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Resumo  Compreender as características e a  mag-

nitude das causas externas (acidentes e violência)

em crianças de 0 a 9 anos de idade torna-se cada

vez mais importante em Saúde Pública. O objetivo

do presente artigo foi analisar os atendimentos de

emergência por causas externas em crianças. Uti-

lizaram-se dados do Sistema de Vigilância de Vio-

lências e Acidentes em Serviços Sentinelas de Ur-

gência e Emergência (Inquérito VIVA), realizado

em 74 serviços de urgência do Distrito Federal e 23

capitais no ano 2009. Analisaram-se dados de 7.123

crianças: 6.897 (96,7%) vítimas de acidentes e 226

(3,3%) de violência. Em comparação às vítimas

de violência, os atendimentos por acidentes foram

mais frequentes entre crianças de 2 a 5 anos, de

pele branca e ocorridos no domicílio (p < 0,05).

Dentre os acidentes, as quedas e queimaduras pre-

dominaram no grupo de 0 a 1 ano, enquanto os

acidentes de transporte foram mais frequentes no

grupo de 6 a 9 anos (p < 0,001). Quanto às violên-

cias, atendimentos por negligência e agressão físi-

ca predominaram, respectivamente, nos grupos ex-

tremos de faixa etária, sendo um familiar identifi-

cado como agressor (p < 0,001). Informações sobre

ocorrência de causas externas em crianças podem

apoiar políticas de promoção da saúde, além de

orientar profissionais de saúde, educadores e fa-

mílias na prevenção destas causas.

Palavras-chave  Infância, Acidentes, Inquérito,

Causas externas, Atendimento de emergência, Vio-

lência

Abstract  Understanding the characteristics and

magnitude of accidents and violence due to exter-

nal causes in children from 0 to 9 years of age is

becoming ever more important in Public Health.

The scope of this paper was to analyze emergency

care for accidents due to external causes in chil-

dren. The Sentinel Urgency and Emergency Ser-

vices of the Violence and Accident Vigilance Sys-

tem (VIVA Survey), performed in 74 urgency ser-

vices in the Federal District and 23 State capitals

in 2009 was used. Data of 7,123 children were

analyzed: 6,897 (96.7%) victims of accidents and

226 (3.3%) of violence. In comparison with vic-

tims of violence, the visits for accidents were more

frequent among white children from 2 to 5 years

old occurring in the home (p < 0.05). Among the

accidents, falls and burns predominated in the 0

to 1group, while traffic  accidents were most fre-

quent in the 6 to 9-year-old age group (p < 0.001).

With respect to violence, the visits for neglect and

physical assault predominated, respectively, in

extreme age groups, with someone in the family

being the perpetrator (p < 0.001). Information

on the occurrence of external causes in children

may support health promotion policies, besides

guiding health professionals, teachers and fami-

lies in the prevention of such causes.

Key words  Childhood, Injuries, Survey, Exter-

nal causes, Emergency attendance, Violence
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Introdução

Acidentes e violências compõem as chamadas
causas externas, que representam o principal pro-
blema de mortalidade em crianças de 1 a 9 anos,
tornando-se cada vez mais relevante em saúde
pública compreender sua distribuição, as cau-
sas, as características, a magnitude e os aspectos
relacionados à sua ocorrência. Globalmente, as
maiores taxas de mortalidade por causas exter-
nas na infância encontram-se em países da Áfri-
ca e Ásia e os menores valores na América do
Norte e Europa1,2.

A Organização Mundial da Saúde (OMS)1

estima cerca de 950 mil mortes por causas exter-
nas entre crianças menores de 18 anos de idade a
cada ano, e mais de 10 milhões de incapacidades.
A maioria destes eventos são evitáveis e conside-
rados não intencionais como: lesões no trânsito,
afogamentos, queimaduras, quedas. As lesões
intencionais, como a violência física, negligência
e abusos sexuais, respondem por mais de 200
mil mortes por ano em jovens e crianças.

No Brasil, dados do Sistema de Informações
sobre Mortalidade (SIM)2 apontam a ocorrên-
cia de 4.111 óbitos em crianças de 0 a 9 anos em
2009 (taxa de mortalidade de 12,6/100.000 habi-
tantes dessa faixa etária). Destes óbitos, 1.129
correspondiam a acidentes de transporte, 318 a
agressões ou homicídios, 162 a quedas e o res-
tante a outros acidentes. Em 2010, foram regis-
tradas 89.650 internações hospitalares por cau-
sas externas na população de 0 a 9 anos em ser-
viços financiados pelo Sistema Único de Saúde.

As lesões decorrentes de acidentes e violên-
cias afetam pessoas de todas as idades, mas entre
crianças têm características especiais por resulta-
rem em lesões sérias como déficits neurológicos
persistentes, decorrentes de traumatismos cra-
nianos, déficits motores em indivíduos que se en-
contram em plena fase de crescimento e desen-
volvimento3-5. Além disto, os traumas decorren-
tes das causas externas podem trazer danos emo-
cionais e psicológicos que repercutirão ao longo
de toda a vida das vítimas, acarretando conse-
quências também para a família e sociedade1.

O tema da violência contra a criança tem sido
cada vez mais objeto de estudos no país e no
mundo1,2,6. A OMS7 distingue quatro naturezas
de violência contra a criança: abuso físico, sexual,
emocional ou psicológico e negligência. Na maio-
ria das vezes, esses eventos permanecem silencia-
dos no interior das famílias, escolas, comunidade
e serviços de saúde8. São descritas ainda violên-
cias praticadas contra crianças/adolescentes em

situação de rua, crianças trabalhadoras, violência
escolar, ou bullying, dentre outras formas9,10.

A violência contra as crianças geralmente en-
volve uma relação assimétrica e pode ocorrer em
diferentes formatos e em diferentes grupos eco-
nômicos e sociais8,11. A violência familiar é muito
frequente e invisível, sendo praticada dentro dos
lares, por quem deveria proteger as crianças. A
mesma de caracteriza por todo tipo de omissão
que prejudique o bem estar, a integridade física,
psicológica, a liberdade, ou direito de desenvol-
vimento de algum membro da família12.

