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“A qualidade da informação é conseqüência 

da qualidade com que se realizam as etapas, 

desde a coleta ou registro até a 

disponibilização dos dados produzidos pelos 

Sistemas de Informação... Apesar da 

melhoria dos Sistemas de Informação em 

Saúde, verificada nos últimos anos, seu 

aperfeiçoamento continua e sempre será 

desejável. É necessário baixar, cada vez 

mais, a tolerância com as deficiências na 

produção de informações, desde o registro 

até a disponibilização.” 

                                                                                                       
(MORAES e SANTOS, 2001)  
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RESUMO 
 

Este estudo analisou a sensibilidade do componente II (inquérito) do Sistema de 

Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) na captação dos casos de causas 

externas em serviço sentinela do município de Cuiabá-MT, entre 2006 e 2011. 

Caracteriza-se como um estudo de abordagem quantitativa e qualitativa. Dados 

quantitativos do VIVA foram comparados com os de quatro outros sistemas: Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Internações Hospitalares-SUS 

(SIH-SUS), Centro Integrado de Operações de Segurança Pública (CIOSP) e o de 

Administração Geral dos Hospitais (AGHOS), mediante números absolutos, 

coeficientes e proporções, abordando tanto o conjunto das causas externas como 

seis categorias desses agravos, segundo a CID-10. A abordagem qualitativa 

envolveu análise documental relacionada especificamente ao VIVA. A análise 

comparativa dos cinco sistemas mostrou que o VIVA apresentou deficiências em sua 

principal função: captação. Esta teve queda importante, mais acentuada a partir de 

2008 e embora tenha se dado para todas as categorias de causas externas, foi 

maior no caso das “quedas”. Tal situação faz supor que o sistema não esteja 

funcionando como uma boa complementaridade para o conhecimento das causas 

externas, ao deixar de captar aqueles agravos de menor gravidade, representados 

principalmente pelas quedas e pelos outros acidentes. Na exploração da base 

documental identificaram-se fatores que poderiam estar relacionados à queda 

sensibilidade do VIVA: possíveis falhas na capacitação dos entrevistadores, 

mudanças na metodologia da coleta de dados por redução na escala de plantões, 

reorganização do fluxo de atendimento às vítimas de causas externas sem o 

concomitante aumento do número de unidades sentinelas. Além de apontar falhas 

na implementação recente do VIVA, o estudo produziu uma caracterização de 

vítimas desses evento, que inexistia em Cuiabá, o que pode também contribuir para 

o planejamento das ações municipais de saúde, no que tange às causas externas. 

Palavras-chave: Avaliação em Saúde; Causas Externas; Acidentes; Violência; 

Vigilância; Serviços Médicos de Emergência; Mortalidade; Morbidade. 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

The study analyzed the sensitivity of the Surveillance System of Violence and 

Accidents (VIVA) at the capturing process of cases from external causes in the city of 

Cuiabá-MT, between 2006 and 2011. The investigation has a quantitative and a 

qualitative approach. Quantitative data from the VIVA were compared with those of 

four other systems: SIM, SIH-SUS, CIOSP and the AGHOS, through absolute 

numbers, coefficients and proportions, addressing both the set of external causes, 

such as the six categories of these aggravations, according to CID-10. Document 

analysis related to VIVA composed the qualitative approach. The comparative 

analysis of the five systems showed that VIVA has lost sensitivity, as the number of 

cases registered decreased, mainly after 2008. This reduction was observed for all 

categories of external causes, but was higher in the case of the falls, which suggests 

that the system is not functioning as a good complement to the knowledge of external 

causes. VIVA may be failing to capture those minor injuries, mainly represented by 

falls and other accidents. Documental research raised some factors that may explain 

these findings: possible fails in the training of interviewers, changes in the 

methodology of data collection by reducing the scale of shifts, reorganization of the 

flow of assistance for the victims of external causes without a concomitant increase in 

the number of sentinel units. Besides to point up limitations in the implementation 

process of VIVA, this study allowed to perform a particular characterization of victims 

of external causes, which did not exist previously in Cuiabá, and that can also 

contribute to the local planning of health actions, facing these undesirable events. 

