres impde o forta-
lecimento de estratégias de acolhimento e aten-
¢ao humanizada e integral a elas pelos servicos
de sadde, articuladas intersetorialmente com as
instituicoes parceiras, dentro da rede de prote-
¢d0, a fim de que sejam interrompidos os ciclos
de violéncia e que vidas sejam poupadas. E de se
destacar a estratégia em curso da coleta de mate-
rial biolégico nos casos de abuso sexual, no bojo
das Politicas Publicas para Mulheres, que deve ser
estimulada.

A natureza da lesdao, com destaque para o cor-
te/laceragdo, as fraturas e os politraumatismos,
juntamente com os nimeros de internagao, que
corresponderam 19,2%, demonstra sua gravida-
de e a necessidade de organizag¢do integrada dos
servicos para atendimento oportuno, qualificado
e humanizado as vitimas. De acordo com dados
do Ministério da Saude, em 2014, foram regis-
trados, no SIH, 52.095 interna¢des por agressao
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no valor de R$ 78,9 milhdes®. Além do impacto
financeiro, hd uma sobrecarga nos servigos de
saude, principalmente de servicos especializados
e cirurgias, que acaba comprometendo a rede,
principalmente nos procedimentos eletivos.

A grande utilizagdo do Samu/ambulincia/
resgate para o transporte das vitimas ao hospital
também demonstra a gravidade das lesoes e a im-
portancia da cobertura e do acesso desses servi-
¢os para o atendimento pré-hospitalar as vitimas.

Na andlise, percebeu-se que foi bastante fre-
quente o percentual de vitimas que haviam in-
gerido dlcool nas 6 horas que antecederam a
agressao (32,7%). No sexo masculino (36,1%),
o dlcool foi quase duas vezes mais presente que
no feminino (18,8%). Os percentuais de violén-
cia entre as vitimas que consumiram dlcool, com
maior elevagao no final de semana, reforca que
este consiste em fator de risco importante para
as violéncias. Este mesmo fator também se refere,
ao agressor, conforme amplamente descrito na
literatura'®*****_ O ndimero elevado de ocorrén-
cias de agressoes em bares também sugere a rela-
¢ao entre alcool e violéncia.

A associagdo entre o consumo de dlcool e a
violéncia doméstica tem sido observada em pes-
quisas realizadas em vérios paises®. Estudo en-
volvendo algumas cidades da América Latina, in-
cluindo Salvador e Rio de Janeiro, revela que 68%
dos que cometeram agressdes consumiram alcool
antes de agredirem suas companheiras®. O dlcool
atua como desinibidor, facilitando a ocorréncia
de agressoes®®”. Com relacdao aos adolescentes, a
PeNSE (2015) demonstrou que o consumo de be-
bida alcodlica pelos escolares do 9° ano, avaliado
pelo consumo feito nos ultimos 30 dias anterio-
res a realizacdo da pesquisa, foi de 23,8%, com as
meninas (25,1%) com consumo atual superior ao
observado para os meninos (22,5%), sendo que
21,4% dos estudantes ja sofreram pelo menos um
episédio de embriaguez na vida. A anilise bruta
da PeNSE (2012) apontou o desfecho do envolvi-
mento dos alunos em situagdes de violéncia fisica
nos 30 dias prévios ao estudo foi associado com
bullying, consumo de bebida alcodlica e uso de
drogas ilicitas em ambos os sexos".

O élcool é reconhecidamente, um fator de ris-
co modificavel para as violéncias e, por isso, é im-
portante que essa temdtica seja incorporada, cada
vez mais, nas agoes de promogao da saude, com
énfase na atencdo bdsica, nos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) e em programas especificos
que trabalhem com criangas e adolescentes. E im-
portante, também, interferir nos macrodetermi-
nantes sociais, envolvendo a seguranca publica,

o controle do trafico de armas e seu porte ilegal,
pois a violéncia por arma de fogo persiste.

De forma geral, o local onde mais ocorreram
agressoes foram as vias ptblicas. A literatura assi-
nala os espagos publicos (ruas, bares e outros lo-
cais) como o principal cendrio para a ocorréncia
de eventos violentos, principalmente com rela¢ao
a agressores e vitimas do sexo masculino®. O do-
micilio € o espago onde ocorre a maioria das vio-
léncias contra mulheres, criangas, adolescentes e
idosos, pois é onde passam maior parte dos seus
tempos e onde vive a maioria dos agressores*.
Qualquer membro da familia pode se tornar, em
determinada circunstancia, vitima e agressor*'.