A maioria dos estudos disponíveis no país se
concentra em aspectos como morbidade hospi-
talar e mortalidade por acidentes e violências,
abrangendo os eventos de maior gravidade (in-
ternação ou óbito) disponíveis no Sistema de
Informações sobre Mortalidade (SIM) e no Sis-
tema de Internações Hospitalares do Sistema
Único de Saúde (SIH/SUS)3,13-15.

Apesar da existência desses dois grandes sis-
temas de informação de abrangência nacional, o
cenário dos eventos relativos às violências contra
crianças no Brasil ainda é subdimensionado, o
que requer o desenvolvimento de diferentes es-
tratégias de investigação como estudos que ana-
lisem registros de denúncias aos conselhos tute-
lares e delegacias especializadas16-18 ou sobre ca-
sos atendidos em serviços especializados de aten-
ção ás vítimas de violência19,20. Mesmo assim,
nenhum deles é capaz de, isoladamente, descre-
ver a totalidade da extensão do problema, espe-
cialmente no que se refere às lesões de menor
gravidade e que correspondem à maior parcela
das ocorrências.

Com o intuito de fornecer mais informações
sobre esses eventos, o Ministério da Saúde im-
plantou em 2006 o Sistema de Vigilância de Vio-
lências e Acidentes em Serviços Sentinelas de Ur-
gência e Emergência (Inquérito VIVA), possibili-
tando analisar características epidemiológicas dos
atendimentos de emergência por causas externas
em serviços selecionados em alguns municípios,
capitais de estado e Distrito Federal21-22. Tal es-
tratégia de vigilância já foi realizada em três edi-
ções (nos anos 2006, 2007 e 2009, possibilitando
analisar as características dos atendimentos às
vítimas de causas externas atendidas em serviços
de urgência e emergência da rede assistencial do
Sistema Único de Saúde (SUS), sua distribuição,
características da ocorrência, como local, horá-
rio, gravidade, características do agressor, dentre
outras8,21-24.

O estudo das causas e circunstâncias desses
agravos junto à população infantil torna-se es-
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sencial para o desenvolvimento de estratégias de
promoção à saúde e prevenção destes eventos.

O presente artigo tem por objetivo descrever
os atendimentos de emergência por acidentes e
violências em crianças atendidas em unidades de
urgência e emergência segundo características
demográficas, da ocorrência e do atendimento.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, com dados cole-
tados entre setembro e novembro de 2009, em 74
serviços de urgência e emergência localizados nas
23 capitais de Estado brasileiras e Distrito Fede-
ral, participantes do Inquérito VIVA 2009. Ape-
nas três capitais não conseguiram executar o in-
quérito devido a razões técnico-operacionais24.

A população de estudo foi composta pelas
vítimas de violências e acidentes (causas exter-
nas) que procuraram atendimento nos serviços
de urgência e emergência no âmbito do Sistema
Único de Saúde (SUS) nas capitais e Distrito Fe-
deral. Para a seleção dos estabelecimentos que
compuseram a amostra, foi utilizado o Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
(CNES) para identificar os estabelecimentos ha-
bilitados para atendimento de urgência e emer-
gência. Foram selecionados serviços de maior
demanda e procura da população em cada capi-
tal, segundo os registros de internação no SIH/
SUS e de atendimentos nos Inquéritos VIVA 2006
e 2007 (para aqueles serviços participantes da
pesquisa naqueles anos). Após a seleção dos es-
tabelecimentos, procedeu-se à sua validação jun-
to aos gestores de cada município, para conferir
os serviços de maior demanda por atendimento.

Para a definição do tamanho da amostra,
considerou-se o critério de precisão para as esti-
mativas de prevalências fixadas para o estudo.
Assim, assumindo coeficiente de variação infe-
rior a 30% e o erro padrão menor que 3, o tama-
nho da amostra foi de, no mínimo, 1.500 atendi-
mentos por causas externas em cada uma das
capitais.

O procedimento de sorteio utilizado foi a
amostragem por conglomerado em único está-
gio, sendo o turno a unidade primária de amos-
tragem (UPA). Todos os atendimentos por cau-
sas externas (violências e acidentes) do turno
sorteado foram incluídos na amostra. Para efei-
to de sorteio de turnos, considerou-se o período
de coleta de 30 dias dividido em dois turnos, to-
talizando 60 turnos, sendo 30 diurnos (7h00min
às 18h59min) e 30 noturnos (19h00min às

6h59min). O número de turnos a ser sorteado
em cada estabelecimento foi obtido pela razão
entre o tamanho mínimo da amostra de atendi-
mentos por causas externas e a média de atendi-
mentos por causas externas realizados no mes-
mo estabelecimento em anos anteriores. Para
garantir o tamanho mínimo da amostra, nas
capitais, foram sorteados dois turnos reservas
para cada serviço.

Visando a padronização da coleta foram rea-
lizados treinamentos pela equipe da Coordena-
ção de Vigilância de Doenças e Agravos Não Trans-
missíveis da Secretaria de Vigilância em Saúde do
Ministério da Saúde (CGDANT/SVS/MS) junto
aos técnicos das secretarias estaduais e munici-
pais de saúde envolvidas24. As entrevistas foram
realizadas por acadêmicos dos cursos de Enfer-
magem e Medicina e por profissionais de saúde
previamente treinados, sob supervisão de técni-
cos das secretarias de saúde. A cada paciente admi-
tido no setor de emergência em decorrência de
causas externas (violências e acidentes), os entre-
vistadores iniciavam a abordagem da vítima ou
acompanhante (quando o paciente era menor ou
encontrava-se impossibilitado de responder) para
solicitar autorização e iniciar a entrevista24.

