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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1. INTRODUCAO

Os acidentes e a violéncia configuram um problema de salde publica de grande
magnitude comum a qualquer sociedade, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Com numeros crescentes de populacdo acometida, o trauma tem forte
impacto na morbidade e mortalidade da populacdo, sendo uma grande causa de sequelas e
afastamento do individuo de atividades diarias, inclusive laborativas, e de queda na qualidade
de vida. O trauma é responsavel por mais de 5,8 milhdes de mortes a cada ano, representando
10% da mortalidade mundial (WHO, 2010a).

No Brasil, de 2001 a 2007, o Traumatismo Cranioencefalico (TCE) foi responsavel
por 8,81% a 16,61% das internacdes hospitalares do Sistema Unico de Salide, com média de
640.686 casos por ano (FERNANDES, 2010). De acordo com a OMS, o trauma,
especialmente 0 neurotrauma, sera responsavel pela maior parte da mortalidade e
incapacidade no mundo até o ano de 2020, sendo chamado de “epidemia silenciosa” por
alguns autores (ZITNAY, 2005).

Sabendo que os acidentes e as violéncias resultam de a¢Ges humanas ou omissdes,
além de fatores condicionantes técnicos e sociais, tais eventos podem ser perfeitamente
previsiveis ou preveniveis. Acidente é entendido como o evento ndo intencional e evitavel,
causador de lesdo (BRASIL, 2000). E possivel prevenir a violéncia e os acidentes, a partir de
acOes individuais e comunitarias de pequena escala, até politicas nacionais (DAHLBERG e
KRUG, 2012). Torna-se entdo necessaria a realizacdo de estudos epidemiolégicos para
caracterizacdo de perfis de morbidade e mortalidade, assim como a melhor caracterizacdo das

vitimas de violéncia, para criacdo de politicas preventivas efetivas.



1.2.ACIDENTES E VIOLENCIA: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A violéncia é definida pela OMS no Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude como
"0 uso intencional da forca ou poder fisico, em forma de ameaca ou efetivamente, contra si
mesmo, outra pessoa Oou um grupo ou comunidade, que ocasiona ou tem grandes
probabilidades de ocasionar lesGes, morte, dano psiquico, altera¢es do desenvolvimento ou
privagdes” (Organizagdo Mundial da Saude citado por DAHLBERG e KRUG, 2012).

E praticamente unanime a ideia de que a violéncia ndo faz parte da natureza humana,
sendo um fenémeno de interacdo bioldgica, psicoldgica e social, e que seu desenvolvimento
acontece na sociedade. Portanto, aspectos politicos, econdmicos, morais, educacionais, de
relacBes humanas e institucionais unem-se para configurar a violéncia (MINAYO, 1994). Os
atos violentos seriam comportamentos “aprendidos”, de causas multiplas, ¢ por iSSO mesmo
podem ser “desaprendidos” (OPAS, 2003).

A violéncia, uma das formas de causas externas, é especialmente alarmante nos dias
de hoje. Todo ano, somente a violéncia interpessoal e auto-infligida vitima fatalmente
aproximadamente um milhdo e meio de pessoas, e muitas outras ficam feridas e sofrem com
as sequelas. Estima-se que a violéncia seja uma das principais causas de morte de pessoas
entre 15 e 44 anos em todo o mundo (WHO, 2010a). No Brasil as causas externas séo a
terceira causa de morte, com 143.256 6bitos em 2010, sendo a primeira causa de 6bito entre
um e 39 anos. Os homicidios, por sua vez, resultaram em 52.260 destes obitos, apontando a
grande violéncia cotidiana e a necessidade de desenvolver politicas de promocdo da salde e
da cultura de paz (MALTA et al, 2012).

Durante muito tempo, a responsabilidade sobre o tema Acidentes e Violéncias foi
imputada somente ao campo da Seguranca Publica. Por observacdo dos perfis de
morbimortalidade e pela observacdo da gravidade da situacdo, foi insistentemente
recomendada a introducdo do tema nas politicas de saude pablica. No Brasil, desde a década
de 80, os eventos externos sao a segunda causa de 6bito no perfil da mortalidade geral, e
desde o ano de 1998 foi criado um comité técnico com a finalidade de diagnosticar e propor
acOes especificas para o setor da saude. Em 2001 foi publicado o documento Politica Nacional
de Reducéo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, ressaltando a responsabilidade
deste setor (MINAYO, 2004).

A violéncia ndo é diretamente um problema de salde publica, € um problema social,
gue acompanha a humanidade durante toda sua existéncia. Afeta a satde individual e coletiva,

exigindo atendimento precoce e servicos de reabilitacdo permanente. Tanto a sua prevencao
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como seu tratamento exigem politicas especificas e organizacdo de praticas e de servigos
peculiares ao setor da saude (ALVES, 2009). Para Agudelo “ela representa um risco maior
para a realizacdo do processo vital humano: ameaca a vida, altera a salde, produz

enfermidade e provoca a morte como realidade ou como possibilidade préxima.” (Agudelo

apud MINAYO, 1994, p. 9).

A violéncia, pelo nimero de vitimas e pela magnitude de seqtielas organicas e
emocionais que produz, adquiriu um carater endémico e se converteu num
problema de salde publica em muitos paises (...). O setor Saude constitui a
encruzilhada para onde convergem todos os corolarios da violéncia, pela
pressdo que exercem suas Vitimas sobre os servigos de urgéncia, atencdo

especializada, reabilitacdo fisica, psicologica e assisténcia social (OPAS, 1994,
p. 5).

As causas externas inserem-se no campo da saude coletiva pelo fato de necessitarem
de abordagem multidisciplinar, além de acGes coletivas que visem nao sé o campo da salde,
mas também a educacdo, servigo social, justica e politicas de prevengdo, com intuito de
diminuir a ocorréncia de violéncias e seus impactos individualmente e coletivamente. A
abordagem interdisciplinar da salde coletiva tem base cientifica, apoiando-se em diversas
areas do conhecimento da medicina, epidemiologia, sociologia, psicologia, educacdo e
economia, sendo sensivel a uma gama de doencas e males em todo o mundo (DAHLBERG e
KRUG, 2012). A saude hoje passa de somente curativa dos agravos fisicos e psicoldgicos
causados pelo trauma, para entidade responsavel por criar medidas preventivas destes
agravos.

Os acidentes e violéncias podem ser considerados uma doenca social. Por atingir
especialmente homens e jovens, levam a um prejuizo sécio-econdmico, além do proprio
sofrimento fisico e mental das vitimas (OPAS, 2010). Os ébitos decorrentes de acidentes e
violéncias implicam em indicadores de saude negativos para a populacdo. A ocorréncia em
jovens implica em sequela ou morte prematura decorrente de trauma, aumentando os anos de
vida perdidos abaixo da expectativa de vida do pais. O tempo ndo vivido é expresso através
dos Anos potenciais de Vida Perdidos (APVP), para o qual as causas externas constituem-se
um grupo campeédo (MELLO JORGE et al, 2007).

Os danos, as lesBes, os traumas e as mortes causados por acidentes e violéncias

correspondem a altos custos emocionais pelos danos mentais e emocionais incalculaveis que
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provocam nas vitimas e em seus familiares. Os anos de produtividade ou de vida perdidos
levam a grandes custos sociais com perda de capacidade laborativa e aposentadoria precoce.
Causam prejuizos econdémicos por causa dos dias de auséncia do trabalho. Ao sistema de
salde, as consequéncias da violéncia, dentre outros aspectos, se evidenciam no aumento de
gastos com emergéncia, assisténcia e reabilitacdo, muito mais custosos que a maioria dos
procedimentos médicos convencionais (BRASIL, 2005a).

Apesar das informacdes e registros de violéncia serem crescentes, existem formas de
violéncia que se mantém muitas vezes a parte destes registros e da sociedade, como a
praticada contra grupos vulneraveis (criancas, mulheres, idosos e portadores de necessidades
especiais). Além da violéncia fisica, a violéncia psicologica permanece silenciosa em nosso
meio (MELLO JORGE et al, 2007). O custo humano de dor e sofrimento ndo pode ser
calculado, sendo quase invisivel. A presenca da violéncia dentro dos lares e instituicGes de
trabalho, médicas e sociais, de cuidado publico, pode fazer vitimas muito jovens, fracas ou
doentes para se protegerem, além de abrigarem muitas pressdes e convengdes sociais
(DAHLBERG e KRUG, 2012).

Os maus tratos e abusos s30 um tema alarmante, especialmente em criancas. E um
problema crescente, que na maioria das vezes passa despercebido. Estatisticas americanas
mostram que um milhdo e meio de criancas sdo maltratadas anualmente, sendo os dbitos por
lesOes cerebrais decorrentes do maltrato estimados em trés mil por ano (EBERHARD et al,
2011).

O aspecto psicologico e de qualidade de vida pds-trauma é pouco estudada em paises
em desenvolvimento, mas € muito estudado em paises desenvolvidos. Diversos fatores
influenciam na qualidade de vida dessas vitimas, desde a gravidade do evento agudo e
sequelas posteriores, até a qualidade do atendimento prestado, a quantidade de intervengdes
realizadas no paciente e de acesso a um apoio psicologico ou a reabilitacdo apds o evento
(BRASIL, 2005a). Isso mostra a necessidade de centros de saude cada vez mais adequados
para este tipo de atendimento, que demanda atencdo integral e multidisciplinar.

Apesar de ser um problema mundial, a disparidade entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento ainda pode ser vista. Cerca de 90% dos ébitos por
causas externas ocorrem no segundo grupo de paises. Os paises desenvolvidos conseguiram
reduzir consideravelmente as taxas de Obitos por causas violentas a partir da organizacdo de
centros de cuidado de trauma, oferecendo servigos em todas as etapas de atendimento, desde o
pré-hospitalar até os cuidados a longo prazo. Além da criacdo de servicos de referéncia,

cresce a importancia dos bancos de dados sobre trauma, sendo considerado atualmente
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componente essencial neste assunto. Tais informagdes sdo importantes para elaboragdo de
protocolos de atendimento, estudos epidemioldgicos e programas de prevencdo (O’REILLY
etal, 2012).
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1.3.TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

A leséo traumatica cerebral pode ser definida como uma alteracdo da funcao cerebral,
que pode se manifestar através de sintomas como alteracdo do nivel de consciéncia,
convulsbes, coma, déficit neurolégico focal ou sintomas comportamentais e
neuropsicoldgicos, os quais sdo resultados de um impacto ou forca penetrante na cabeca
(BRUNS JR e HAUSER, 2003). S&o classificadas em lesdes primarias ou secundarias.

As lesdes primérias sdo aquelas que ocorrem no momento do trauma, sendo causadas
pela lesdo direta do parénquima cerebral (projéteis de arma de fogo, por exemplo), resultando
em contusdo, laceracdo e hemorragias intracranianas, ou causadas pela movimentagéo
cerebral associada a energia do acidente (aceleracdo/desaceleracao), que levam a lesdo axonal
difusa e edema cerebral (O’REILLY et al, 2012). As lesdes secundarias sdo causadas por uma
interacdo de fatores que convergem para a leséo cerebral mais tardiamente, como hipotenséo,
hipoglicemia, hipotermia, hipdxia, distdrbios hidroeletroliticos e perda de regulacéo de fluxo
sanguineo cerebral. O metabolismo anaerdbico e acimulo de acido latico precipitados por
estes eventos levam a uma maior permeabilidade de membranas, predispondo a formacéo de
edema cerebral (GUZMAN, 2008; ANDRADE et al, 2009). As lesdes primarias sdo sensiveis
principalmente a aspectos preventivos, ja as secundarias, sdo causadas por mecanismos
tardios que sdo desencadeados a partir do momento do trauma, sendo sensiveis a intervencées
terapéuticas (O’REILLY et al, 2012).