Estudos internacionais conduzidos com in-
quéritos também estimaram altas taxas de pre-
valéncia de participa¢do em brigas com agressao
fisica em um periodo de 12 meses: 13,5% nos
Estados Unidos, 31,3% na Argentina, 31,1% na
Venezuela, 42% na Turquia, 40,7% no Chile!34%,

O perfil das vitimas da violéncia, do evento e
do atendimento nos servigos de urgéncia e emer-
géncia revela a necessidade de integracdo de ser-
vigos e profissionais para atendimento e prote¢ao
as vitimas de violéncia*. Considerando o padrao
das ocorréncias de agressao, sobretudo com ele-
vag¢ao nos finais de semana, cujos atendimentos
se prolongam ao longo de segunda a quarta-feira,
hd uma maior necessidade de redimensionamen-
to das equipes de urgéncia para atendimentos
adequados a frequéncia e ao perfil das lesdes.

Por tudo isso, a satde assume papel impor-
tante na lideranca e na constru¢do de politicas
publicas e de redes setoriais de ateng¢do, promo-
¢d0 e prevencdo para potencializar as a¢des indi-
viduais e coletivas®*”*. Os servigos de Vigilancia,
com destaque para o Sistema de Notificagdo de
violéncia através do Sistema Nacional de Agravos
de Notificagdo (SINAN), devem ser fortalecidos,
nio apenas no sentido de produzir e qualificar
informagdes, mas de serem capazes de acionar e
inserir as vitimas, em tempo oportuno, na rede
de cuidados em sadde e de protegao, articuladas
intersetorialmente. A¢des como estas significam
ferramentas potentes para romper o siléncio a
invisibilidade da violéncia®.

Dentre os limites do estudo, tem-se a inclusao
apenas de servigos de urgéncia e emergéncia pu-
blicos, pelo papel que assumem dentro das redes
de urgéncia pré-hospitalar e hospitalar, embora
esses hospitais concentrem a grande maioria dos
atendimentos de causas externas, podendo ser
uma proxy do universo. A centralidade do aten-
dimento nas urgéncias também significa uma li-
mitacdo, pois acaba identificando apenas os casos



mais graves, conferindo, assim, um quadro par-
cial da situacdo epidemioldgica do problema na
populagdo, impedindo uma andlise mais profun-
da da rede como um todo, que considere a avalia-
¢ao das agoes de promogao e prevengao.

Conclusao

O estudo mostrou que a violéncia assume carac-
teristicas diferentes com rela¢ao ao sexo e ciclo
de vida, sendo que em mulheres predominou a
doméstica, e em jovens do sexo masculino, urba-
na, marcada por agressdes, com um percentual
elevado de uso de arma de fogo. Além de os jo-
vens constituirem o principal alvo da violéncia,
criangas e adolescentes representam o segundo
grupo mais afetado.

A violéncia fisica foi a mais prevalente, com
elevado percentual de corte/laceragao, contusao
e traumatismos, sendo que parte significativa dos
atendimentos evoluiu para a internagao, revelan-
do, assim, a gravidade das lesdes. O Samu teve
papel importante no deslocamento da vitima ao
hospital, porém na grande maioria, em ambos os
sexos, o deslocamento ocorreu em veiculos par-
ticulares.

Os percentuais de violéncia entre vitimas que
consumiram édlcool, com maior elevagao no final
de semana, refor¢a que este consiste em fator de
risco importante para as violéncias. A ocorrén-
cia dos eventos e os atendimentos de urgéncia
e emergéncia foram mais frequentes no final de
semana e a noite, com pico por volta das 19hs,
reduzindo, de forma abrupta, apds as 23hs e per-
manecendo com menor percentual durante a
madrugada.