Os dados foram digitados no programa Epi
Info 3.5.1, no Setor de Vigilância Epidemiológica
de cada município participante da pesquisa e trans-
feridos para o Ministério da Saúde via e-mail. Foi
realizada a análise de consistência e identificação
de duplicidade dos dados pela equipe técnica do
Ministério da Saúde, utilizando o programa Link
Plus, versão 2.0. As análises foram processadas
no programa STATA versão 10.0, do qual se uti-
lizou o módulo “svy”, adequado para obtenção
de estimativas dos parâmetros populacionais
não viciadas quando os dados são provenientes
de planos de amostragem complexos.

A presente análise inclui somente os atendi-
mentos ocorridos entre crianças menores de 10
anos, desagregados por faixa etária (0 a 1 ano, 2 a
5 anos, 6 a 9 anos). Foram analisadas as seguintes
variáveis: sexo, raça/cor da pele, meios de loco-
moção utilizados para chegar ao serviço de urgên-
cia, local de ocorrência, natureza da lesão, parte
do corpo atingida, turno e dia de atendimento,
evolução na emergência, tipo de evento e tipo de
vítima. A hipótese nula de independência entre as
variáveis qualitativas foi averiguada pelo teste do
qui-quadrado com nível de significância de 5%.

O projeto foi aprovado pela Comissão Na-
cional de Ética em Pesquisa (CONEP). Como os
dados serão utilizados para fins de vigilância epi-
demiológica, a assinatura do termo de consenti-
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mento livre e esclarecido foi substituída por con-
sentimento verbal, obtido pelo paciente ou por
seu responsável. Foi garantido total anonimato
e privacidade aos pacientes, profissionais e ges-
tores dos serviços onde a pesquisa foi realizada,
assim como a liberdade em desistir de participar
da entrevista a qualquer momento, sem prejuízo
de qualquer natureza para si próprio ou tercei-
ros, atendendo às recomendações da Resolução
nº. 196/199625.

Resultados

Foram analisadas informações referentes a 7.123
vítimas de causas externas com menos de 10 anos
de idade atendidas nos serviços incluídos no In-
quérito VIVA 2009, ou 17,9% do total de atendi-
mento realizados. Dos atendimentos em crian-
ças, 6.897 (96,8%) foram vítimas de acidentes e
226 (3,2%), de violências.

A Figura 1 mostra que as capitais com maior
frequência de atendimentos por quedas foram
Belém (PA) e Fortaleza (CE) e, ocorrem em to-
das as cidades, em primeiro lugar, exceto em
Campo Grande (MS) e Palmas (TO). Nestas úl-
timas destacaram-se os atendimentos decorren-

tes de outros acidentes (que englobam um gru-
po extenso de ocorrências como corpo estranho,
afogamentos, choque contra objetos, outros). Os
acidentes de transporte foram a terceira causa de
demanda por atendimento de emergência, com
maior frequência em Fortaleza (CE), Macapá
(AP), Aracajú (SE), Rio Branco (AC) e Palmas
(TO). As maiores porcentagens de atendimento
por queimaduras foram observadas em Campo
Grande (MS) e Curitiba (PR).

As características das crianças atendidas nos
serviços sentinela, segundo o tipo de ocorrência,
estão apresentadas na Tabela 1. Do total de crian-
ças, 18,9% tinham até 1 ano de idade, 41,6% de 2
a 5 anos e 39,4% de 6 a 9 anos; destaca-se a ocor-
rência de acidentes em crianças de 2 a 5 anos e de
violências em crianças de 0 e 1 ano (p = 0,0031).
Os meninos predominaram em ambos os tipos
de ocorrência. Quanto à raça/cor da pele, 62,8%
eram não brancos (negros, pardos, amarelos,
indígenas), com maior porcentagem entre as ví-
timas de violência (p < 0,001); a maioria das ocor-
rências (66,6%) se deu no domicílio, sendo este
local associado estatisticamente aos acidentes (p
= 0,0234); os cortes foram a lesão mais frequente
(35,7%), seguidos de contusão. A cabeça e tron-
co (52,1%) foram os segmentos corporais mais

Figura 1. Distribuição percentual dos atendimentos de emergência por acidentes entre crianças segundo

tipo de evento e município de notificação. 23 capitais e Distrito Federal, Brasil, 2009.

Fonte: MS, SVS, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes-VIVA, Inquérito 2009.
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atingidos, em especial nos casos de violência (p =
0,0012). A locomoção para o hospital foi mais
frequente por veiculo particular, principalmente
nos episódios de acidentes. As unidades de assis-
tência pré-hospitalar foram mais utilizadas nos
casos de violência (p = 0,0013). Não houve dife-
rença segundo turno de atendimento. Em rela-
ção aos dias da semana os acidentes mais fre-
quentes nos finais de semana e as violências, nos
dias de semana (p < 0,001). A maioria dos aten-
dimentos teve a alta como desfecho (80,5%), e a
porcentagem de internação hospitalar ou trans-

ferência foi maior nos atendimentos por violên-
cia (p = 0,0492).

Na Tabela 2, são mostradas algumas caracte-
rísticas de acidentes e violências em crianças se-
gundo faixa etária (0 a 1 ano, 2 e 5 anos, 6 a 9
anos) atendidos nos serviços de urgência emergên-
cia selecionados na amostra. Os meninos foram
mais acidentados em todas as faixas etárias, predo-
minando na de 6 a 9 anos (62,4%) (p < 0,001);
nos casos de violência não houve diferença se-
gundo sexo. A raça/ cor predominante em aci-
dentes foi não branca, predominando em 6 a 9

Características

Faixa etária (anos)

0 a 1

2 a 5

6 a 9

Sexo

Masculino

Feminino

Raça/cor da pele

Branca

Não branca

Ocorrência no domicílio

Sim

Não

Natureza da lesão

Contusão/entorse/luxação

Corte/laceração/amputação

Fratura/traumae

Outros

Parte do corpo atingida

Cabeça e tronco

Extremidades

Locomoção para o hospital

Veículo particular

Assistência pré-hospitalarc

A pé/transporte coletivo/outrosd

Período de atendimento

Diurno (07h00min-18h59min)

Noturno (19h00min-06h59min)

Dia de atendimento

Sábado e domingo

Segunda a sexta

Evoluçãof

Alta

Internação/transferência

Tabela 1. Características dos atendimentos de emergência por acidentes e violência entre crianças

segundo tipo de ocorrência. 23 capitais e Distrito Federal, Brasil, 2009.