No atendimento ao politraumatizado, € descrita a divisao trimodal da mortalidade em
relagdo ao tempo. O primeiro pico de mortalidade acontece ainda na cena do evento, com a
morte em segundos ou minutos, e é uma das principais causas o TCE, Trauma raquimedular,
laceracdo de coracdo e grandes vasos. No segundo momento, no periodo de horas apds o
evento, ocorre 0 segundo pico de mortalidade, sendo as principais causas hematomas
intracranianos, hemorragias ndo controladas e lesdes de aparelho respiratério. Em dias a
semanas, ocorre 0 terceiro pico de mortalidade, cuja causa estd ligada a infeccBes ou
disfuncdo de multiplos 6rgéos. (MCSWAIN et al, 2012). E importante ficar atento a pacientes
vitimas de TCE sem déficit neuroldgico inicial, pois em minutos ou horas seu estado
neurologico pode se deteriorar devido a lesdes ndo identificadas. Estima-se que 75,0% destes
pacientes apresentem hematomas intracranianos (GUZMAN, 2008). Por isso, torna-se
necessaria a observacao de pacientes traumatizados por 24 horas, além de estabelecer critérios
para a realizacdo de exames de imagem para investigacdo de possiveis lesdes (GUZMAN,
2008).
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1.4 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

O TCE é um importante problema de saude publica, sendo também chamado de epidemia
silenciosa, por causa de suas complicacGes e sequelas. De acordo com dados do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), nos Estados Unidos, estima-se que 1,7 milhGes de
pessoas por ano sofrem um TCE, sendo que 52 mil morrem, 275 mil s&o hospitalizadas e 80%
(1,365 milhdes) sdo atendidas e liberadas na emergéncia. O TCE contribui para a mortalidade
de um terco de todas as mortes relacionadas ao trauma (CDC, 2010).

A incidéncia do TCE no mundo é estimada em 106 casos para cada 100.000
habitantes. Porém, estes nimeros variam de acordo com a regido global. Na América Latina e
na Africa subsaariana alcancam coeficientes de 150 a 170 por 100.000 habitantes, sendo ainda
maiores nos Estados Unidos (200 por 100.000 habitantes) e Inglaterra (229,4 por 100.000
habitantes). No Brasil, chega a 106,36 casos por 100.00 habitantes (FERNANDES, 2010).

N&o somente os altos coeficientes de morbidade chamam a aten¢do, como também a
gravidade destas vitimas, levando a altas taxas de letalidade e sequelas. Em estudo de RUY e
ROSA (2011), pacientes graves internados em UTI devido a TCE apresentaram uma
mortalidade de 26,9% e aproximadamente 70% dos que sobreviveram apresentaram algum
tipo de sequela.

O TCE é responsavel por aproximadamente um terco das mortes relacionadas ao
trauma, com cerca de metade dessas mortes ocorrendo na cena do trauma, no transporte ou
nos primeiros cuidados de emergéncia intra-hospitalar, antes da admissdo (BRUNS JR e
HAUSER, 2003). Estima-se que 50.000 pessoas por ano morram devido ao TCE e entre
80.000 a 90.000 fiqguem com alguma sequela nos Estados Unidos, sendo a grande maioria
desses acidentes e mortes relacionados aos acidentes de transito (CARROL, et al, 2012).

Na Europa, uma revisdo de literatura mostrou que o coeficiente de mortalidade por
TCE variou entre 1980 e 2003 do méaximo de 24,4 6bitos por 100.000 habitantes (em uma
provincia da Italia, em 1988) até o minimo de 5,2 casos por 100.000 habitantes (em
Aquitaine, na Frnaca, em 1996), apresentando uma média anual de 15 casos por 100.000
habitantes (TAGLIAFERRI et al, 2006). Nos Estados Unidos, o coeficiente de mortalidade
hospitalar no periodo de 2002 a 2006 foi de 17,6 Obitos para cada 100.000 habitantes. Os
maiores coeficientes de mortalidade hospitalar encontrados foram entre os idosos (57 por
100.000 habitantes nos maiores de 75 anos) e adultos jovens (24,3 por 100.000 habitantes na
idade de 20 a 24 anos) (CDC, 2010).
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Em estudo realizado no Brasil, que comparou o coeficiente de mortalidade hospitalar
do TCE com o de outras doengas, o TCE se manteve sempre na segunda posi¢éo, perdendo
apenas para o coeficiente de mortalidade hospitalar das doencas cardiovasculares, estando a
frente de afeccdes neoplasicas e cronicas do aparelho respiratorio e de todos os outros
traumatismos por causas externas. Este coeficiente aumentou de 4,5 por 100.000 habitantes
em 2001, para 6,7 por 100.000 habitantes em 2007 (FERNANDES, 2010).

Estudos que englobam TCE em todas as idades revelam uma incidéncia trimodal,
mostrando trés picos estabelecidos: infancia, final da adolescéncia/adulto jovem e idosos
(BRUNS JR e HAUSER, 2003). De acordo com o perfil epidemioldgico, diversos estudos
nacionais e internacionais apontam vitimas do sexo masculino, especialmente os jovens, como
0s maiores atingidos pelo TCE (BRUNS JR e HAUSER, 2003; MELO et al, 2004;
TAGLIAFERRI et al, 2006; FERNANDES, 2010; RUY e ROSA, 2011; ASEMOTA et al,
2013). Comportamento de risco s&o mais frequentes durante essa idade e questdes
socioculturais e econdémicas podem explicar a maior exposi¢do a riscos dessa populacdo
(acidentes de trabalho, consumo de alcool e direcdo, agressdes e impulsividade, por exemplo).

As causas do TCE sdo varidveis de acordo com faixa etaria, género e caracteristicas
socioecondmicas da vitima. Apesar das causas de TCE variarem entre diferentes localidades,
0s acidentes de transito, as agressdes e as quedas estdo entre as causas mais frequentes.
Atividades recreativas tendem a ocorrer em regides rurais, enquanto violéncias tendem a
ocorrer em areas densamente habitadas, com baixas condi¢bes sociais e educativas, por
exemplo, e as quedas sdo 0s eventos predominantes em criancas e idosos, independente de
género (BRUNS JR e HAUSER, 2003; RUY e ROSA, 2011).
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1.5.CARACTERIZACAO DAS VITIMAS DE TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO

As lesdes traumaticas sdo a principal causa de obito em criancas maiores de um ano e a
segunda causa de internacdo em menores de 15 anos. Os traumatismos responsaveis por
internacdo entre as criancas s@o liderados, a depender da referéncia, pelas quedas ou por
acidentes de transito. Além disso, deve-se estar atento aos traumas causados por maus tratos e
espancamento. No transito, criangas tém menos discernimento sobre o que é perigoso e nédo
sdo facilmente visualizadas por motoristas, predispondo a acidentes de transito como o
atropelamento. O sexo masculino e faixa de idade a partir dos cinco anos séo as mais
vulneraveis, por apresentar mais independéncia e permanecer mais tempo andando e
brincando fora de casa. As quedas, apresentam variacdo de acordo com faixa etaria, sendo as
criangas menores de cinco anos vitimas de queda do colo da mée, do berco, cama ou escada, e
nas maiores de cinco anos quedas de lajes, escadas, muro ou arvore (MELO et al, 2006). O
traumatismo cranioencefalico € relevante nessa faixa etaria, por ser evento devastador e
causador da maior parte dos 6bitos e incapacidade funcional em criancas (FREITAS et al,
2007).

Entre os adolescentes, aumenta o nimero de traumas, devido ao comportamento de
risco assumido por estes. Além disso, a exposicdo torna-se maior, pelos esportes praticados,
inicio do uso de veiculos motorizados e agressdes. Nos Estados Unidos, foram registrados
139.798 TCEs em adolescentes, de 2005 a 2009. Os acidentes de transito foram a maior causa
internacdo, respondendo por 35% destas. E observada uma tendéncia crescente nessa
porcentagem a medida que se chega em faixas etarias mais elevadas em relagcdo aos
adolescentes mais jovens. Nestes ultimos, atividades de lazer, como acidentes de bicicleta, e
guedas sdo as causas mais frequentes. Atencdo especial deve ser dada a essa faixa etaria, pois
além da vulnerabilidade a traumas mais graves, ha possibilidade de sequelas que perdurardo
pelo resto da vida (ASEMOTA et al, 2013).

Os idosos apresentam fatores que levam a uma maior chance de sofrerem acidentes,
como diminuigéo da acuidade visual e auditiva, lentid&o de reflexo, menor mobilidade, perda
de massa muscular e memdria mais comprometida, por exemplo. O aumento na expectativa
de vida da populagdo fez crescer o nimero de idosos, aumentando também a incidéncia de
traumas nessa faixa etaria, o que também pode ser explicado pela vida mais ativa dos idosos,
expondo-se a maiores riscos. A maior causa de TCE em idosos é a queda, seguida por

acidentes de transito (atropelamento, automobilisticos e com bicicletas). A falta de estruturas
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nos ambientes publicos e domiciliares frequentados por idosos favorece a ocorréncia de
acidentes. Piso escorregadio, presenca de tapetes, falta de barras de apoio e iluminagdo sdo
fatores contribuintes (PINHEIRO et al, 2011). Além disso, deve-se estar atento aos altos
indices de maus tratos aos idosos, que tém a dependéncia social e econbmica, a
institucionalizagdo e a vulnerabilidade como fatores de risco para agressdes. Conforme Malta
el al (2007), a grande maioria dessas agressGes ocorre no proprio lar, pelos proprios filhos,
conjuges, genros/noras, muitas vezes usuarios de drogas, sendo a violéncia doméstica
responsavel por 90% das agressdes nessa faixa etaria.

Fazer um estudo comparativo sobre a incidéncia do traumatismo cranioencefalico
torna-se dificil devido a grande diversidade dos métodos utilizados para os diversos estudos,
classificando as vitimas em diversos subgrupos. A maioria dos estudos engloba apenas
vitimas de TCE que receberam atendimento hospitalar, subestimando os nimeros por excluir
traumatismos leves que ndo levaram a hospitalizacdo ou os graves que levam as mortes pré-
hospitalares (BRUNS JR e HAUSER, 2003). Existem muitos desafios a caracterizacdo destas
vitimas, pois apesar do TCE ser um evento muito comum, grande parte das vitimas ndo
procura atendimento médico, ou procuram em outras unidades de atendimento que nao
hospitais, dificultando a coleta de dados através de internacdes. Outro empecilho diz respeito
a comparacdo de dados entre diferentes autores é a definicdo de TCE utilizada em cada
trabalho pode levar em conta a gravidade do trauma, a causa externa que levou ao

traumatismo, ou ser restrita a alguma faixa etaria especifica, por exemplo.
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1.6.CAUSAS EXTERNAS: PASSIVEIS DE PREVENCAO?