Portanto, considerando que o conhecimento
do perfil de atendimento representa uma ferra-
menta importante na organizagiao dos servicos
de saude, tanto na vigilancia quanto na assis-
téncia e prevencdo, acredita-se que resultados
apresentados possam contribuir com a saude pu-
blica, principalmente, por meio da qualifica¢ao,
disseminag¢do e uso da informagdo para a agio.
Além disso, o estudo enfatiza a necessidade de
fortalecer as a¢des intersetoriais visando ampliar
arede de atengdo e prote¢do, sobretudo com foco
nos grupos mais vulneraveis. Por fim, salienta-se
o cardter intersetorial e complexo do tema, que
recoloca a satide em uma posi¢do estratégica, na
articulacdo de forgas para enfrentamento do pro-
blema.

Colaboradores

RMCYVS foi responsével pela concepgdo e deline-
amento do estudo, reda¢do do artigo e aprovacao
da versao final a ser publicada. LAB, responsével
pela extracao dos dados e participou da concep-
¢ao do estudo, andlise e interpretacao dos dados,
revisao critica do artigo e aprovagao da versao
final a ser publicada. LSN participou substan-
cialmente da redagao do artigo, discussao, analise
e aprovagdo final do artigo. MGF participou da
concepgao do estudo, descricao do método, revi-
sdo critica do artigo e aprovag¢do da versdo final a
ser publicada.

[\
]
(3]
—

L10T “€T8T-T18T(6)TT ‘BAND[0D) 9PNES X BIDUID)



[\
oo
S
[\

Souto RMCV et al.

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Minayo MCS. A Violéncia social sob a perspectiva da
Saude Publica. Cad Saude Publica 1994; 10(Supl.):7-18.
Minayo MCS. Conceitos, teorias e tipologias de violén-
cia: a violéncia faz mal a satide. In: Impactos da violén-
cia na saude. In: Njaine K, Assis SG, Constantino P, or-
ganizadores. Rio de janeiro: EAD/ENSP; 2013. p. 21-42.
Minayo MCS, Souza ER. E possivel prevenir a violén-
cia? Reflexdes a partir do campo da saude publica. Cien
Saude Colet 1999; 4(1):7-23.

Minayo MCS. A inclusdo da violéncia na agenda da
saude: trajetéria histérica. Cien Saude Colet 2007;
11(Supl.):1259-1267.

Brasil. Ministério da Satde (MS). Satide Brasil 2014:
Uma Andlise da situagdo de saiide e das causas externas.
Brasilia: MS; 2015.

Brasil. Ministério da Satde (MS). Impacto da violéncia
na satide dos brasileiros. Brasilia: MS; 2005. (Série B.
Textos Bésicos de Satde).

Silva MMA, Paiva EA, Neto OLM, Mascarenhas MDM.
Violéncias como um problema de Saiide Piiblica. In:
Rouquayrol MZ, Silva MGC, organizadores. Epidemio-
logia e Satide. Rio de Janeiro: Editora Médica e Cientifi-
ca Ltda.; 2013. p. 297-319.

World Health Organization (WHO). World report on
violence and health. Geneva: WHO; 2002.

Mascarenhas MDM, Silva MMA, Malta DC, Moura L,
Maciério EM, Gawryszewski VP, Morais Neto OL. Perfil
epidemioldgico dos atendimentos de emergéncia por
violéncia no Sistema de Servigos Sentinelas de Vigi-
lancia de Violéncias e Acidentes (Viva) - Brasil, 2006.
Epidemiol. Serv. Saiide 2009; 18(1):17-28.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Viva: vigilancia de
violéncias e acidentes, 2009, 2010 e 2011. Brasilia: MS;
2013.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Viva: vigilancia de
violéncias e acidentes, 2008 e 2009. Brasilia: MS; 2010.
Waiselfisz JJ. Mapa da violéncia: os jovens do Brasil.
2014. [acessado 2016 set 20]. Disponivel em: www.ju-
ventude.gov.br/juventudeviva

Deslandes SE Atengdo a criangas e adolescentes viti-
mas de violéncia doméstica: andlise de um servigo. Cad
Saude Publica 1994; 10(Supl. 1):177-187.