Totala

(n  =  7.123)

%

 18,9

41,6

39,4

59,6

40,4

37,2

62,8

66,6

33,4

33,8

35,7

21,6

8,9

52,1

47,9

53,9

18,6

27,5

56,8

43,2

31,6

68,4

80,5

19,5

Acidentesa

(n  =  6.897)

%

 

18,6

42,0

39,4

59,4

40,6

37,7

62,3

66,9

33,1

34,1

35,6

21,7

8,5

51,7

48,3

54,4

18,4

27,2

57,0

43,0

32,1

67,9

80,7

19,3

Violênciaa

(n  =  226)

%

 

27,9

31,9

40,2

64,7

35,3

22,1

77,9

58,0

42,0

23,7

37,1

18,4

20,9

64,7

35,3

41,0

25,1

33,9

52,8

47,2

18,6

81,4

74,2

25,8

Valor de pb

0,0031

0,1397

0,0000

0,0234

0,0000

0,0012

0,0013

0,3110

0,0002

0,0492

 

Fonte: MS, SVS, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes-VIVA, Inquérito 2009. a) O número de atendimentos variou

devido a exclusão de registros incompletos (ignorado/em branco). b) Teste do qui-quadrado de Pearson. c) Inclui unidades do

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), ambulâncias, resgate. d) Inclui viatura policial e outros. e) Inclui trauma

cranioencefálico, trauma dentário, politraumatismo. f) Excluído 1 caso que evoluiu ao óbito nas primeiras 24 horas de

atendimento.
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anos (66,4%; p < 0,001), e, sem diferença segundo
faixa etária para os atendimentos por violências.
As ocorrências foram mais frequentes no domicí-
lio, predominando entre 0 a 1 ano (86,8%) para
os acidentes (p < 0,001) e entre 2 a 5 anos (73,2%)
nas violências (p < 0,001). Dentre os acidentes, as
contusões foram a lesão mais frequente em 0 a 1
ano, os cortes predominaram em 2 a 5 anos, e as
fraturas em crianças entre 6 a 9 anos (p <  0,001).
Os cortes foram as lesões mais frequentes nos
atendimentos por violência. Nos episódios de aci-
dentes, cabeça e tronco foram as regiões mais atin-
gidas em 0 a 1 ano (67,4%) e as extremidades em
crianças de 6 a 9 anos (p < 0,001); dentre os atendi-

mentos por violência, predominaram as ocorrên-
cias na cabeça e tronco, sem diferença segundo
faixa etária. Não houve associação entre meio de
locomoção para o hospital e faixa etária das víti-
mas de acidentes, porém, o deslocamento por veí-
culos de assistência pré-hospitalar (SAMU) foi
mais frequente entre as vítimas de violência com
até 1 ano de idade (p = 0,0101). Em todas as fai-
xas etárias a alta foi o desfecho mais frequente e
os eventos foram mais frequentes durante o perío-
do diurno e em dias de semana, sem identificação
de diferenças significativas segundo faixa etária.

A Tabela 3 apresenta características dos aten-
dimentos de emergência por acidentes e violên-

Características

Sexo

Masculino

Feminino

Raça/cor da pele

Branca

Não branca

Ocorrência no domicílio

Sim

Não

Natureza da lesão

Contusão/entorse/luxação

Corte/laceração/amputação

Fratura/traumae

Outros

Parte do corpo atingida

Cabeça e tronco

Extremidades

Locomoção para o hospital

Veículo particular

Assistência pré-hospitalarc

A pé/transporte coletivo/outrosd

Período de atendimento

Diurno (07h00min-18h59min)

Noturno (19h00min-06h59min)

Dia de atendimento

Sábado e domingo

Segunda a sexta

Evoluçãof

Alta

Internação/transferência

Tabela 2. Características dos atendimentos de emergência por acidentes e violência entre crianças segundo tipo de

ocorrência. 23 capitais e Distrito Federal, Brasil, 2009.

Fonte: MS, SVS, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes-VIVA, Inquérito 2009. a) O número de atendimentos variou devido a exclusão de

registros incompletos (ignorado/em branco). b) Teste do qui-quadrado de Pearson. c) Inclui unidades do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência

(SAMU), ambulâncias, resgate. d) Inclui viatura policial e outros. e) Inclui trauma cranioencefálico, trauma dentário, politraumatismo. f) Excluído 1

caso que evoluiu ao óbito nas primeiras 24 horas de atendimento.

0 a 1

(n  =  1.280)

%

53,5

46,5

46,0

54,0

86,8

13,2

39,7

26,8

19,1

14,4

67,4

32,6

55,5

19,8

24,7

56,6

43,4

30,5

69,5

79,3

20,7

2 a 5

(n  =  2.923)

%

59,2

40,8

37,9

62,1

71,8

28,2

30,4

40,1

21,1

8,4

57,1

42,9

54,1

18,6

27,4

58,0

42,0

32,6

67,4

80,3

19,7

6 a 9

(n  =  2.694)

%

62,4

37,6

33,6

66,4

52,4

47,6

35,5

35,0

23,4

6,1

39,3

60,7

54,2

17,6

28,3

56,0

44,0

32,3

67,7

81,8

18,2

Valor

de pb

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,2906

0,4112

0,5006

0,2650

0 a 1

(n = 62)

%

61,6

38,5

31,3

68,7

69,0

31,0

15,8

33,9

27,0

23,4

63,3

36,7

38,4

42,5

19,2

45,6

54,4

20,7

79,4

70,0

30,0

2 a 5

(n = 75)