Lesbes e Obitos por causas externas ocorrem diariamente, mas torna-se dificil a
conscientizacdo da populacdo através desse fato. De fato, a populagdo esta “acostumada”,
comovendo-se apenas durante grandes tragédias, como desastres aéreos. Entretanto, a
flexibilidade e a aceitagdo de certos tipos de violéncia sdo diferenciadas. Os acidentes de
transito, responsaveis por altissimas taxas de mortalidade e elevada morbidade, relacionadas
muitas vezes a infracdes, altas velocidades e uso de alcool, ndo causam nenhum tipo de
indignacdo na populagdo brasileira, enquanto a criminalidade e delinquéncia social sdo
indiscutivelmente condenéveis. A violéncia doméstica contra criancgas, adolescentes, mulheres
e idosos permanece um tabu, restrito aos lares, bem mais tolerada que agressdes e homicidios.
Esses atos sdo praticados, em sua maior parte, pelos proprios pais e cuidadores, e tendem a ser
considerados mais problemas de policia e judiciais que problemas de saude (MALTA et al,
2007).

A prevencdo da violéncia impBe dois grandes esforcos: o de superar a nogdo de
"fatalidade™ e "inevitabilidade™ que envolve 0 senso comum da visdo sobre o problema, e o de
transpor a nogdo da violéncia como "um problema do social”. Atuar nas causas sociais da
violéncia é importante, e demanda uma enorme estrutura (DESLANDES, 1999). No entanto,
0 setor de saude, por ser porta de entrada das vitimas, tem como responsabilidade ndo s6 o
atendimento, como também o correto registro das ocorréncias, caracterizacdo das vitimas e de
contatar instituicdes responsaveis, como policia, conselho tutelar, e outros, na intencdo de
tracar perfis epidemiol6gicos e também evitar recidivas da violéncia.

O problema da violéncia mundial, devido a sua magnitude crescente, passou a ser
abordado de tal forma que os estados membros da OMS, em 1996, foram orientados a avaliar
seus problemas de violéncia e comunicéa-los a organizacdo. Campanhas de salude publica
passaram a ser disseminadas, com intuito de prevencdo. No Brasil, a Portaria N° 737 do
Ministério da Salde de 16 de maio de 2001 estabeleceu a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV). Tendo o conceito constitucional
de salde que abrange as questfes relativas a estilos de vida e aos condicionantes sociais,
historicos e ambientais nos quais esta imersa a sociedade brasileira, a diretriz prega a
promogéo da adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis (OPAS, 2010).

O foco da area da saude ndo deve estar somente na prestacdo de servigos as vitimas,
mas também na prevencdo de tais fatos. Por envolver diferentes fatores, a prevengdo desses

eventos demanda esforgos coordenados e sistematizados de diversos setores governamentais,
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segmentos sociais e da populagdo em geral. Tem a intencdo de reduzir a morbidade e
mortalidade por violéncias e acidentes, através de acles articuladas e sistematizadas. Os
Principios basicos do PNRMAY sao:

- A saude constitui um direito humano fundamental e essencial para o
desenvolvimento social e econdmico;

- O direito e o respeito a vida configuram valores éticos da cultura e da saude;

- A promocdo da salde deve embasar todos os planos, programas, projetos e
atividades de reducéo da violéncia e dos acidentes. (BRASIL, 2000)

Suas diretrizes incluem:

- A promogdo da adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis: com
mobilizacdo da sociedade em geral e principalmente da midia, em relacdo a importancia dos
acidentes e violéncia, estimulando o cidaddao a promocdo de ambientes e comportamentos
saudaveis, como o desestimulo ao uso de drogas, alcool e dire¢do, ndo portar armas de fogo e
outras agoes;

- Monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncia: com capacitacdo de
profissionais de salde que atuam no SUS, para superar os problemas relativos a investigacao
da informacé&o relativa a violéncia e acidentes, visando a retroalimentagéo do sistema;

- Sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar: para
aprimoramento de servicos prestadores de socorro a essas vitimas;

- Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncia: com
estruturacdo dos servicos de atendimento do SUS, prestando assisténcia de qualidade e
resolutiva, além de priorizar a prote¢do das vitimas;

- Estruturacgdo e consolidagdo do atendimento: voltado a recuperacao e a reabilitacdo;

- Capacitacdo de recursos humanos: no intuito de tornar possivel a implementacao
dessas diretrizes;

- Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas: que sdo essenciais para que 0
tema seja efetivamente abordado como problema de salde publica (BRASIL, 2000).

Para fins de estudo da epidemiologia de causas externas, a maioria dos paises lanca
mdo do estudo das declaragcfes de Obito e de fichas de internagdo hospitalar. No Brasil, esses
dados séo obtidos através do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS). S&o bases de dados de
facil acesso e permitem uma boa visdo sobre as cargas de violéncia e acidentes no pais
(BRASIL, 2013d). A caracterizacdo dessas vitimas torna possivel a divisdo em categorias,

como violéncia domiciliar ou extradomiciliar, areas urbanas e rurais, faixas etarias e etc.,



20

permitindo que essa divisdo seja considerada até como fator de risco para determinados
eventos, orientando medidas de prevencdo gerais e especificas para cada tipo de exposicéo
(BRASIL, 2000).

O correto preenchimento dos documentos relacionados ao atendimento médico e,
principalmente, da declaragdo de 6bito é fundamental para tragar a circunstancia que causou o
Obito, na tentativa de aumentar a identificacdo da causa bésica e minimizar o nimero de
eventos cuja causa ndo foi determinada. As dificeis condi¢Ges de trabalho, a falta de
treinamento, o erro humano e até a negligéncia sdo responsaveis pela ma qualidade de
informac&o do Brasil em relacéo as causas externas.

Quanto aos dados de morbidade, o SIH-SUS é o principal responsavel pelas
informacBes sobre assisténcia médico-hospitalar, apesar de suas falhas. Sua utilizacdo com
fim de estudos ainda é pouco frequente no Brasil, mas estda em ascendéncia, devido a
facilidade de obtengéo desses dados. Em casos de violéncia, um de seus principais problemas
é o fato do registro incompleto, apesar da obrigatoriedade de preencher o tipo de causa
externa como diagnostico (BRASIL, 2005a).

Dentre as acdes do governo na tematica de acidentes e violéncia, uma iniciativa muito
importante foi a criacdo do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), em
2006. Esse sistema divide-se em VIVA continuo, com monitorizacdo de violéncia doméstica,
sexual e outras, e 0 VIVA sentinela, de registro de acidentes e violéncias em emergéncias
hospitalares, com inquéritos anuais em centros de atendimento a pacientes vitimas de trauma,
durante 30 dias. O VIVA surge como uma ferramenta de auxilio que age na deficiéncia do
SIM e do SIH (quando a lesdo ndo for capaz de resultar em 6bito ou internacdo hospitalar)
(BRASIL, 2013d). Permite uma ampliacdo no conhecimento do perfil epidemiolégico dessas
vitimas e de provaveis agressores, contribuindo para tracar estratégias de prevencao.

As principais fontes oficiais de informacéo sobre violéncias e acidentes no Brasil sdo:
o0 boletim de ocorréncia policial (BO); o sistema de informacdes hospitalares (SIH/SUS); o
sistema de informacdo de mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS); o boletim do
Departamento Nacional de Estrada de Rodagem (DNER); a comunicacdo de acidente de
trabalho (CAT); e o sistema nacional de informacgdes toxico-farmacoldgicas (Sinitox)
(BRASIL, 2000). Quando de fato os eventos ocorridos sdo notificados, essa informagéo
percorre diferentes caminhos e instituicbes, estando condicionada as finalidades dessas
instituicdes, assim como dos fatores operacionais de cada uma.

Sendo o problema da violéncia multifacetado, envolvendo questBes sociais, juridicas e

psicologicas, exige varios olhares e abordagens, com soma de saberes e praticas, na tentativa
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de construir integradamente uma solucdo para o problema. A integracdo entre 0s setores
transcende as acdes isoladas, dando uma nova abordagem a esses problemas. No Ministério
da Saude, foi incentivado o desenvolvimento de estratégias pactuadas de vigilancia,
prevencdo e controle sustentavel das violéncias e fatores de risco, apoiadas nas realidades
social, econdmica e regional do Pais. Participam da sustentacdo dessas redes gestores,
profissionais de salde, instituicbes publicas, de ensino e pesquisa além de entidades
profissionais; conselhos de salde, instituicdes privadas e as ndo governamentais (MALTA et
al, 2007).

A violéncia pode ser evitada e o seu impacto reduzido da mesma forma que os
esforgos de salde publica reduziram as complicacdes relacionadas com a gravidez, acidentes
de trabalho e doencas infecciosas. Os fatores que contribuem para respostas violentas, mesmo
sendo comportamentais e sociais, podem ser mudados (WHO, 2010b). Alguns estudos, por
exemplo, mostram diminuigcdes de mortes devido a implementacdo de medidas preventivas,
como o Cddigo de Transito Brasileiro, de 1998, com a diminui¢do da tendéncia e risco de
mortalidade por acidentes terrestres em determinadas faixas etarias e causas (BRASIL, 2004,
2005b, 2007). Isso mostra que, quando de fato implementados e respeitados pela populacao
em geral, sdo eficientes na prevencao destes agravos.

Outros estudos mostrando politicas de adocdo de hébitos saudaveis podem ser
exemplificados entre aqueles que analisam a morbimortalidade por acidentes de transito apos
a implementacdo da Lei Seca, em 20 de junho de 2008 (Lei n° 11.705). Estima-se que entre
um quarto e metade das vitimas fatais por acidentes de transito relaciona-se com 0 uso
abusivo do &lcool. O estudo de MALTA (2010) mostrou uma reducéo significativa de 7,4%
na taxa de mortalidade proporcional por acidentes de transito no Brasil, de 2007 a 2009, ainda
que tenha se dado de forma heterogénea entre diversos Estados. MELLO e KOIZUMI (2009)
detectaram diminuicdo de 28% nas internacdes hospitalares entre os dois semestres de 2008,
além de importantes declinios no tempo de internacdo, gastos e na mortalidade (42%, 39,2% e
13,6%, respectivamente).

Levando em conta 0s crescentes e alarmantes nimeros das causas externas como causa
de morbidade e mortalidade no Brasil, foi aprovada e instituida a Linha de Cuidado ao
Trauma na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE). Esta medida visa
hierarquizar o cuidado no trauma, através da organizacdo dos servicos de saude. Destaca a
funcdo da Atencdo Baésica, que vai além do evento agudo, devendo agir na prevencdo de
agravos atraves de educacao individual e coletiva, e também ser capaz de acolher e realizar o

atendimento inicial as vitimas de trauma antes de referencia-las para servigos hospitalares.
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Além disso, dita as diretrizes e referéncias para a organizacao de grandes centros de trauma e
reabilitacdo, e também dos servicos mdveis de atendimento de urgéncia, garantindo acesso
regulado a todos os pacientes, adequado a complexidade exigida e integralidade das acdes.
Tal linha foi instituida e aprovada através das portarias n°® 1365 e 1366 de julho de 2013.
(BRASIL, 2013a, 2013b).