Keywords: Health Evaluation; External Causes; Accidents; Violence, Surveillance, 

Emergency Medical Services, Mortality, Morbidity.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

As causas externas “configuram o conjunto de agravos à saúde, que pode ou 

não levar a óbito, no qual se incluem as causas ditas acidentais – devidas ao 

trânsito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de 

acidentes – e as causas intencionais (agressões e lesões autoprovocadas)” (MS, 

2001, p.03). Nos últimos anos um aumento expressivo das mortes por causas 

externas vem sendo evidenciado no Brasil e no mundo, tornando-se uma 

preocupação crescente de toda a sociedade (MASCARENHAS et al., 2011a). 

Segundo a OMS, estima-se que tais agravos sejam responsáveis por mais de 5 

milhões de mortes em todo o mundo a cada ano, e que, para cada morte por causas 

externas, ocorram dezenas de hospitalizações, centenas de atendimentos de 

emergência e milhares de consultas ambulatoriais decorrentes desses eventos 

(WHO, 2011).  

No Brasil, a elevação das taxas de mortalidade por causas externas tem sido 

observada desde a década de 1980 (MINAYO, 1999), sendo que até o ano de 1999, 

estas ocupavam o segundo lugar na mortalidade proporcional do país (excetuando 

as causas mal definidas). Dentre as causas externas, os homicídios e acidentes de 

trânsito são responsáveis pela maioria das mortes, atingindo principalmente o grupo 

de jovens do sexo masculino, constituindo um grave problema social, com reflexos 

negativos para o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos, como também, 

diferencial significativo na esperança de vida ao nascer entre homens e mulheres 

(IBGE, 2009; GAWRYSZEWSKI et al., 2010). Atualmente, as causas externas 

representam a terceira causa mais freqüente de morte, passando a ocupar a 

primeira posição quando se restringe a análise ao grupo de pessoas de um a 39 

anos (MASCARENHAS et al., 2011a), tornando-se assim um problema prioritário 

para a saúde pública. 

Dentre as capitais brasileiras, a do Estado de Mato Grosso – Cuiabá, em 

2005, apresentou a sexta maior taxa de mortalidade por causas externas na 

população geral (90,9/100.000 hab.), a quinta em acidentes de transporte e a sexta 
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em homicídios. Já os dados de morbidade hospitalar de Cuiabá revelaram-se 

superiores aos do Brasil, da região Centro-Oeste e do Estado de Mato Grosso 

(OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008). 

Diminuir a morbi-mortalidade por tais agravos é um dos principais desafios 

para a saúde pública, pois os seus determinantes são diversos, complexos e 

intersetoriais, estando relacionados às desigualdades sociais e à iniquidade das 

condições de saúde da população, exigindo em contrapartida, políticas públicas 

articuladas com os vários setores da sociedade. 

Frente à magnitude do problema no Brasil, o Ministério da Saúde (MS), 

visando prevenir as causas externas, diminuir seu impacto no perfil de 

morbimortalidade da população e promover saúde e cultura da paz, tem buscado 

mobilizar diferentes áreas técnicas e desenvolver um conjunto de ações articuladas 

e sistematizadas de diferentes setores governamentais, de diversificados segmentos 

sociais e da população em geral. Desde 2001, essas articulações inter e 

intrassetoriais passaram a ganhar maior ênfase, após o lançamento da Política 

Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violência (MS, 2001), 

estratégia que também contempla o monitoramento desses agravos. 

Ressalta-se que o monitoramento contínuo da mortalidade e da morbidade 

por causas externas, mediante a produção e a disseminação de dados confiáveis e 

oportunos, é fundamental para nortear as ações e estratégias direcionadas para tal 

problema (GAWRYSZEWSKI et al., 2006).  