%

61,0

39,0

18,5

81,5

73,2

26,8

24,4

28,8

14,7

32,1

69,8

30,3

46,1

18,9

35,1

59,0

41,0

19,1

80,9

69,8

30,2

6 a 9

(n = 89)

%

69,9

30,1

18,9

81,1

38,2

61,8

28,5

44,8

15,1

11,6

62,1

37,9

38,9

18,2

42,9

52,9

47,1

16,8

83,2

80,5

19,6

Valor

de pb

0,4945

0,1750

0,0001

0,0555

0,6710

0,0101

0,3972

0,8483

0,3334

Acidentesa Violênciaa
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cias entre crianças segundo tipo de evento por
faixa etária. O evento mais comum foi a queda,
sendo mais frequente em crianças de até 1 ano de

idade (60,9%; p < 0,001); predominaram as que-
das do mesmo nível em crianças de 6 a 9 anos
(58,4%) e de 2 a 5 anos (50,2%); entre as crianças

Características

Tipo de evento

Acidente de transporte

Queda

Queimadura

Outros acidentes

Acidente de transporte: tipo de vítima

Pedestre

Condutor

Passageiro

Acidente de transporte: meio de locomoção da vítima

A pé

Automóvel

Motocicleta

Bicicleta

Tipo de queda

Mesmo nível

Leito/mobília

Escada/degrau/árvore/telhado

Outros níveisd

Tipo de queimadura

Fogo/chama

Substância quente

Outrose

Outros acidentes

Corpo estranho

Choque contra objeto/pessoa

Ferimento perfurocortante

Acidente com animais

Queda de objeto sobre pessoa

Outrosf

Tipo de violênciag

Física

Sim

Não

Negligência

Sim

Nâo

Agressor era um familiarh

Sim

Não

Total

(n)

%

(6897)

11,1

53,8

2,6

32,5

(783)

28,0

29,7

42,3

(734)

28,9

8,8

8,8

53,4

(3635)

50,1

19,6

15,7

14,6

(181)

16,8

59,2

24,1

(2163)

21,1

21,7

15,7

10,4

10,2

20,8

(201)

72,3

27,8

(194)

34,4

65,6

(191)

50,8

49,2

Valor

de pb

0,0000

0,0000

0,0001

0,0000

0,0047

0,0000

0,0002

0,0000

0,0000

Tabela 3. Características dos atendimentos de emergência por acidentes e violência entre crianças

segundo tipo de evento e faixa etária. 23 capitais e Distrito Federal, Brasil, 2009.

Fonte: MS, SVS, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes-VIVA, Inquérito 2009. a) O número de atendimentos variou

devido a exclusão de registros incompletos (ignorado/em branco). b) Teste do qui-quadrado de Pearson. c) Inclui crianças de 1

ano na condição de condutoras de bicicletas, triciclos, velocípedes. d) Inclui andaime e buraco. e) Inclui objeto quente, choque

elétrico e substâncias químicas. f) Inclui sufocação/engasgamento, afogamento, envenenamento/intoxicação, ferimento por arma

de fogo, entorse, esmagamento, outros. g) Inclui maus-tratos e intervenção por agente público legal. Excluídos 13 casos de lesão

autoprovocada. h) Refere-se somente aos casos de agressão. Inclui: pai, mãe, padrasto, madrasta, outro familiar, exceto

companheiro/ex-companheiro.

0 a 1

(n)

%

(1280)

6,1

60,9

5,5

27,4

(73)

23,0

7,2c

69,8

(62)

23,5

24,8

12,1

39,6

(769)

34,6

36,1

12,0

17,4

(74)

4,7

63,5

31,8

(338)

18,9

11,4

7,8

7,0

13,1

41,8

(54)

52,5

47,5

(53)

62,4

37,6

(48)

70,1

29,9

2 a 5

(n)

%

(2923)

11,8

52,3

2,3

33,6

(359)

30,1

22,8

47,1

(341)

31,2

3,5

8,0

57,3

(1516)

50,2

20,9

15,1

13,8

(71)

19,8

56,3

23,8

(920)

30,8

15,6

14,1

9,6

10,4

19,6

(67)

69,5

30,5

(66)

42,5

57,5

(66)

61,2

38,8

6 a 9

(n)

%

(2694)

12,8

52,1

1,4

33,7

(351)

27,0

41,6

31,4

(331)

27,7

11,2

9,1

52,1

(1350)

58,4

9,2

18,4

14,0

(36)

33,8

55,9

10,3

(905)

11,8

32,2

20,5

12,6

8,8

14,1

(80)

87,4

12,6

(75)

8,7

91,3

(77)

30,4

69,6

Faixa etária (anos)a 
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de 0 a 1 ano foram mais frequentes as quedas do
leito/mobília (36,1%) (p < 0,001).

O terceiro evento mais frequente foi acidente
de transporte (AT), predominando em crianças
de 6 a 9 anos (12,8%). As vítimas na condição de
passageiros foram as mais comuns (42,3%), es-
pecialmente entre as crianças de 0 a 1 ano (69,8%);
os acidentes em pedestres/atropelamentos predo-
minaram no grupo de 2 a 5 anos (30,1%) e as
vítimas na condição de condutores (bicicleta, ve-
locípede e similares) foram mais frequentes no
grupo de 6 a 9 anos (41,6%) (p < 0,001). A bicicle-
ta (velocípedes, triciclos e similares) (53,4%) foi o
meio de locomoção da vítima mais frequente, em
especial entre as crianças de 2 a 5 anos (57,3%; p <
0,001). As queimaduras (2,6%) foram mais fre-
quentes no grupo de 0 a 1 ano (5,5%), sendo as
causadas por substâncias quentes as mais frequen-
tes em todas as faixas (59,2%). Esse tipo de quei-
madura predominou entre as crianças de 0 a 1
ano, enquanto as queimaduras por fogo e chama
predominaram no grupo de 6 a 9 anos (33,8%)
(p < 0,05). Dentre os outros acidentes, destacam-
se: queda de objeto sobre pessoa (13,1%) no gru-
po de 0 a 1 ano; corpo estranho (30,8%) em crian-
ças de 2 a 5 anos; em crianças de 6 a 9 anos desta-
cam-se: choque contra objetos (32,2%), ferimen-
tos cortantes (20,5%) e acidentes com animais
(12,6%) (p < 0,001).