Um ponto fundamental a abordagem ao problema das causas externas foi o
estabelecimento da prevencdo como uma prioridade nesse contexto. O enfoque preventivo
deve ser reforcado, assim como o papel da atencdo basica na educacdo coletiva para
promocao da satde. A Linha de Cuidado ao Trauma na RUE prega a criacdo de Ndcleos de
Prevencédo de Violéncias e Acidentes, Promog&o da Saude e Cultura da Paz como pilar para a
prevencdo, através da criacdo de projetos de prevencdo e suporte para grupos vulneraveis,
articulando diversos setores e com difusao através das midias. (BRASIL, 2013c)

Além disso, a criacdo e uso de um sistema de informacéo é tido como a ferramenta
mais importante no controle de qualidade do atendimento ao trauma. Além de dados
referentes ao traumatismo, esse registro deve conter informacGes demograficas e
epidemioldgicas, servindo para a analise dos casos de forma individual e coletiva. O
desenvolvimento de intervencBes tem como base o conhecimento a nivel local do perfil da
populagdo acometida. (BRASIL, 2013c)

A prevencdo da violéncia ainda é um grande desafio, devido a seu carater
multifatorial, gerando dificuldade do estabelecimento de prioridades, de criacdo e
implementacdo sustentavel de planos de prevencdo nacional e local, além do grande recurso
humano e educacdo continuada que esse tema demanda, e, do envolvimento em questdes
sociais e psicoldgicas, com respaldo da legislacdo. Nao somente a criacdo de estratégias de
prevencdo, as andlises destes planos aplicados sdo também importantes, para mostrar de
forma objetiva ao poder publico e a sociedade o alcance das medidas instituidas, buscando-se

avaliar a efetividade de politicas publicas especificas.
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3. NORMAS PARA PUBLICACAO

INSTRUCOES PARA OS AUTORES

Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia, publicacdo cientifica oficial da Sociedade
Brasileira de Neurocirurgia e das Sociedades de Neurocirurgia de Lingua Portuguesa,
destina-se a publicar trabalhos cientificos na area de neurocirurgia e ciéncias afins, inéditos e
exclusivos. Serdo publicados trabalhos redigidos em portugués, com resumo em inglés, ou
redigidos em inglés, com resumo em portugués. Os artigos submetidos serdo classificados em
uma das categorias abaixo:
« Artigos originais: resultantes de pesquisa clinica, epidemioldgica ou experimental. Resumos
de teses e dissertacoes.
« Artigos de revisdo: sinteses de revisao e atualizacdo sobre temas especificos, com analise
critica e conclusGes. As bases de dados e o periodo abrangido na revisdo deverdo ser
especificados.
» Relatos de caso: apresentacdo, andlise e discussao de casos que apresentem interesse
relevante.
* Notas técnicas: notas sobre técnica operatdria e/ou instrumental cirdrgico.
+ Artigos diversos: sdo incluidos nesta categoria assuntos relacionados a historia da
neurocirurgia, ao exercicio profissional, a ética médica e outros julgados pertinentes aos
objetivos da revista.
« Cartas ao editor: criticas e comentarios, apresentados de forma resumida, ética e educativa,
sobre matérias publicadas nesta revista. O direito a réplica é assegurado aos autores da
matéria em questdo. As cartas, quando consideradas como aceitaveis e pertinentes, serdo
publicadas com a réplica dos autores.

v Normas gerais para publicacao
* Os artigos para publicagdo deverdo ser enviados ao Editor, no endereco
eletrénicoarquivosbrasileiros@sbn.com.br.
* Todos os artigos serdo submetidos a avaliacdo de, pelo menos, dois membros do Corpo
Editorial.
 Serdo aceitos apenas os artigos ndo publicados previamente. Os artigos, ou parte deles,
submetidos & publicacdo em Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia ndo deverdo ser

submetidos, concomitantemente, a outra publicacdo cientifica.
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» Compete ao Corpo Editorial recusar artigos e sugerir ou adotar modificacdes para melhorar
a clareza e a estrutura do texto e manter a uniformidade conforme o estilo da revista.
* Os direitos autorais de artigos publicados nesta revista pertencerdo exclusivamente a
Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia. E interditada a reproducao de artigos ou ilustracdes
publicadas nesta revista sem o consentimento prévio do Editor.

v Normas para submeter os artigos a publicacéo
Os autores devem enviar 0s seguintes arquivos:
1. Carta ao Editor (Word — Microsoft Office) explicitando que o artigo ndo foi previamente
publicado no todo ou em parte ou submetido concomitantemente a outro periddico.
2. Manuscrito (Word — Microsoft Office).
3. Figuras (Tiff), enviadas em arquivos individuais para cada ilustracao.
4. Tabelas, quadros e graficos (Word — Microsoft Office), enviados em arquivos individuais.

v Normas para a estrutura dos artigos
Os artigos devem ser estruturados com todos os itens relacionados a seguir e paginados na
sequéncia apresentada:
1. Pagina-titulo: titulo do artigo em portugués e em inglés; nome completo de todos os
autores; titulos universitarios ou profissionais dos autores principais (méximo de dois titulos
por autor); nomes das institui¢des onde o trabalho foi realizado; titulo abreviado do artigo,
para ser utilizado no rodapé das péginas; nome, endereco completo, e-mail e telefone do autor
responsavel pelas correspondéncias com o Editor.
2. Resumo: para artigos originais, devera ser estruturado, utilizando cerca de 250 palavras,
descrevendo objetivo, métodos, principais resultados e conclusdes; para Revisdes,
AtualizacOes, Notas Técnicas e Relato de Caso o resumo ndo devera ser estruturado; abaixo
do resumo, indicar até seis palavras-chave, com base no DeCS (Descritores em Ciéncias da
Saude), publicado pela Bireme e disponivel em http://decs.bvs.br.
3. Abstract: titulo do trabalho em inglés; versdo correta do resumo para o inglés; indicar key-
words compativeis com as palavras-chave, também disponiveis no endereco eletrénico
anteriormente mencionado.
4. Texto principal: introducdo; casuistica ou material e métodos; resultados; discussao;
concluséo; agradecimentos.
5. Referéncias: numerar as referéncias de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem mencionadas pela primeira vez no texto, utilizando-se nimeros arabicos sobrescritos.
Utilizar o padrdo de Vancouver; listar todos os nomes até seis autores, utilizando “et al.” apos

0 sexto; as referéncias relacionadas devem, obrigatoriamente, ter 0s respectivos nimeros de
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chamada indicados de forma sobrescrita, em local apropriado do texto principal; no texto,
quando houver citacdo de nomes de autores, utilizar “et al.” para mais de dois autores; dados
ndo publicados ou comunicagdes pessoais devem ser citados, como tal, entre parénteses, no
texto e ndo devem ser relacionados nas referéncias; utilizar abreviatura adotada pelo Index
Medicus para 0s nomes das revistas; siga os exemplos de formatacdo das referéncias
(observar, em cada exemplo, a pontuacdo, a sequéncia dos dados, o uso de maiusculas e o

espacamento):

Artigo de revista
Agner C, Misra M, Dujovny M, Kherli P, Alp MS, Ausman JI. Experiéncia clinica com

oximetria cerebral transcraniana. Arq Bras Neurocir. 1997;16(1):77-85.

Capitulo de livro

Peerless SJ, Hernesniemi JA, Drake CG. Surgical management of terminal basilar and
posterior cerebral artery aneurysms. In: Schmideck HH, Sweet WH, editors. Operative
neurosurgical techniques. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders; 1995. p. 1071-86.

Livro considerado como todo (quando ndo h& colaboradores de capitulos)
Melzack R. The puzzle of pain. New York: Basic Books Inc Publishers; 1973

Tese e dissertacéo
Pimenta CAM. Aspectos culturais, afetivos e terapéuticos relacionados a dor no cancer. [tese].
Sdo Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo; 1995.

Anais e outras publicacGes de congressos

Corréa CF. Tratamento da dor oncoldgica. In: Corréa CF, Pimenta CAM, Shibata MK,
editores. Arquivos do 7° Congresso Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor; 2005
outubro 19-22; Séo Paulo, Brasil. Sdo Paulo: Segmento Farma. p. 110-20.

Artigo disponivel em formato eletrdnico
International Committee of Medial Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. Writing and editing for biomedical publication. Updated

October 2007. Disponivel em: http://www.icmje.org. Acessado em: 2008 (Jun 12).
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6. Endereco para correspondéncia: colocar, apés a Ultima referéncia, nome e enderego
completos do autor que devera receber as correspondéncias enviadas pelos leitores.

7. Tabelas e quadros: devem estar numerados em algarismos ardbicos na sequéncia de
aparecimento no texto; devem estar editados em espaco duplo, utilizando folhas separadas
para cada tabela ou quadro; o titulo deve ser colocado centrado e acima; notas explicativas e
legendas das abreviaturas utilizadas devem ser colocadas abaixo; apresentar apenas tabelas e
quadros essenciais; tabelas e quadros editados em programas de computador deverdo ser
incluidos no disquete, em arquivo independente do texto, indicando o nome e a versdo do
programa utilizado; caso contrério, deverdo ser apresentados impressos em papel branco,
utilizando tinta preta e com qualidade gréafica adequada.

8. Figuras: elaboradas no formato TIF; a resolu¢cdo minima aceitavel é de 300 dpi (largura de
7,50u 15 cm).

9. Legendas das figuras: numerar as figuras, em algarismos ardbicos, na sequéncia de
aparecimento no texto; editar as respectivas legendas, em espaco duplo, utilizando folha
separada; identificar, na legenda, a figura e o0s eventuais simbolos (setas, letras etc.)
assinalados; legendas de fotomicrografias devem, obrigatoriamente, conter dados

de magnificacdo e coloragdo; reproducdo de ilustracdo ja publicada deve ser acompanhada da
autorizacdo, por escrito, dos autores e dos editores da publicacdo original e esse fato deve ser
assinalado na legenda.

10. Outras informac0es: provas da edi¢do serdo enviadas aos autores, em casos especiais ou
guando solicitadas, e, nessas circunstancias, devem ser devolvidas, no maximo, em cinco dias;
exceto para unidades de medida, abreviaturas devem ser evitadas; abreviatura utilizada pela
primeira vez no texto principal deve ser expressa entre parénteses e precedida pela forma
extensa gue vai representar; evite utilizar nomes

comerciais de medicamentos; os artigos ndo poderdo apresentar dados ou ilustracdes que
possam identificar um doente; estudo realizado em seres humanos deve obedecer aos padroes
éticos, ter o consentimento dos pacientes e a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo onde foi realizado; os autores serdo 0s Unicos responsaveis pelas opinides e
conceitos contidos nos artigos publicados, bem como pela exatiddo das

referéncias bibliograficas apresentadas; quando apropriados, ao final do artigo publicado,
serdo acrescentados comentarios sobre a matéria. Esses comentarios serdo redigidos por

alguém indicado pela Junta Editorial.
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4. ARTIGO ORIGINAL
Internacgdes por Traumatismo Cranioencefélico em Sergipe, de 2000 a 2011.
Hospitalization for Traumatic Brain Injury in Sergipe, of 2000 to 2011.
Titulo abreviado: Internagdes por TCE em SE, 2000 — 2011.

Autores:
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RESUMO

Introducdo: Os acidentes e violéncias sdo um problema de saude publica mundial. Definir
politicas publicas para a prevencdo destes agravos é necessario no Brasil, sendo essencial a
realizacdo de estudos epidemioldgicos para caracterizacdo de perfis de morbimortalidade.
Objetivos: Avaliar o perfil epidemioldgico das vitimas de traumatismo cranioencefalico
(TCE) que tiveram internagio hospitalar em instituicBes cobertas pelo Sistema Unico de
Saude — SUS, de 2000 a 2011.

Metodologia: Pesquisa descritiva com abordagem quantitativa. Utilizaram-se dados
secundarios provenientes do Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH-SUS). Para o estudo,
foram utilizados: taxa de internacBes por TCE por idade, sexo, ano, més e duracdo da
internacdo, Obitos hospitalares, diagndstico secundario e valor da internacdo. Para fins de
analise, foi utilizado o programa Tabwin.