A análise das causas externas vem sendo feita mundialmente mediante 

utilização, com mais freqüência, de dados de mortalidade, os quais, além de serem 

obtidos com mais facilidade de forma sistematizada, apresentam-se com melhor 

qualidade. Já a análise da morbidade por estas causas, em outros países, vem 

exigindo criações de grandes bancos de dados, especificamente desenhados para 

essa finalidade (SOARES et al., 2009). Um banco de dados que é reconhecido como 

importante na análise da morbidade hospitalar por trauma é o Major Trauma 

Outcome Study – MTOS, dos Estados Unidos da América (MALTA et al., 2006). 

No Brasil ainda não há banco de dados similar, mas o país conta com 

grandes bases de dados, de abrangência nacional, disponíveis para tabulações on-

line, que facilitam seu aproveitamento pelas várias esferas de governo e níveis de 

atuação. Entre esses sistemas, destacam-se, para o estudo das causas externas: o 
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Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), no qual devem ser registrados os 

dados de todas as declarações de óbitos ocorridos no Brasil e o Sistema de 

Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), que contêm dados 

sobre as internações hospitalares no âmbito do SUS. Ambos são gerenciados pelo 

Ministério da Saúde, constituindo importante ferramenta para o conhecimento da 

carga desses agravos no país. 

Em Cuiabá, a exemplo de outros locais, foi implantado em 2008, devido a 

necessidades de melhorias no controle financeiro, o sistema de Administração Geral 

dos Hospitais (AGHOS), no Hospital Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, que 

possui regulação informatizada, possibilitando o controle e a autorização de toda a 

produção hospitalar em tempo real on line. Mediante o AGHOS podem também ser 

obtidas informações sobre as causas externas. 

Outro sistema que coopera para o conhecimento da magnitude da ocorrência 

desses agravos, no caso de Mato Grosso, é o da Secretaria de Estado de Justiça e 

Segurança Pública (SEJUSP), coordenado pelo Centro Integrado de Operações da 

Segurança Pública (CIOSP), que coleta, processa e armazena os dados dos 

atendimentos móveis de urgência e emergência realizados pelo Corpo de 

Bombeiros, pela Polícia Militar e pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU).  

Estudos apontam que, ao se comparar a mortalidade com a morbidade, os 

atendimentos em serviços de urgência/emergência, decorrentes de causas externas, 

ultrapassam em muito as internações hospitalares e os óbitos por elas decorrentes 

(ALOCHIO, 2011). As informações de países desenvolvidos, tais como Austrália, 

Nova Zelândia, Suécia e Estados Unidos, indicam que para cada óbito por causas 

externas, 30 vítimas são hospitalizadas, e 300 são tratadas em serviços de 

emergência e depois liberadas, mostrando a importância de se dispor de dados de 

morbidade desses serviços. Pouco se sabe sobre tal relação em países menos 

desenvolvidos (OMS, 2004). Em São José dos Campos – SP, segundo MELIONE 

(2004), ocorreram três internações para cada óbito por acidente de transporte no 

período de 1998 a 2002. 

Se por um lado é difícil apresentar dados conclusivos sobre a mortalidade e a 

morbidade por causas externas, é mais problemático ainda dimensionar a 

morbidade relacionada aos atendimentos emergenciais, pois os dados nem sempre 
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estão disponíveis; alguns temas específicos estão em fase inicial de estudo 

(violência contra a criança e a mulher) e freqüentemente dependem de estudos 

específicos (MELLO JORGE e KOIZUMI, 2004; GAWRYSZEWSKI et al., 2004; 

GAWRYSZEWSKI et al., 2008).  