A agressão física foi mais frequente em crian-
ças de 6 a 9 anos (87,4%; p < 0,001), enquanto a
negligência predominou entre as crianças mais
jovens (0-1; 2 a 5 anos) (p < 0,001). A violência
sexual ocorreu em 7,1%, predominando em 2 a 5
anos (13,6%) e a violência psicológica ocorreu
em 13,2%, predominando em 6 a 9 anos (dados
não mostrados). O agressor era um familiar da
criança em mais da metade dos atendimentos,
com porcentagem significativamente maior
quando a vítima era mais jovem, como foi ob-
servado entre as crianças de 0 a 1 ano (70,1%) e
de 2 a 5 anos (61,2%) (p < 0,001).

Discussão

O estudo aqui analisado mostrou que, dentre as
causas externas na infância, os serviços de urgên-
cia e emergência atenderam majoritariamente
crianças vítimas de acidentes, predominando os
casos mais leves, os quais receberam encaminha-
mento de alta, com cerca de 20% dos atendimen-
tos evoluídos para internação ou encaminhados
para outros serviços. As ocorrências foram mais
frequentes no domicilio e os acidentes mais co-

muns foram as quedas, seguidas de outros aci-
dentes e acidentes de transporte. As ocorrências
foram mais frequentes em crianças de 2 a 5 anos,
tanto os acidentes, quanto as violências. As que-
das foram mais frequentes do mesmo nível entre
maiores de 2 anos, em 0 a 1 ano ocorreram mais
quedas de berços, cama e mobílias. Chama a aten-
ção o fato de a bicicleta/velocípede constituir-se
no meio de locomoção da vitima mais comum
entre os atendimentos por acidentes de transpor-
te, fato relacionado ao frequente uso desse veícu-
lo nas brincadeiras próprias desse grupo etário.
As agressões físicas foram o tipo mais comum de
violência, sendo mais frequente em 6 a 9 anos e as
negligências foram mais frequentes em crianças
de 2 a 5 anos. Em mais da metade dos casos o
agressor foi alguém da própria família.

Os resultados aqui apresentados mostram a
importância dos acidentes e violências como de-
manda de atenção nos serviços públicos de urgên-
cia e emergência nas capitais do país. Nas portas de
entrada destes serviços são atendidos eventos de
natureza e gravidade diversa, desde ocorrências de
menor gravidade, que são liberadas, até aquelas
que evoluem para internação. Os primeiros cons-
tituem a maior porcentagem de demanda, reque-
rendo procedimentos que envolvem menor com-
plexidade assistencial, porém fundamentais para a
prevenção de lesões e sequelas graves5.

As informações sobre causas externas basea-
das em informações de mortalidade e internação
subestimam estes eventos na população. A OMS
estima que para cada óbito, cerca de 300 casos
são tratados em serviços de emergência e depois
liberados26,27 . A estratégia de vigilância epide-
miológica baseada em dados de atendimentos de
urgência e emergência é adotada em diversos paí-
ses, visando identificar características das vítimas,
agressores e ocorrências que não são registradas
nos demais sistemas de informação, mostrando
a oportunidade da implantação do VIVA no Bra-
sil24,26,27.

A ocorrência dos acidentes na infância tem
sido descrita na literatura como relacionada a
características como sexo, idade da criança, eta-
pa de desenvolvimento neuro-psico-motor (ima-
turidade física e mental, inexperiência, incapaci-
dade para prever e evitar situações de perigo, cu-
riosidade, tendência a imitar comportamentos
adultos, falta de noção corporal e de espaço, fal-
ta de coordenação motora) e características da
personalidade (hiperatividade, agressividade,
impulsividade e distração), além de particulari-
dades orgânicas ou anatômicas, tais como defi-
ciência física e/ou mental5,23.
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Estudos têm mostrado que os acidentes na
infância ocorrem com mais frequência em crian-
ças do sexo masculino, o que pode ser justificado
pelos diferentes comportamentos de cada sexo e
por fatores culturais, como estímulo a determi-
nadas brincadeiras entre meninos que são mais
ativas como: jogar bola, uso de bicicleta e ten-
dência cultural em manter as meninas em casa
envolvidas em brincadeiras mais tranquilas,
como brincar de bonecas3,4,23.

A ocorrência de violências também predomi-
na no sexo masculino, o que pode ser explicado
pelos mesmos comportamentos culturais de
maior liberdade entre meninos e maior vigilância
sobre as meninas. O universo masculino desde
cedo é povoado por símbolos de masculinidade,
dentre eles, brincadeiras com uso de armas, que
trazem a simbologia do poder, e que podem ser
incorporados na sua vida, como atos de violência
cotidiana, mais frequente entre homens28.

A faixa etária de maior ocorrência de acidentes
foi de 2 a 5 anos, conforme dados obtidos nas
edições do Inquérito VIVA em 2006 e 200723.
Outros estudos mostraram diferenças, ora apon-
tando crianças mais velhas (7 a 12 anos)4, ora de
um a três anos3. Quanto ao tipo de acidentes por
faixa, os dados do Inquérito VIVA 2009 foram
comparáveis com a literatura: crianças maiores
sofrem mais quedas e acidentes de transporte13 e
as menores sofrem mais quedas de leito/mobília
e outros acidentes (afogamentos, corpos estra-
nhos, acidentes com animais, outros)3,4,23.