Resultados: O coeficiente de hospitalizacdo em Sergipe variou de 22,8 a 38,1 por 100.000
habitantes e o coeficiente de mortalidade hospitalar foi de 4,5 por 100.000 habitantes por ano.
As internagdes concentraram-se em homens (82,2%) e entre 20 a 39 anos (43,3%). A maior
causa de internacdo e 6bitos foram as causas cuja intencdo € indeterminada (36,6% das
internacdes e 42,4% dos Obitos), seguidas pelos acidentes de transito (33,2% e 32%,
respectivamente). A letalidade hospitalar foi de 13,7%, sendo as agressdes e a faixa etéria
idosa as circunstancias mais relacionadas ao 6bito hospitalar.

Conclusdes: E necessario conhecer perfil da populacdo acometida para tracar estratégias
individuais e coletivas de prevencao destes agravos. O uso dos bancos de dados disponiveis é
uma ferramenta valiosa nesse contexto.

Palavras-chave: Trauma cranioencefalico, hospitalizacdes, letalidade
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ABSTRACT

Introduction: Accidents and violence are a public health problem worldwide. Set policies for
the prevention of these diseases is needed in Brazil, being essential the achievement of
epidemiological studies to characterize profiles of morbidity and mortality.

Objectives: To evaluate the epidemiology of traumatic brain injury (TBI) who had
hospitalization in institutions covered by the Unified Health System - SUS, 2000-2011.
Methodology: Descriptive research with quantitative approach. We used secondary data from
the Hospital Information System (SIH-SUS). For this study, were used: rate of
hospitalizations for TBI by age, sex, year, month and duration of stay, in-hospital deaths,
secondary diagnosis and value of hospitalization. For purposes of analysis Tabwin was used.
Results: The coefficient of hospitalization in Sergipe ranged from 22.8 to 38.1 per 100,000
inhabitants in the period and the Coefficient of in-hospital Mortality in period was 4.5 per
100,000 inhabitants per year. The hospitalizations were most on men (82.2%) and between 20
and 39 years (43.3%). The leading cause of hospitalization and death were the causes of
indeterminate intent (36.6% of hospitalizations and 42.4% of deaths), followed by traffic
accidents (33.2% and 32%, respectively). Hospital lethality was 13.7%, with assaults and
elderly age group as the circumstances most related to hospital death.

Conclusions: It is necessary to know the profile of the affected population to trace individual
and collective strategies for prevention of these diseases. The use of available databases is a
valuable tool in this context.

Keywords: Traumatic brain injury, hospitalizations, lethality
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INTRODUCAO

O trauma é responsavel por mais de 5,8 milhGes de mortes a cada ano, representando
10% da mortalidade mundial.> No Brasil, as causas externas sdo a principal causa de 6bito
entre 1 e 39 anos.” De acordo com a OMS, o trauma, especialmente 0 neurotrauma, seré
responsével pela maior morbidade e mortalidade no mundo por volta do ano 2020.3*

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é definido como qualquer lesdo de origem
traumatica que provoque lesdo ou déficit funcional do couro cabeludo, cranio, meninges,
encéfalo ou seus vasos, sendo considerado a lesdo de maior morbidade e mortalidade. Estima-
se que esse agravo seja responséavel por cerca de um terco das mortes relacionadas ao trauma.”
Dos politraumatizados que falecem, ele é a causa em 33% a 50% dos casos. Do total de
mortes por acidentes de transito, 60% é causado primariamente pelo TCE.®

A incidéncia mundial é estimada em 106 casos para cada 100.000 habitantes. Porém,
estes dados variam de acordo com a regido que se estuda. Em paises desenvolvidos, a
incidéncia é estimada em 200 casos por 100.000 habitantes por ano, sendo geralmente usados
para estas estimativas dados de internacdes hospitalares.” De acordo com o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), nos Estados Unidos, estima-se que 1,7 milhGes de
pessoas por ano sofrem um TCE, sendo que 52 mil morrem, 275 mil s&o hospitalizadas e 80%
(1.365 milhdes) séo atendidas e liberadas na emergéncia.” No Brasil, de 2001 a 2007, o TCE
foi responsavel por uma média anual de 640.686 internacdes hospitalares, com crescimento de
aproximadamente 24% no periodo.? Apesar disso, 0 neurotrauma recebe suporte insuficiente
das entidades governamentais e privadas, sendo chamado de epidemia silenciosa por alguns
autores.*

H& uma dificuldade na realizacdo de estudos comparativos sobre o tema, pois além de
serem escassos, ainda encontra-se problemas de ordem metodoldgica na obtencdo dos dados,
uma vez que os diagnosticos e critérios de inclusdo nesses estudos ndo sdo uniformes, com
analises comparativas muito dificeis de serem feitas.’ Alguns valem-se apenas dos registros
de internacdo hospitalar, outros também incluem visitas a departamentos de emergéncias e
eventos fatais extra-hospitalares, conseguindo contabilizar das formas mais brandas as mais
graves do TCE.?

Tratando-se as causas externas de eventos passiveis de prevencdo por acles
individuais e coletivas, torna-se necessdria a caracterizacdo de perfis de morbidade e
mortalidade, assim como a melhor caracterizacdo das vitimas de violéncia, para criagdo de

politicas preventivas efetivas. Fazer isso através da analise de banco de dados disponiveis no



36

Brasil ndo € uma tarefa facil, e a0 mesmo tempo, é importante por apresentar ndo somente as
possibilidades, mas também as dificuldades e limitacGes destas ferramentas, servindo para
indicar as falhas, e, portanto sugerir melhorias.

Dentro desta perspectiva, é proposto um estudo que caracterize as internacbes por
TCE no Sistema Unico de Satde (SUS) ocorridas no Estado de Sergipe de acordo com o
perfil epidemioldgico e as circunstancias que causaram a lesdo, através de uma ferramenta
epidemioldgica valiosa que é o Sistema de Informaces Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH —SUS).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa exploratéria com uma abordagem quantitativa que permitiu
identificar o perfil das vitimas hospitalizadas por TCE, no estado de Sergipe, a partir do SIH-
SUS.

Foram analisadas as internacdes hospitalares do periodo de 2000 a 2011. Para tanto foram
utilizados dados secundarios, selecionados com base na lista de morbidade da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude (OMS, 1995), 102
Revisdo (CID-10)."° Foram utilizadas as seguintes subcategorias:

e Fratura de cranio e ossos faciais (S02), em que foram inclusas a fratura da abdbada de

cranio (S02.0), a fratura da base do cranio (S02.1), as fraturas multiplas envolvendo
cranio e ossos faciais (S07.7), as fraturas de cranio e outros ossos faciais (S02.8) e
fratura do cranio ou dos ossos da face, parte ndo especificada (S02.9).

e Ferimento intracraniano (S06), onde foram inclusas todas as subcategorias.

e Lesdo por esmagamento da cabeca (S07), em que foram inclusas apenas as
subcategorias lesdo por esmagamento do cranio (S07.1) e traumatismo por
esmagamento da cabeca, parte ndo especificada (S07.9).

Os dados de internacdo hospitalar e respectivo desfecho (6bito ou ndo 6ébito), bem como

os dados populacionais estdo disponiveis no site do Ministério da Satde.™

Para o estudo, foram utilizados os seguintes indicadores: taxas brutas de internagfes por
TCE, em Aracaju, de 2000 a 2011, por idade, sexo, ano, més e duracdo da internacéo
hospitalar, ébitos hospitalares, diagnostico secundario da internacdo, e valor da internacéo.
Para fins de analise, foi utilizado o programa TabWin.*?
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Os diagndsticos secundarios das internagfes foram agrupados em grupos de causa, que
mostram a circunstancia em que ocorreu o acidente. Foram excluidos deste agrupamento 12
pacientes que apresentavam essa informacéo ndo preenchida.

Para calculo de coeficientes de morbidade em Sergipe, foram excluidos atendimentos a
pacientes residentes de outras Unidades da Federacdo. Portanto, os dados foram minimos,
uma vez que sé foram utilizados os casos ocorridos em Sergipe e residentes do Estado.

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em 04/02/2013
(CAAE: 11539012.0.0000.5546)

RESULTADOS

Foi registrado um total de 8978 atendimentos hospitalares por TCE em Sergipe, de
2000 a 2011, sendo 7683 (85,5%) residentes no Estado. Em 2000, a populacdo em Sergipe era
de 1.784.475 habitantes e em 2011 de 2.089.819 habitantes, apresentando um crescimento de
17,1%. O numero de hospitalizagdes por TCE no ano de 2000 foi de 669 e em 2011 foi de
851, com média de 748 casos por ano, apresentando um aumento de 27,2% no periodo.

Quando considerados apenas os residentes de Sergipe, 0 nimero de hospitalizacdes
por TCE no ano de 2000 foi de 562 e em 2011 foi de 752, com média anual de 640 casos,
apresentando um aumento de 33,8%. O coeficiente de morbidade hospitalar variou de
22,8/100.000 a 38,1/100.000 habitantes. Como observa-se na Tabela 1, os coeficientes de
internacdo apresentavam uma pequena tendéncia crescente até o ano de 2007. Em 2008
apresentaram uma queda e alcancaram seus menores valores, retornando aos patamares
anteriores nos anos seguintes. Cabe frisar que esses coeficientes de morbidade hospitalar séo
minimos, pois somente foram utilizados os casos de residentes e ocorridos no estado de
Sergipe.

Observando os coeficientes de internagdo por causa, nota-se que a tendéncia dos
acidentes de transito seguiu a tendéncia geral, crescendo até 2007, apresentando uma
diminuicdo brusca em 2008. O coeficiente de internacdo por quedas apresentou uma
diminuicdo ao longo do tempo, assim como o das agressdes. Ao verificar os coeficientes dos
eventos cuja intengdo foi indeterminada, estes apresentaram tendéncia crescente ao longo do
periodo, principalmente em 2010 e 2011.

Ainda na Tabela 1, pode-se constatar a que o coeficiente de morbidade hospitalar foi
predominante no sexo masculino em todos os anos. A relagdo sexo masculino:sexo feminino

variou de 3,7:1 até 55:1. A menor diferenca entre os riscos masculino e feminino &
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encontrada nas faixas etarias menores de cinco anos, com o sexo feminino chegando a superar
0 masculino em alguns anos. A partir desta idade, hd um aumento progressivo na internacao
por TCE no sexo masculino, chegando a 11,2 vezes mais chance de um homem de 20 a 39
anos ser internado por TCE no estado de Sergipe do que uma mulher na mesma faixa etéria.
Esta diferenga diminui na faixa etaria dos maiores de 60 anos, por um aumento no coeficiente
do sexo feminino.

Quando se considera os coeficientes de morbidade por faixa etaria, pode-se observar
que as maiores frequéncias ocorreram nas faixas etarias de 20 a 39 anos e nos maiores de 60
anos. A faixa etéria de 40 a 59 anos também apresentou coeficientes elevados, aparecendo
como a segunda maior em alguns anos da série. A faixa etaria dos menores de um ano, apesar
de ndo se manter constantemente elevada, apresentou aumentos importantes, como nos anos
de 2003, 2007 e 2009.