Considerando que o enfoque do SIM e do SIH/SUS direciona-se apenas às 

causas externas cujo desfecho tenha sido o óbito ou a internação, o Ministério da 

Saúde implantou, em 2006, o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes 

(VIVA), com o propósito de construir um diagnóstico mais sensível da situação e 

complementar os sistemas de informação existentes (MS, 2006; MS, 2007). 

O Sistema VIVA foi estruturado em dois componentes: 1) vigilância de 

violência doméstica, sexual, e/ou outras violências interpessoais e autoprovocadas 

(VIVA-contínuo), módulo incorporado ao Sistema Nacional de Agravos de 

Notificação (SINAN-Net) e 2) vigilância sentinela de violências e acidentes em 

emergências hospitalares (VIVA-Sentinela) (MS, 2006). 

A figura 1 apresenta a descrição dos componentes e fluxo de dados do VIVA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

    Fonte: Ministério da Saúde, 2009a. 

A vigilância contínua do VIVA utiliza como instrumento de coleta de dados a 

Ficha de Notificação/Investigação de Violência Doméstica, Sexual e/ou outras 
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Violências (Anexo 1). Já a vigilância por inquéritos baseia-se na Ficha de Notificação 

de Acidentes e Violências em Serviços de Urgência e Emergência (Anexo 2). 

Estas duas vigilâncias alimentariam um sistema de informação próprio, que 

permitiria a entrada dos dados das duas fichas, bem como a análise dos mesmos; 

este sistema recebeu o nome de “VIVA – Vigilância de Violências e Acidentes”. A 

vigilância contínua aplica-se exclusivamente às situações de violências envolvendo 

crianças, adolescentes, mulheres e idosos. A notificação é de caráter compulsório 

conforme determinado pelo Estatuto da Criança e Adolescente, Lei nº 8.069 

(BRASIL, 1990b); pelo Estatuto do Idoso, Lei nº 10.741 (BRASIL, 2003a); e pela 

Notificação de Violência contra Mulher, Lei nº 10.778 (BRASIL, 2003b). 

A vigilância por inquéritos – objeto deste estudo  – aplica-se aos acidentes e 

à violência, e está sendo feita anualmente, coletando informações durante um mês, 

através de amostra, nos hospitais de urgência e emergência selecionados e 

pactuados com secretarias estaduais e municipais de saúde. 

Na 1ª fase de implantação do projeto (2006), os municípios foram 

selecionados considerando-se: 

• Perfil epidemiológico (ranking de mortalidade por causas externas). 

• Matriz de Exploração Sexual do Programa de Atividades Integradas 

Referenciais (Projeto PAIR). 

• Municípios e estados relacionados como prioritários para a implantação e 

implementação de ações de enfrentamento de violências sexual e doméstica. 

• Municípios e estados priorizados para a implementação de ações de 

vigilância e prevenção de violências e acidentes. 

• Municípios e estados que executavam ações intersetoriais de prevenção de 

violências e acidentes através dos Núcleos de Prevenção de Violências e 

Promoção da Saúde; 

• Municípios participantes do teste da Ficha de Notificação Compulsória de 

Violência contra a Mulher (e outras Violências Interpessoais). 

• Municípios participantes do Projeto de Redução da Morbimortalidade por 

Acidentes de Trânsito (MS, 2009a: p17). 
 

Em 2006, o inquérito foi desenvolvido em 34 municípios e no Distrito Federal, 

abrangendo 23 Unidades de Federação (UF). Já em 2007, expandiu-se para 36 

municípios e o Distrito Federal, totalizando 24 UF. 

O processo de implantação da Vigilância de Violências e Acidentes em 

Cuiabá foi iniciado em 2006, e apesar da divulgação de alguns trabalhos científicos 

desenvolvidos com os dados providos pelo VIVA, ainda há uma importante limitação 
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no processo de investigação desse sistema e suas potencialidades. Pouco se sabe 

sobre a implantação do Sistema VIVA em Cuiabá e sobre seus efeitos, merecendo 

destaque: a capacidade de complementaridade para o conhecimento das causas 

externas e de captação dos casos de menor gravidade, que não determinam mortes 

nem internações hospitalares; a qualidade dos dados gerados; a utilização e 

confiabilidade das informações obtidas, para subsidiar o planejamento das políticas 

públicas. Portanto, verifica-se que há necessidade de análises mais aprofundadas 

sobre as informações obtidas com a implantação dessa estratégia de vigilância de 

causas externas.  