Soares Filho AM. Vitimizagdao por homicidios segun-
do caracteristicas de raga no Brasil. Rev Saude Publica
2011;45(4):745-755.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Informagdes de sau-
de [dados na Internet] SIM- Sistema de Mortalidade.
Obitos por Causas Externas — Brasil. [acessado 2016
out 19]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10uf.def

Deslandes SF, Assis SG, Santos NC. Violéncias envolven-
do criangas no Brasil: um plural estruturado e estrutu-
rante. In: Brasil. Ministério da Saude (MS). Impacto da
violéncia na satide dos brasileiros. Brasilia: MS; 2005. p.
43-78.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Souza ER, Mello Jorge MHP. Impacto da violéncia na

infancia e adolescéncia brasileiras: magnitude da mor-
bimortalidade. In: Brasil. Ministério da Saude (MS).
Violéncia faz mal a saiide. Brasilia: MS; 2006. p. 23-28.
Andrade SSCA, Yokota RTC, Bandeira de S4 NN, Silva
MMA, Aratijo WN, Mascarenhas MDM, Malta DC. Re-
lagao entre violéncia fisica, consumo de alcool e outras
drogas e bullying entre adolescentes escolares brasilei-
ros Cad Saude Publica 2012; 28(9):1725-1736.

. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Pesquisa Nacional de Satide do Escolar — PeNSE: 2009.
Rio de Janeiro: IBGE; 2009.

Jacobson LSV, Andrade CLT, Carmo CN, Mourao DS,
Hacon SS. Trend in mortality due to external causes in
the State of Espirito Santo, Brazil, from 1994 to 2005.
Rev Bras Epidemiol 2009; 12(1):82-91.

Villela LCM, Moraes SA, Suzuki CS, Freitas ICM. Ten-
déncia da mortalidade por homicidios em Belo Hori-
zonte e regido metropolitana: 1980-2005. Rev Saude
Publica 2010; 44(3):486-495.

Meneghel SN, Giugliani EJ, Falceto O. Relagdes entre
violéncia doméstica e agressividade na adolescéncia.
Cad Saude Publica 1998; 14(2):327-335.

Assis SG, Avanci JQ, Santos NC, Malaquias JV, Oliveira
RVC. Violéncia e representagao social na adolescéncia
no Brasil. Rev Panam Salud Ptiblica 2004; 16(1):43-51.
Bordin IA, Duarte CS, Peres CA, Nascimento R, Cur-
to BM, Paula CS. Severe physical punishment: tisk of
mental health problems for poor urban children in
Brazil. Bull World Health Organ 2009; 87(5):336-344.
Brito AMM, Zanetta DMT, Mendon¢a RCV, Barison
SZP, Andrade VAG. Violéncia doméstica contra crian-
cas e adolescentes: estudo de um programa de inter-
vengao. Cien Saude Colet 2005; 10(1):143-149.
Zavaschi ML, Benetti S, Polanczyk GV, Solés N, San-
chotene ML. Encuesta en escuelas publicas de Brasil
sobre la exposicién de los adolescentes a la violen-
cia en la comunidad. Rev Panam Salud Publica 2002;
12(5):327-332.

Brasil. IBGE. Pesquisa Nacional de Satide do Escolar
2015 / IBGE, Coordenagio de Populagio e Indicadores
Sociais. Rio de Janeiro: IBGE; 2016. [acessado 2016 out
24]. Disponivel em: http://biblioteca.ibge.gov.br/visua-
lizacao/livros/liv97870.pdf

Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R,
editors. World report on violence and health. Geneva:
WHO; 2002.

Brasil. Lei n° 13.010, de 26 de junho de 2014. Altera
a Lei no 8.069, de 13 de julho de 1990 (Estatuto da
Crianga e do Adolescente), para estabelecer o direito da
crianga e do adolescente de serem educados e cuidados
sem o uso de castigos fisicos ou de tratamento cruel ou
degradante, e altera a Lei no 9.394, de 20 de dezembro
de 1996. Didrio Oficial da Unido 1996; 27 jun.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Souza ER. Masculinidade e violéncia no Brasil: contri-
buic¢des para a reflexdo no campo da saide. Cien Saude
Colet 2005; 10(1):59-70.

Guimaraes I. Violéncia de género. In: Brasil. Ministério
da Saude (MS). Violéncia faz mal a satide. Brasilia: MS;
2004. p. 105-109.