Quando consideradas todas as internacgdes, independente do local de residéncia, a
caracterizacdo das vitimas de acordo com a causa do trauma (Tabela 2) mostrou que a maior
parte dos diagnosticos secundarios apresentou eventos cuja intencdo é indeterminada como
circunstancia do TCE (36,6%), seguidas pelos acidentes de transporte (33,2%) e quedas
(18,8%). O sexo masculino predominou em todas as causas, alcangando valores de até mais
que 90,0%, como nas agressdes e nas lesdes auto-provocadas.

Do total das internagGes, 82,2% corresponderam ao sexo masculino (Tabela 2).
Quanto a faixa etaria, a de maior proporcdo foi de 20 a 39 anos, correspondendo a 43,3% do
total, sequida da faixa de 40 a 59 anos e 10 a 19 anos (19,3% e 14,4%, respectivamente).

Quanto as principais causas de TCE de acordo com a idade (Figura 1), os eventos cuja
intencdo é indeterminada representaram grande parcela em todas as faixas etérias estudadas,
chegando a ser a maior parte em menores de um ano, entre 40 e 59 anos e maiores de 60 anos.
Excluindo estes eventos, as quedas predominaram nas faixas etarias menores de 10 anos
(35,7%, 34,1% e 34,7% das internagcdes em menores de um ano, crian¢as de 1 a 4 anos e de 5
a 10 anos, respectivamente). Entre 10 e 39 anos, 0s acidentes de transporte predominaram,
alcancando 43,3% na faixa etaria de 20 a 39 anos (39,4% entre 10 e 19 anos). Nos idosos,
chama a atencéo o fato de que as agressfes foram a maior causa de internagdo por TCE, com
23,9%, seguidos pelas quedas (18,6%), quando se excluem os eventos cuja intencdo é
indeterminada.

De acordo com os dias de permanéncia (Tabela 3), a maior parte das internacGes foi
entre zero e sete dias. Os custos com essas internagOes representaram 37,0% do custo total

com internacgdes por TCE. Ao longo do periodo, o numero de internacdes com sete dias ou
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menos diminuiu, enquanto as mais longas aumentaram. Os custos também aumentaram, com
média de R$1154,20 por internacéo e custo dia de R$ 188,70.

As caracteristicas dos 6bitos hospitalares podem ser vistas na Tabela 4. Foram
registrados 1231 dbitos hospitalares, sendo 1060 de residentes em Sergipe. O coeficiente de
mortalidade hospitalar do TCE foi de 4,5 o6bitos para cada 100.000 habitantes por ano no
periodo. Seu menor valor foi em 2008, com 2,4 6bitos para cada 100.000 habitantes e 0 maior
foi em 2010, quando alcancou 5,4 6bitos/100.000 (Tabela 3). Ressalta-se que os dados desse
coeficiente sdo minimos, por serem compostos apenas pelos obitos ocorridos em Sergipe.

Considerados todos os 6bitos hospitalares ocorridos, a taxa de letalidade hospitalar do
estudo foi de 13,7%. Quanto as circunstancias, a maior parte dos 6bitos foi causada por
eventos cuja intencdo é indeterminada, seguida pelos acidentes de transporte (42,4% e 32%,
respectivamente), sendo esse perfil observado em ambos os sexos.

Quanto a idade, predominou a faixa de 20 a 39 anos, com 42% de todos os Obitos. A
letalidade por faixa etaria foi crescente a medida que a idade avancava, a partir dos cinco anos
de idade, alcancando seu maior valor entre os maiores de 60 anos (25,3%). A maior letalidade
por causa observada foi no grupo das agressées, com 20,0%, seguida de eventos cuja intencdo
é indeterminada, exposi¢do a forcas mecénicas inanimadas e acidentes de transporte (15,9%,
15,2% e 13,2%, respectivamente).

Considerando todos os pacientes internados por TCE em Sergipe, a taxa de letalidade
de acordo com os dias de permanéncia foi maior nas internacoes entre zero e sete dias (Tabela
3), que contribuiram com 65,8% do total de dbitos e apresentaram um crescimento ao longo
dos anos. Este aumento nas taxas de 6bito também ocorreu com as internagdes de 8 a 14 dias.
A letalidade das internacGes de 15 a 21 dias e de 22 a 28 dias oscilaram, mas estabeleceram
taxas menores ao final do periodo. Ja as internacdes de mais de 29 dias tiveram tendéncia

decrescente a partir de 2006.
DISCUSSAO

A tendéncia crescente do TCE em Sergipe acompanhou a tendéncia nacional e
internacional. Estudo semelhante utilizando os dados do SIH-SUS mostrou um crescimento
do nimero de TCE no Brasil de 24% de 2001 a 2007® e nos Estados Unidos, o0 CDC constatou
um aumento de 34% nas hospitalizacdes de 2002 a 2006.’

O coeficiente de morbidade hospitalar dos residentes em Sergipe no periodo estudado

permaneceu abaixo do coeficiente brasileiro encontrado no estudo de Fernandes®, que variou
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de 39 a 56 casos por 100.000 habitantes. Koizume et al.® encontraram o valor de 36/100.000
habitantes em estudo semelhante ao nosso para determinar a morbimortalidade no municipio
de Sdo Paulo. Estes coeficientes encontram-se abaixo dos encontrados na Europa
(235/100.000 por ano)*® e em outros paises desenvolvidos, que ficam em torno de
200/100.000 habitantes.”

A comparacdo entre os coeficientes de morbimortalidade estimados torna-se dificil
pela grande variacdo dos critérios de inclusdo e bancos de dados analisados. Enquanto alguns
incluem mortes extra-hospitalares e atendimentos em emergéncia sem hospitalizacdo, outros
incluem apenas hospitalizacdes, subestimando o real nimero dos TCE.>® Os coeficientes de
paises desenvolvidos podem ser maiores simplesmente por apresentarem um sistema de
informacdo mais desenvolvido e capaz de registrar maior nimero de ocorréncias, ou por
apresentarem melhor servico de atendimento a urgéncias pré-hospitalares, evitando 6bitos na
cena ou a caminho do hospital.

Considerando todas as interna¢fes do periodo, quanto as circunstancias das mesmas,
excluindo os eventos com intencdes indeterminadas, os acidentes de transito foram os
responsaveis pelas maiores taxas de durante o periodo e também apresentaram 0S maiores
coeficientes de internacdo por TCE entre 2002 e 2007. Nos Estados Unidos, as quedas sdo a
principal causa de hospitalizagdes (35,2%), enquanto os acidentes de transporte séo a
principal causa de morte entre esses atendimentos (31.8%).’

Em diversos estudos nacionais e internacionais, os acidentes de transito se mantiveram
entre as principais causas de morbidade por causas externas, sendo a primeira causa em
diversos deles.>***® Ha a previsdo que em 2030, os acidentes de transito serdo a quinta causa
de morte em todo o mundo.! Além do grande nimero de ocorréncias, cerca de 400 mil
pessoas tornam-se invalidas e 33 mil pessoas morrem anualmente devido a esses acidentes.
Os indices de mortalidade viaria no Brasil sdo altos, sendo uma das principais causas de
mortalidade prematura.*

Nos anos de 2008 e 2009 ocorreu um fendmeno nos dados de morbidade no tréansito
no Brasil que também foi observado em nosso estudo. Em 2008, houve um declinio do
namero de internagdes em uma série historica sobre acidentes de transito no Brasil, seguido
de aumento de mais de 30% em 2009. Questiona-se se isso seria um efeito da Lei n°
11.705/08 (Lei Seca) implantada em 2008, ou erro no sistema de informacdo que poderia ter
influenciado tamanha variacdo.”® Em 2008, houve queda no coeficiente de internacio por
acidentes de transito em Sergipe. Ao mesmo tempo, nenhuma internagdo por TCE menor que

um dia foi registrada no SIH em Sergipe neste ano, fato que pode ter contribuido para o
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declinio das internagfes neste ano, sendo um fator de confusdo na interpretacdo dos
resultados.

As agressbes representaram apenas 6% das internacfes em nosso estudo, com
coeficientes de internacdo ndo tdo altos. Esse perfil também foi encontrado em outro estudo
brasileiro, onde as agressdes foram responsaveis pela menor proporcéo de hospitalizacdes por
TCE, fato que pode ser explicado pela alta mortalidade no local da agresséo, perdendo a
contribuicdo para os dados de internacdo e mortalidade hospitalar, além da omisséo dos fatos
pela prépria vitima.?

A predominancia do sexo masculino é corroborada na literatura medica, seja se
tratando de TCE, quanto de lesBes por causas externas em geral >891415182023 Flaq
representam a grande parcela dos envolvidos em violéncias e acidentes. Acredita-se que esta
diferenca ocorra pelo fato de que os homens sdo mais expostos desde criancas as causas
externas, por apresentar mais independéncia, entrarem mais cedo no mercado de trabalho e
adotarem comportamento de risco, como &lcool e dire¢cdo. Um estudo realizado em Minas
Gerais mostrou que entre os pacientes atendidos com TCE que apresentavam niveis elevados
de alcoolemia, mais de 90% eram do sexo masculino.™

Esse predominio geralmente é mantido em todas as faixas etarias, alcancando a maior
relacdo sexo masculino:sexo feminino entre os adolescentes e adultos jovens.> No presente
estudo, esta relacdo variou de 3,7:1 a 5,5:1. Em estudo de Pereira et al.?*, essa relacdo foi de

2,7:1, enquanto em estudo realizado por Moura et al.??

, essa relacdo chegou a 6,2:1.

De acordo com a literatura médica, existem trés picos de incidéncia de TCE: criancas
pequenas, final da adolescéncia/adultos jovens e idosos representam 0S grupos mais
vulneraveis.> Em grande parte dos estudos nacionais, assim como no presente trabalho, 0s
adultos jovens sdo o0s responsaveis pela maior parte das internacGes por causas
externas.®#1>72022 A5 menores incidéncias observadas em adultos de meia idade é uma
tendéncia quase universal, precedendo o Gltimo pico de incidéncia em idosos®, fato que nio
ocorreu em nosso estudo, pois esses foram representantes da segunda maior frequéncia de
internacdes e de elevados coeficientes de morbidade hospitalar.

As criangas, apesar de ndo representarem grande porcentagem das internagbes no
presente estudo, contribuiram com um aumento de incidéncia entre 0s menores de um ano nos
anos de 2003, 2007 e 2009. Elas representam uma grande parcela das vitimas de TCE,
representando o primeiro pico de acordo com a faixa etaria.> Nos Estados Unidos, menores de
4 anos representam a maior parte dos atendimentos em emergéncias devido a TCE, cuja

principal causa sdo as quedas.” As criancas apresentam uma faixa etéria vulneravel a traumas,
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pois apresentam pouco discernimento sobre situagbes perigosas, como no transito, por
exemplo.”