A análise conjunta de mortalidade, morbidade hospitalar no SUS e 

atendimentos de emergência, de âmbito nacional, foi realizada com base em dados 

do ano de 2008, no caso da mortalidade, e de 2009, no caso das internações 

hospitalares do SUS e atendimentos de emergência (GAWRYSZEWSKI et al. 2010). 

Ainda que o inquérito promovido pelo MS tenha sido realizado também no ano de 

2011, ainda não foram publicados trabalhos semelhantes àquele.  

A exploração dos dados oriundos do VIVA frente aos originários de outros 

sistemas de informação pode permitir uma visualização do perfil desses eventos que 

inexiste na cidade de Cuiabá-MT. Cada uma das fontes aporta diferentes tipos de 

informação, que agregadas e categorizadas, podem constituir importante ferramenta 

para o conhecimento da epidemiologia das causas externas neste município. 

Em sistemas de vigilância ou de informação, alguns atributos devem ser 

considerados, quando de sua análise (WALDMAN 1998a, CDC, 2001). Dentre eles, 

destaca-se aqui a sensibilidade, entendida como “a capacidade de um sistema de 

vigilância identificar os verdadeiros casos do evento adverso à saúde que tem por 

objetivo acompanhar e analisar” (WALDMAN 1998a, p. 13). 

Como até o presente nenhum estudo abordou a sensibilidade do componente 

II (Inquérito) do Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes – VIVA, esta 

pesquisa propõe-se a analisar a sensibilidade deste sistema na captação dos casos 

de causas externas no município de Cuiabá-MT, no período de 2006 a 2011.  

Este estudo visa também apresentar o perfil das causas externas detectadas 

pelo mesmo, em comparação à originada pelos demais sistemas de informação que 

as apreendem.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVOS GERAIS  

Analisar a sensibilidade do componente II (Inquérito) do Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes – VIVA, na captação dos casos de causas externas no 

município de Cuiabá-MT.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Analisar a magnitude das causas externas detectadas pelo VIVA, em comparação à 

informada pelos demais sistemas de informação que as apreendem.  

Caracterizar distintas categorias de causas externas, captadas pelo VIVA, em 

comparação às informadas pelos demais sistemas.  

Identificar eventuais fatores relacionados à sensibilidade do VIVA na captação dos 

casos de causas externas. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

 No Brasil existem várias fontes oficiais de informação para o estudo de 

Causas Externas, úteis tanto para a análise da mortalidade quanto da morbidade. 

 As principais fontes são o Boletim de Ocorrência Policial (BO), o Boletim de 

Registro de Acidentes de Trânsito do DENATRAN, a Comunicação de Acidentes de 

Trabalho (CAT), o Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), o 

Sistema de Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS) e o Sistema 

Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX) (MINAYO, 2005). Soma-

se a estes, os inquéritos de saúde periódicos e especiais (SOUZA et al, 2007), tais 

como o VIVA-componente II, que foi implantado mais recentemente, para fornecer 

dados sobre os eventos violentos não fatais, responsáveis por grande demanda nos 

serviços de urgência e emergência. 

 Nos últimos anos, o Ministério da Saúde tem criado e desenvolvido uma 

ampla rede de Sistemas de Informação em Saúde (SIS) de âmbito nacional, que 

muito contribuiu para a identificação de causas externas nos óbitos, na atenção 

hospitalar, ambulatorial e nos serviços de urgência e emergência. Os SIS integram 

um conjunto de componentes, através de mecanismos de coleta, processamento, 

análise e transmissão da informação. Estes têm por objetivo subsidiar a vigilância e 

avaliação dos serviços de saúde, auxiliar nos processos de tomada de decisão, tais 

como a implantação de políticas públicas de prevenção e também na condução de 

estudos epidemiológicos (LESSA et al., 2000; MELIONE, 2002). 