Rates SMM, Melo EM, Mascarenhas MDM, Malta
DC. Violéncia infantil: Uma andlise das notificagoes
compulsérias, Brasil 2011. Cien Saude Colet 2014;
20(3):655-665.

Brasil. Ministério da Saide (MS). Informagdes de sau-
de [dados na Internet] SIH — Sistema de Internagao
Hospital. Morbidade Hospitalar do SUS por Causas
Externas - por local de residéncia — Brasil. [acessado
2016 out 19]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/fruf.def

Malta DC, Mascarenhas MDM, Silva MMA, Macario
EM. Perfil dos Atendimentos de Emergéncia por Aci-
dentes envolvendo Criangas Menores de 10 anos Brasil,
2006 a 2007. Cien Saude Colet 2009; 14(5):1669-1679
Gawryszewski VP, Silva MM, Malta DC, Kegler SR,
Mercy JA, Mascarenhas MD, Neto OL. Violence-related
injury in emergency departments in Brazil. Rev Panam
Salud Publica 2008; 24(6):400-408.

Fonseca AM, Galduréz JCF, Tondowski CS, Noto AR.
Padrdes de violéncia domiciliar associada ao uso de 4l-
cool no Brasil. Rev Saude Publica 2009; 43(5):743-749.
Martin, FM. La violéncia en la pareja. Rev Panam Salud
Publica 1999; 5(4/5):245-245.

Castillo MMA, Caufield C, Gémez Meza MV. Consu-
mo de drogas y violéncia laboral en mujeres trabajado-
ras de Monterrey, N. L., México. Revista Latino-Ame-
ricana de Enfermagem 2005; 13(N. esp. 2):1164-1168.
Zilberman ML, Blume SB. Violéncia doméstica, abuso
de édlcool e substancias psicoativas. Revista Brasileira de
Psiquiatria 2005; 27(Supl. I1):S51-S55.

Costa COM, Carvalho RC, Barbara JFRS, Santos CAST,
Gomes WA, Sousa HL. O perfil da violéncia contra
criangas e adolescentes, segundo registros de Conse-
lhos Tutelares: vitimas, agressores e manifestagoes de
violéncia. Cien Saude Colet 2007; 12(5):1129-1141.
Tavares ML. Abordagem da violéncia intrafamiliar no
Programa Satide da Familia. In: Brasil. Ministério da
Saude (MS). Violéncia faz mal a saiide. Brasilia: MS;
2004. p. 205- 218.

Smith-Khuri E, Iachan R, Scheidt PC, OverpeckMD,
Gabhainn SN, Pickett W, Harel Y. A cross-national
study of violence-related behaviors in adolescents. Arch
Pediatr Adolesc Med 2004; 158(6):539-544.

Rudatsikira E, Muula AS, Siziya S. Variables associated
with physical fighting among US high-school students.
Clin Pract Epidemiol Ment Health 2008; 4:16.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Linetzky B. Encuesta mundial de la salud escolar. Re-
sultados de 2007. Buenos Aires: Ministerio de la Salud;
2007.

Alikasifoglu M, Erginoz E, Ercan O, Uysal O, Kaymak
D, liter O. Violent behavior among Turkish high school
students and correlates of physical fighting. Eur ] Public
Health 2004; 14(2):173-177.

Scherer EA, Scherer ZAP. A crianga maltratada: uma re-
visao da literatura. Rev Latino-americana Enfermagem
2000; 8(5):22-29.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n°737 de
16 de maio de 2001. Dispde sobre Politica Nacional de
Redug¢ao da Morbimortalidade por Acidentes e Violén-
cias. Didrio Oficial da Unido 2001; 18 maio.

Deslandes S. Redes de protegdo social e redes sociais:
uma praxis integradora. In: Lima CA, organizadora.
Violéncia faz mal a saiide. Brasilia: Ministério da Satude
(MS); 2006. p. 135-141.

Malta DC, Castro AM. Avangos e resultados na imple-
mentacdo da Politica Nacional de Promogio da Saude.
B Téc Senac: R Educ Prof 2009; 35(2):62-71

Artigo apresentado em 01/03/2017
Aprovado em 18/04/2017
Versao final apresentada em 31/05/2017

[\
]
(3]
w

L10T “€T8T-T18T(6)TT ‘BAND[0D) 9PNES X BIDUID)