As quedas predominaram como causa na faixa etaria até os 10 anos (ao excetuar as
causas cuja intencdo é indeterminada), fato que é corroborado pela literatura médica.”>**%*As
circunstancias em que ocorrem essas quedas variam de acordo com a faixa etéria,
predominando as quedas de berco e colo de mde entre os lactentes, quedas de escadas em
periodo escolar e quedas relacionadas a lazer ou meio de transportes (bicicleta, esportes) em
pré-adolescentes.® Os meninos sdo mais vulneraveis que as meninas também nessa faixa
etaria, podendo ser explicado pelo fato do menino adquirir mais liberdade e mais
precocemente que a menina.”® Pela dependéncia de cuidadores nesta faixa etaria, deve se
chamar a atencdo tanto para a necessidade de politicas de prevencdo voltadas a estes, que
devem repassar habitos seguros para 0os menores, quanto para o fato dos maus tratos e
negligéncia infantil.*#"%®

O aumento da expectativa de vida faz surgir uma nova preocupagdo em relacdo aos
idosos e sua vulnerabilidade a acidentes e violéncias. Em nosso estudo, o coeficiente de
internacdo por TCE em idosos variou de 32,3 a 58,8 por 100.000 habitantes acima de 60 anos.
Os fatores que mais contribuem nacionalmente para a mortalidade por causas externas em
idosos sdo os considerados acidentais, com os acidentes de transito (0s maiores responsaveis)
e quedas somando cerca de 42,7%.% Outros estudos também apontam as quedas e acidentes
de transito como maiores causas de internagéo e 6bito em idosos.”

Diferente do resultado encontrado no presente estudo, as agressdes representam
pequena porcentagem nas internacdes entre os mais velhos. Em estudo de Pinheiro et al.*, as
quedas foram responsaveis por 48,8% das interna¢cdes por TCE em idosos, enquanto acidentes
de transito representam 31,7% e as agressdes 7,3%. Nos Estados Unidos, as agressdes foram
responsaveis por apenas 1% das hospitalizagdes em maiores de 65 anos.” Os grandes indices
de maus tratos aos idosos, a dependéncia social e econdmica, a institucionalizagdo e a
vulnerabilidade dessa populacdo pode contribuir para os altos indices de violéncia contra essa

faixa etaria encontrados em Sergipe durante o periodo. De acordo com Malta et al.*

, a grande
maioria dessas agressdes ocorre no proprio lar, partindo de filhos, conjuges, genros/noras,
muitas vezes usuarios de drogas. A violéncia domestica e responsavel por 90% das agressoes
nessa faixa etaria.*

De acordo com a duracdo da internacdo, a grande maioria ocorreu no grupo de 0-7
dias. As internacBes por causas externas tém a caracteristica de apresentarem internacGes

menos duradouras e mais custosas (19% a mais dos custos no Brasil) que as causas naturais.*
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Durante o periodo, os custos com internagdes de 0 a 7 dias representaram aproximadamente
37% do custo total com internacdes por TCE. O custo médio por internagdo foi de R$1154,20
por paciente, muito acima do encontrado em estudo de Melione e Mello-Jorge®®, que foi de
R$684,82. O custo dia também foi mais elevado que foi encontrado nesse estudo, sendo de R$
188,70, em comparacdo com R$ 112,93 do estudo anterior.

Vale ressaltar que tais custos apresentados sdo apenas 0s considerados custos
primarios, que sdo os representados pelos custos médicos e ndo medicos de diagnostico,
tratamento e reabilitacdo, ndo mensurando os custos indiretos, como a perda de dias de
trabalho, limitacBes fisicas que prejudiquem a produtividade.* O aumento nas taxas de
internacdo com altos gastos podem ser causa e consequéncia de maior investimento em
tratamentos de alta complexidade e reabilitacdo de vitimas de TCE ao invés de investir em
politicas de prevencao.

Quando considerados todos os Obitos ocorridos, as taxas de letalidade hospitalar foram
crescentes no presente estudo, principalmente a letalidade hospitalar precoce (0 a 7 dias). O
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS) mostra que o
Brasil vem apresentando um aumento no nimero de mortes por causas externas, seja em taxas
de mortalidade proporcional, seja em relacio aos seus coeficientes.** E importante frisar que
estudos que utilizam a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) como fonte apresentam
limitacbes devido ao fato de contabilizar somente os Obitos hospitalares de pacientes
atendidos pelo Sistema Unico de Salde, deixando os 6bitos que ocorrem na cena de fora dos
calculos.

A letalidade hospitalar encontrada por Koizumi et al.® e Ramos et al.*® foi de 10,1%
(municipio de S&o Paulo) e de 10,5% (municipio de Caruaru), respectivamente, semelhante ao
nosso estudo, enquanto que Melo et al.” encontram a taxa de 22,9% (municipio de Salvador).
Em estudos realizados na Europa, as taxas de letalidade hospitalar ficaram em torno de 3,0%,
enquanto a taxa de letalidade geral foi de 11,0%." Isso mostra melhor atendimento hospitalar
na Europa, pois nossas taxas de letalidade hospitalar sdo comparaveis as taxas gerais de 14,
que incluem além dos 6bitos hospitalares, vitimas que foram a ébito sem atendimento médico.

Quanto as causas de Obito, os acidentes de transito representaram a maioria no
presente estudo, ao excluir os eventos cuja intencdo foi indeterminada. No Brasil, eles
representam cerca de 28,0% do total de Obitos por causas externas, com 35mil mortes por ano
e 95 mortes por dia. Em Sergipe, de 2000 a 2010 houve uma aumento de 77,7% nos 6bitos
por acidentes de transito®, ndo sendo encontrado esse crescimento em nossos resultados.

Houve uma queda destes obitos em determinadas faixas etarias a partir do ano de 1998, ano
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da implementacéo do C6digo de Transito Brasileiro.*” Até 1997, era crescente o nimero de
mortes no transito registrado pelo SIM. No entanto, essa queda nos 6bitos somente durou até
2000, quando voltou a crescer cerca de 4,8% ao ano, retornando aos patamares de 1997 em
2005, e continuando a crescer de forma sistematica, tendendo a ultrapassar a maior causa de
6bito violentos: os homicidios.*

Na literatura médica predominam os casos de atropelamento de pedestres, estando a
proporcdo aumentada quando se consideram menores de 15 anos e idosos.>* De 1996 a 2010,
a mortalidade dos pedestres diminuiu 51,5% no Brasil, porém, todas as outras categorias
sofreram acréscimo, especialmente a dos motociclistas, com crescimento de aproximadamente
846% no mesmo periodo. Se retirassemos 0s motociclistas das contas, a mortalidade por
acidentes de transito haveria diminuido entre 1996 e 2010 e ndo aumentado, mostrando que
nos dias atuais esta é a categoria que mais demanda medidas de controle da violéncia no
transito.*

As agressdes, apesar de ndo representarem a maior porcentagem de internagoes,
apresentaram a maior letalidade no estudo. O perfil de mortalidade também diferiu do perfil
de internacdo no estudo de Koizumi et al.°, onde as agressdes foram a terceira causa de
internacdo, mas representaram a maior proporcao de mortalidade, e no estudo de Asemota et
al.'®, onde as armas de fogo foram o mecanismo mais letal entre as causas de TCE em
adolescentes.

Os nmeros em relacdo a violéncia sdo alarmantes. Em estudo de Fernandes®, as
agressdes foram o fator mais fortemente associado ao 6bito entre as causas analisadas. Todo
ano, somente a violéncia vitima fatalmente cerca de um milh&o e meio de pessoas, e muitas
outras ficam feridas e sofrem com as sequelas, em idades jovens, muitas vezes perdendo para
sempre sua capacidade laborativa e diminuindo sobremaneira sua qualidade de vida.?’ As
agressdes s30 maiores no sexo masculino em todas as faixas etarias.>” A estimativa de morrer
por homicidio no sexo masculino é 10 vezes maior que no sexo feminino.**

Chama a atencdo a grande proporcdo de eventos cuja intencdo € indeterminada
encontrada em Sergipe, tanto nas causas de internamento quanto de oObito. Este diagnostico
secundario apresentou tendéncia crescente, pondo em cheque a qualidade dos dados de AIH
no Estado. A falta de treinamento na emissédo e preenchimento das AIH é responsavel por
estes altos indices, tornando dificil sua padronizagéo e o uso de dados para comparagdes entre
diferentes regides.”” Problemas como esse levam a estudos como o de Cerqueira®, que

observou uma tendéncia a queda do numero de homicidios enquanto houve aumento de
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mortes violentas cuja intencdo ndo foi esclarecida a partir de 2007. Ao se aprofundar nessas
mortes, foi constatado que 62,5% dos casos registrados correspondiam a homicidios ocultos.

As causas mal definidas de mortalidade apresentaram queda entre 1980 e 2008 no
Brasil, sendo observada uma reducédo percentual de 65%. O Nordeste, regidao que apresentava
as maiores taxas de mortes mal definidas, apresentou uma redugdo de 83% nesse periodo,
sendo mais pronunciada a partir de 2004.* Apesar disso, estudos que analisam mortalidade
por causas Vviolentas no Brasil frisam que o Nordeste apresenta grande nimero de ébitos por
causas mal definidas além do subregistro, o que leva a uma subnotificacdo que pode mascarar
o verdadeiro risco de morte e alterar o perfil epidemiolégico das causas externas.*”*® Este fato
transparece no presente estudo, com altos indices de morbimortalidade por eventos cuja
intencdo é indeterminada.

Levando em conta todos os Obitos, a faixa etaria predominante em Sergipe foi a dos
adultos jovens, fato que reflete o perfil nacional de 6bitos por TCE.2 Ao se calcular a
letalidade por faixa etéria, os idosos apresentaram a maior taxa de letalidade hospitalar. Os
idosos representam um dos picos de incidéncia do TCE, e apesar de nao corresponder a
maioria das internacfes na literatura médica e em nosso estudo, estes apresentam as maiores
taxas de letalidade hospitalar e coeficientes de mortalidade até trés vezes maiores que da
populacdo em geral.”?

Ao longo do periodo, as internacbes com duracdo de 0 a 7 dias diminuiram
proporcionalmente, enquanto a letalidade nessas internacdes aumentou. Poderia ser inferido
gue a maior mortalidade precoce dessas vitimas devido a TCEs mais graves, estaria
diminuindo a duracdo das internagdes. J& 0 aumento proporcional das internacdes mais longas
e a diminuicdo nas taxas de letalidade hospitalar destas, poderiam se relacionar a um melhor
atendimento hospitalar, com novas tecnologias e formas de tratamento para essas vitimas,
além do maior prolongamento das vidas de pacientes com TCE grave e sequelas elevarem o

namero de dias de internagdo e gastos com métodos diagndsticos e de cuidado.
CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES

As portarias n° 1365 e 1366 de julho de 2013, considerando o grande problema de
salde publica e a magnitude das causas externas no Brasil, aprovam e instituem a Linha de
Cuidado ao Trauma na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e estabelecem a
organizacdo dos centros de trauma contidos nessa rede. (44 e 45). A abordagem ao problema

das causas externas atualmente ultrapassa o ambito apenas curativo da lesdo traumatica e
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coloca como prioridade a prevencgdo destes eventos. Alem da organizacao dos servicos moveis
de urgéncia, centros de atendimento e de reabilitacdo, o enfoque preventivo deve ser
reforcado, assim como o papel da atencdo basica na educacdo coletiva para promoc¢éo da
salde e prevencdo de agravos. A Linha de Cuidado ao Trauma na RUE prega a criacdo de
Ndcleos de Prevencédo de Violéncias e Acidentes, Promocéo da Saude e Cultura da Paz como
pilar para a prevencdo, através da criacdo de projetos de prevencdo e suporte para grupos
vulneraveis, articulando diversos setores e com difusao através das midias. (46)

Também define a criacdo e uso de um sistema de informacdo, que é tido como a
ferramenta mais importante no controle de qualidade do atendimento ao trauma. Além de
dados referentes ao agravo, esse registro deve conter informacGes demograficas e
epidemioldgicas, servindo para a analise dos casos de forma individual e coletiva. O
desenvolvimento de intervengfes tem como base o conhecimento a nivel local do perfil da
populagéo acometida. (46)

Como dito anteriormente, a dificuldade em comparar diversos estudos sobre TCE
reside ndo s6 no fato das grandes variacdes nos critérios de inclusdo ou na escolha do banco
de dados, mas também nas diferentes abordagens dadas ao problema. Estudos de séries
temporais sobre o assunto, avaliando a variagdo dos coeficientes de morbidade por sexo, faixa
etaria ou causa ao longo dos anos sdo raros, nao sendo encontrado nenhum na literatura
médica brasileira, sendo mais facil a obtencdo de dados percentuais relativos as internagdes
do que medidas de risco.