Outros estudos também apontam que o lo-
cal de ocorrência mais frequente de acidentes e
violências na infância é o domicílio, como aqui
descrito3,4,8,23. O fato do ambiente doméstico ser
o de maior risco para acidentes se deve ao tempo
de exposição, pois são crianças que passam o
maior tempo no lar, mas também em função
dos fatores ambientais de risco como: tapetes
soltos, pisos molhados, móveis com quinas, vi-
dros, janelas sem proteção, berços sem prote-
ção, camas elevadas, brinquedos espalhados,
brinquedos e peças pequenas que podem ser in-
troduzidos nos orifícios anatômicos como cor-
po estranho, objetos pérfuro-cortantes, fogão,
medicamentos e produtos de limpeza mal arma-
zenados, animais domésticos3,4. Deve-se enfati-
zar a importância da supervisão contínua de adul-
tos, pais ou responsáveis, que devem estar aten-
tos aos riscos, e também da necessidade de des-
coberta das crianças, buscando protegê-las e ado-
tando mecanismos de segurança como: prote-
ção nas janelas, cancelas nas extremidades das
escadas, protetores de tomadas, cantoneiras, tra-

vas de segurança nos sanitários, eliminação de
plantas venenosas e venenos em geral, local se-
guro no armazenamento de medicamentos, ma-
teriais de limpeza, dentre outros4,23.

O ambiente domiciliar também foi o local de
maior exposição para a ocorrência de agressões
e negligência, tanto por permanecerem mais tem-
po em seus lares, quanto por serem os familiares
os agressores mais frequentes8. Dados não mos-
trados neste estudo apontam a importância de
ocorrências em locais de prática de esporte e na
escola em crianças de 6 a 9 anos. Estudos apon-
tam que outros espaços públicos (ruas, bares,
escolas e outros locais públicos) também são lo-
cais para a ocorrência de eventos violentos, em
especial quando envolvem agressores e vítimas
do sexo masculino e crianças mais velhas28.

As lesões por acidentes e violências atingem
com mais frequência a cabeça, seguidos pelos
membros superiores e inferiores. No caso de aci-
dentes as crianças ainda não são capazes de prote-
ger a região cefálica em caso de quedas e im-
pactos3,29, o que pode aumentar os riscos de le-
sões graves, como traumatismo craniano, que
tem sido apontado como importante causa de
internação e óbito14. Crianças de 0 a 1 ano, em
geral, foram mais vítimas de quedas, em especial
de berços e mais expostas a traumatismo crani-
oencefálico (TCE). Por outro lado, crianças mai-
ores de 5 anos têm mais lesões em membros su-
periores e inferiores, provavelmente porque, nessa
faixa etária, predominam atividades como práti-
ca de esportes, passeio com bicicleta, uso de pa-
tins, jogos de bola, entre outros3. As crianças ví-
timas de violência e agressões têm a cabeça mais
atingida, provavelmente em função do agressor
tender a golpear preferencialmente a cabeça e face,
produzindo lesões mais graves8. Com relação ao
tipo de lesão, predominam os ferimentos, con-
tusões, entorses e luxações, o que revela a menor
gravidade das lesões decorrentes de causas exter-
nas em crianças atendidas nos serviços de urgên-
cia e emergência, embora estes eventos produ-
zam custos elevados aos serviços, além de afetar
enormemente as famílias e as crianças, pelas suas
graves consequências emocionais e físicas4,5,30,31.
O desfecho mais frequente dos casos de aciden-
tes e violências foi a alta, a internação ocorreu em
maior frequência nos casos de violência/agres-
são (25,8%), enquanto o óbito, constituiu-se em
evento mais raro, não descrito no atual estudo.

Dentre os acidentes, as quedas correspondem
à maior porcentagem dos atendimentos segui-
das dos acidentes de transporte, queimaduras,
corpo estranho, ferimentos por objetos cortan-
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tes, queda de objetos sobre a pessoa, envenena-
mento. Esses resultados são semelhantes aos que
foram encontrados por outros autores3,4,5,29.

As quedas destacam-se na faixa etária pediá-
trica pelas características do desenvolvimento da
criança, curiosidade, imaturidade e falta de coor-
denação motora, o que as coloca em situações de
perigo. Nas crianças maiores (6 a 9 anos) agre-
gam-se outros fatores como atividades de lazer e
esportes, próprios desta faixa etária, destacando-
se jogos, corridas, patins e outros. Quanto à altura
das quedas, predominam as do mesmo nível (pró-
pria altura), seguida de outros níveis como cama,
berço, escada, degrau, árvore, telhado, outros.
Conforme descrito em outros estudos, crianças
de 0 e 1 ano caem mais de berços e camas4.

Os acidentes de transporte destacam-se nos
atendimentos de emergência por causas externas
acidentais e primeira causa de mortalidade entre
crianças de um a nove anos de idade no Brasil e
no mundo1. Predominam os eventos envolven-
do brincadeiras com bicicletas em crianças de 2 a
9 anos, seguidos de atropelamentos por auto-
móveis e motocicletas na mesma faixa, e em crian-
ças de 0 a 1 ano as vítimas de ocupantes de veícu-
lo são as mais frequentes1. O que difere dos da-
dos de mortalidade por acidentes de transporte
em crianças, pela predominância de mortes por
atropelamentos, seguidos de acidentes com ocu-
pantes de veículos e, em terceiro lugar, acidentes
envolvendo ciclistas. Estes dados apontam a im-
portância das medidas como a supervisão das
crianças ao andar de bicicleta, atravessar as ruas,
e o estímulo ao uso da cadeirinha (dispositivo de
retenção para crianças), do cinto de segurança,
bem como o transporte de crianças apenas nos
bancos traseiros, além da rigorosa vigilância da
circulação de veículos e punição de infratores.

As queimaduras são mais frequentes em
crianças menores, especialmente por substâncias
quentes, como ocorre ao puxarem para si os re-
cipientes com líquido quente. Deve-se recomen-
dar supervisão de adultos, e limitar o acesso à
cozinha4,13,15. Acidentes envolvendo corpo estra-
nho foram mais frequentes em crianças de 2 a 5
anos, o que pode ser explicado pela imaturidade
e curiosidade típicas desta faixa etária.