Os dados referentes a Sergipe coincidem com a literatura médica em geral, onde
homens e jovens sdo as principais vitimas do TCE, com a maior parcela relacionada a
acidentes de transito. A faixa etaria dos idosos apresentou um padrdo diferente do encontrado
na literatura, alertando para a necessidade de uma nova abordagem de protecdo aos idosos no
Estado. A tendéncia crescente no nimero de internacGes segue um padrdo mundial, onde as
causas externas ganham cada vez mais espaco na sociedade e chamam a atencdo para a
necessidade de esfor¢os na prevencao destes agravos.

Além disso, sabe-se que uma parcela consideravel de eventos externos, especialmente
a violéncia interpessoal entre grupos vulneraveis, ndo chega ao conhecimento das autoridades
competentes, necessitando constantemente de campanhas de conscientizacdo e protegdo
dessas vitimas, muitas vezes necessitando de respaldo legal. O carater multifacetado da
violéncia e dos acidentes estd cada vez mais claro para as autoridades e sociedade,

demandando de atencdo multidisciplinar e multisetorial.
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Pode-se concluir que os bancos de morbidade s&o ferramentas valiosas para o estudo
das causas externas, permitindo a obtencdo do perfil das vitimas e de suas circunstancias. Por
depender de recursos humanos, torna-se subjetivo e sujeito a erros. O elevado numero de
diagnosticos secundarios incompletos ou inexistentes mostra a desvantagem na utilizacao
desse banco de dados. A conscientizacdo sobre a importancia e o maior treinamento dos
profissionais de salde, ou até mesmo a criacdo de protocolos para preenchimento dos dados
nos locais de internacdo sdo importantes para que 0s mesmos se tornem mais confiaveis,
sejam mais utilizados como fonte de informacéo e tornem-se mais significativos para a analise
da situacao de saude da localidade.

Mesmo com estas limitacdes, € possivel tracar um perfil epidemioldgico, capaz de
direcionar politicas preventivas individuais e coletivas e que auxiliem também na avaliacao

destas condutas.
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TABELAS

Tabela 1. Coeficientes de morbidade hospitalar por traumatismo cranio-encefalico (por 100.000 habitantes)
segundo causa, faixa etaria e sexo, segundo ano de internacdo dos pacientes residentes em Sergipe, 2000 a 2011.

Coeficiente Ano de internacéo

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Causa
Acidentes de transporte 8,1 6,8 12,1 130 133 12,6 13,7 16,0 78 8,1 7.4 8,4
Quedas 9,4 6,9 8,5 9,2 8,5 17,7 7,0 4,0 3,3 51 35 3,6
Exposicao a forgas mec. Inanimadas 0,1 04 0,9 1,3 0,7 1,3 0,9 0,1 0,1 - - -
Exposi¢do a forgas mec. Animadas 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,2 0,2 - - - - -
LesBes autoprovocadas 0,6 04 0,0 0,2 0,2 0,4 1,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Agressdes 2,6 1,3 24 34 3.2 24 1,7 16 0,9 1,6 1,3 1,7
Eventos c intengdo indeterminada 9,9 8,7 10,7 10,7 7,7 9,2 8,4 12,8 9,9 109 220 221
Complicages de assisténcia médica 0,4 04 0,9 0,1 0,1 0,1 - - - - - -
Outros 0,2 0,3 0,2 0,2 0,6 0,2 31 3,0 0,5 - - -
Total 315 254 371 381 342 340 365 379 228 259 343 360
Faixa Etaria
<lano 360 202 273 391 120 302 229 443 195 419 309 397
1-4 anos 209 168 214 277 231 126 152 199 97 203 132 297
5-9 anos 154 146 268 166 246 205 206 186 120 169 106 205
10-19 anos 22,7 158 255 230 220 197 240 281 165 174 185 254
20-39 anos 411 373 483 514 463 476 505 481 258 28,1 475 425
40-59 anos 365 250 419 495 367 410 465 381 304 274 386 394
60 anos e mais 412 323 510 467 482 517 461 588 351 434 484 458
Total 315 254 371 381 342 340 365 379 228 259 343 360

Sexo masculino

<lano 452 148 388 382 188 31,8 357 595 287 484 426 422
1-4 anos 225 196 301 273 268 147 155 173 108 21,7 144 384
5-9 anos 135 119 254 122 220 238 234 198 137 179 122 177
10-19 anos 384 259 433 346 331 320 390 379 225 266 335 478
20-39 anos 749 676 8,9 91,7 833 883 919 852 482 499 871 787
40-59 anos 577 479 812 872 718 770 785 672 562 491 664 687
60 anos e mais 70,7 57,7 903 726 798 806 748 955 520 663 867 847
Total 51,4 426 637 605 568 585 612 615 386 420 588 611

Sexo feminino

<lano 264 259 153 401 49 28,6 9,4 28,5 9,9 352 188 372
1-4 anos 193 139 124 281 193 105 149 226 8,7 18,7 119 207
5-9 anos 115 123 172 159 17,6 6,6 74 8,0 4,1 8,1 4,5 16,9
10-19 anos 79 6,3 8,6 122 115 8,0 9,7 153 8,5 59 84 9,7
20-39 anos 9,2 8,7 11,8 132 114 9,2 115 125 43 7,2 10,4 8,6
40-59 anos 17,1 4,0 6,0 15,0 4,5 8,1 172 119 72 8,0 137 131
60 anos e mais 178 121 199 262 232 288 234 296 21,7 252 183 152
Total 123 89 115 164 125 106 127 151 7,6 103 112 123

Fonte: Datasus, 2013.
* foram excluidos 12 casos por ndo apresentar preenchimento do campo Diagnodstico Secundario.
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Tabela 2. Distribuicdo em nimero e percentual dos pacientes internados por TCE, por faixa etéaria e causa do

trauma segundo o sexo. Sergipe, de 2000 a 2011.

Caracteristicas das Vitimas Homens Mulheres Total

N % N % N %
Faixa Etaria
<lano 96 62,3 58 37,7 154 1,7
1-4 anos 240 58,1 173 41,9 413 4,6
5-9 anos 360 71,4 144 28,6 504 5,6
10-19 anos 1019 78,8 274 21,2 1293 14,4
20-39 anos 3451 88,7 440 11,3 3891 43,3
40-59 anos 1486 85,6 249 14,4 1735 19,3
60 anos e mais 732 74,1 256 25,9 988 11,0
Causas do Trauma
Evento cuja intengdo é indeterminada 2662 81,2 617 18,8 3279 36,6
Acidentes de transporte 2488 83,5 493 16,5 2981 33,2
Agressoes 496 91,7 45 8,3 541 6,0
Quedas 1319 78,2 367 21,8 1686 18,8
LesBes Auto-provocadas 71 92,2 6 7,8 77 0,9
Exposi¢do a forgas mecénicas inanimadas 122 88,4 16 11,6 138 1,5
Exposi¢do a forcas mecanicas animadas 16 88,9 2 11,1 18 0,2
Outras 200 81,3 46 18,7 246 2,7
Total* 7374 100,0 1592 100,0 8966 100,0

Fonte: Datasus, 2013.

* foram excluidos 12 casos por ndo apresentar preenchimento do campo Diagnodstico Secundario.
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Tabela 3. Coeficiente de mortalidade hospitalar dos residentes em Sergipe (por 100.000 habitantes), taxa de
letalidade e distribuicdo percentual dos dias de permanéncia hospitalar segundo o0 ano de internacdo. Sergipe,
2000 a 2011.

Ano

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Coeficiente 4,5 3,7 44 4.4 4,7 5 4,7 4.8 2,4 4.9 54 52
Letalidade

0a7dias 17,0 16,2 14,4 13,6 17,4 16,4 15,5 15,8 11,7 23,0 22,1 19,9
8-14 dias 10,5 9,4 6,6 3,7 8,2 9 8,1 6,2 11,8 17,5 75 12,2
15-21 dias 4,9 43 2,3 7 5,6 2,9 75 10,3 9,4 11,9 10,1 39
22-28 dias 10,5 - 14,3 59 21,1 10,5 - 10,3 - 3.3 3,8 6,5
29 diase + 8,7 7,1 9,5 14,3 10,3 19,4 14,3 5 33 10,7 8,9 58
Total 145 14,1 12,1 11,2 14,5 14,3 12,8 12,5 10,6 18,5 15,4 14,7
% Dias de permanéncia

0-7dias 67,7 75,8 70,9 70,0 66,2 69,0 62,1 62,5 62,1 54,3 52,2 54,3
8-14 dias 19,9 15,6 19,2 19,0 20,6 19,5 21,8 21,3 22,2 20,7 25,7 21,3
15-21 dias 6,1 4,2 55 5,0 7,0 4,7 6,2 6,4 6,0 11,0 9,5 8,9
22-28 dias 2,8 1,8 1,8 2,0 25 2,6 33 3,2 4.1 49 31 54
29 diase + 34 2,6 2,6 4,1 3.8 4,2 6,6 6,6 5,6 9,2 9,5 10,1

Fonte: Datasus, 2013.
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Tabela 4. Distribuicio em nimero e percentual dos casos de Obitos entre os pacientes
internados por TCE, por faixa etaria e causa do trauma segundo o sexo. Sergipe, de2000 a
2011.

Caracteristicas das Vitimas Homens Mulheres Total

N % N % N %
Faixa Etaria
<l ano 5 0,5 2 1,0 7 0,6
1-4 anos 12 1,2 4 2,0 16 1,3
5-9 anos 14 14 8 4,1 22 1,8
10-19 anos 114 11,0 14 7,1 128 10,4
20-39 anos 477 46,1 40 20,3 517 42,0
40-59 anos 243 23,5 48 24,4 291 23,6
>60 anos 169 16,3 81 41,1 250 20,3
Causas do Trauma
Acidentes de Transporte 349 33,8 45 22,8 394 32
Quedas 118 11,4 24 12,2 142 115
:Enz;:]ci)rs;gigsa forcas mecénicas 19 18 2 10 21 17
Er)l(i?r?:é%io a forcas mecanicas 1 0.1 i i 1 0.1
LesBes Auto-provocadas 10 1,0 - - 10 0,8
Agressoes 100 9,7 8 4,1 108 8,8
SVento cuja niencao ¢ 411 397 111 563 522 42,4
Outras 25 2,4 7 3,6 32 2,6
Total* 1034 100,0 197 100,0 1230* 100,0

Fonte: Dataus,2013.
*um caso de 6bito masculino foi excluido dos calculos de ébito por causa, por ndo apresentar o Diagndstico Secundario.
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FIGURAS

Figura 1.Distribui¢do percentual de causas de acordo com a faixa etaria dos pacientes internados por
TCE no Estado de Sergipe, de 2000 a 2011.
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*foram excluidos 12 casos por ndo apresentar preenchimento do campo Diagnéstico Secundario.