O tema da violência contra a criança vem ga-
nhando visibilidade e importância nas agendas
internacionais e nacionais1,7,24. A criança tem sido
cada vez mais valorizada e a percepção da violên-
cia como algo natural e um direito legitimamen-
te exercido dos pais sobre a criança tem sido des-
construído, ganhando voz e vez na sociedade. O
Estatuto da Criança e do Adolescente e a organi-

zação de espaços institucionais na luta contra a
violência, como os conselhos tutelares (Lei n.
8.069/1990)32, os sistemas locais de saúde, os ser-
viços de prevenção de violência, os Centro de
Referência de Assistência Social (CRAS) têm con-
tribuído para o aumento dos registros e da co-
municação da violência, reduzindo paulatina-
mente a “lei do silêncio”8,33.

A literatura aponta com certa frequência que
membros da família podem se tornar, em deter-
minadas circunstâncias, autores de violência23,34.
Dados do Inquérito VIVA 2009 apontam esta
constatação em cerca de 51% das ocorrências,
predominando a violência física e a negligência.
Verificou-se predomínio de violência física e ne-
gligência/abandono, um importante problema
social, caracterizado pela omissão ou ato de dei-
xar de prover as necessidades e os cuidados bási-
cos para o desenvolvimento físico, emocional e
social da pessoa – o abandono é uma forma ex-
trema de negligência entre crianças menores de 6
anos, justamente as mais indefesas e incapazes,
dependendo dos adultos, para os cuidados.

Os dados do Inquérito VIVA apontam os maus
tratos físicos, ou agressões, em primeiro lugar, en-
tre as modalidades de violência, provavelmente por
serem mais graves e exigirem atendimento de saú-
de. Estudos conduzidos no ambiente escolar, ou a
partir de notificação do Conselho Tutelar tendem
a detectar outras situações e destacam a negligência
como principal ocorrência35. Tal constatação pode
ser explicada por serem mais perceptíveis ou valo-
rizadas pelos educadores, frente às mudanças de
comportamento das crianças.

Estudo realizado em Feira de Santana, Bahia,
a partir dos registros do Conselho Tutelar, iden-
tificou a negligência como a violência mais pre-
valente, seguida de violência física, a violência
psicológica e por último, a sexual. Em menores
de um ano, registrou-se considerável ocorrência
de negligência, violência física e psicológica. A vio-
lência sexual foi registrada em todas as faixas
etárias, com maior prevalência acima dos 10 anos
e a exploração sexual, a partir dos 14 anos16. Por-
tanto o perfil de ocorrências pode variar confor-
me a fonte ou local pesquisado.

O Inquérito VIVA 2009 detectou o incremen-
to na ocorrência da violência física com o au-
mento da idade da vítima, o que pode ser atribu-
ído ao desenvolvimento e crescimento das crian-
ças, quando os responsáveis passam a realizar
mais ameaças e punições corporais.

Dentre os limites do presente estudo, citam-se
a utilização da estratégia de serviços sentinelas, o
que não permite estimativas populacionais, e a
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própria dificuldade da coleta, em especial entre as
vítimas de violência, quando os eventos tendem a
ser omitidos, podendo resultar em subnotifica-
ção, bem como a dificuldade na identificação e
mensuração dos casos de abusos sexuais e psico-
lógicos em crianças, especialmente quando come-
tidos pelos familiares. Por outro lado, a estratégia
de serviços sentinelas agrega vantagens como:
melhor capacitação e sensibilização da equipe para
a realização do inquérito, articulação destes servi-
ços de urgência com a rede de proteção à vítima
de violência, possibilitando ações integradas e res-
postas às vítimas, além de possibilitar o uso das
informações para o planejamento das ações.

Os registros do Inquérito VIVA, por ser uma
estratégia de vigilância de acidentes e violências
em parceria com estados e municípios, têm sido
utilizados no nível local para o melhor conheci-
mento da violência infringida contra as crianças,
e com isto a atuação tem promovido a articula-
ção entre saúde, serviços notificadores e de toda a
rede de referencia, integrando ações de promoção
à saúde, prevenção e controle de violência6. Essa
mobilização visa a assegurar o cumprimento de
princípios legalmente assegurados no Estatuto da
Criança e do Adolescente32, no que se refere às
políticas e programas voltados à violência social e
interpessoal contra crianças e adolescentes.

Na última década algumas iniciativas impor-
tantes foram realizadas visando a prevenção das
causas externas, dentre eles a publicação da Polí-
tica Nacional de Redução da Morbimortalidade
por Acidentes e Violências (Portaria nº 737/
2001)36, a Política Nacional de Promoção da Saú-
de (Portaria nº 687/2006)37, os instrumentos
como a notificação de violência contra crianças e
adolescentes na rede assistencial do Sistema Úni-
co de Saúde (Portaria nº 1.968/2001)38, a Vigilân-
cia de Violências e Acidentes (VIVA), e a Rede
Nacional Prevenção da Violência, Promoção da
Saúde e Cultura de Paz, contando com núcleos
nos estados e municípios (Portaria 936/2004)22,33.
A rede de atenção integral às vítimas de violência
vem se consolidando e garantindo o acesso aos
serviços de saúde especializados para crianças e
adolescentes, além da notificação dos casos, são
realizados encaminhamentos daqueles que ne-
cessitem de atendimento específico ou acompa-
nhamento das redes intersetoriais e sociais.

A análise destas ocorrências pode melhor di-
recionar as ações de promoção à saúde, orientar
o desenvolvimento de medidas de intervenção,
prevenção e controle desses agravos, resultando
em ações educativas que envolvam pais, famílias,
profissionais de saúde e gestores na busca de re-
dução destes eventos, em sua maioria, evitáveis.
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