 Outra finalidade do SIS, segundo os autores referidos, é prover informações 

que orientem os gestores de serviços sobre intervenções que possam prevenir o 

sofrimento, a incapacidade e morte na população. 

 Há crescente utilização dos dados referentes a esses sistemas no auxílio ao 

trabalho dos gestores e na melhoria da qualidade da saúde pública. A facilidade no 

acesso aos dados destes sistemas, gerados pela democratização do uso da 

informática no Brasil e disponibilização dos dados na internet, contribuiu 

consideravelmente para o aumento de sua utilização (BITTENCOURT et al.,2006; 

SANTOS, 2009). 
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 Esta ampla rede de Sistemas de Informação em Saúde (SIS) do Brasil, têm 

grande parte de suas informações disponível na Internet (Departamento de 

Informática do SUS, no sítio http://www.datasus.gov.br). Dessa forma, pode ser 

disponibilizado um grande volume de informações, com reduzido tempo entre a 

ocorrência do evento e seu registro, sem custos adicionais (BITTENCOURT et al., 

2006).  

 A apropriação dessas informações por parte dos gestores e da sociedade 

organizada é importante. No entanto, principalmente os gestores devem fazê-lo de 

forma criteriosa, considerando seus pontos fortes e suas limitações, mediante a 

realização de avaliações regulares e sistemáticas dos dados disponibilizados. No 

Brasil, ainda há necessidade que se institua uma política de gerenciamentos dos 

dados dos sistemas de informação em saúde (LIMA et al., 2009).  

 

3.1.1 O Sistema de Informação sobre Mortalidade e sua contribuição no 

conhecimento das causas externas 

 

No Brasil, a exemplo do que vem acontecendo em outros países, é 

principalmente com os dados de mortalidade que se estudam as causas externas, 

em razão da facilidade de obtenção dos mesmos e da qualidade da informação. 

Estes dados são obtidos do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), que foi 

implantado no país em 1975 e vem, desde então, ampliando sua abrangência, 

entendida esta como a cobertura dos eventos acontecidos no país (MELLO JORGE 

et al., 2003). 

Embora o sistema capte, atualmente, mais de um milhão de óbitos por ano 

(MS, 2013), a sua cobertura ainda não é completa em algumas áreas, 

principalmente nas regiões Norte e Nordeste. Apesar disso, há mais de 10 anos tem 

sido observada melhoria de qualidade, pela comparação entre os dados do SIM e do 

registro de óbitos do IBGE (PAES e ALBUQUERQUE,1999) ou outras abordagens 

(SIMÕES, 2002). 

Pode-se citar como aspectos positivos do SIM: a universalidade do sistema e a 

padronização das informações, principalmente aquelas referentes à causa básica, o 

que permite a comparabilidade dos dados de diferentes localidades e dá maior 

confiabilidade ao sistema. No que se refere aos aspectos negativos do SIM, 
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ressaltam-se o acentuado número de óbitos por sintomas e sinais mal definidos; o 

preenchimento inadequado de algumas variáveis da Declaração de Óbito (DO) e a 

subnotificação (MS, 2001).   

No que tange às Causas Externas, a análise dos dados do SIM contribui para o 

conhecimento do impacto desse problema de saúde pública, visto que permite 

evidenciar as manifestações dos casos mais graves, de maior ou menor magnitude, 

que têm desfecho fatal. Por meio do SIM é possível obter informações de tendência 

e magnitude do padrão de mortalidade destes agravos, bem como algumas 

informações sociodemográficas, subsidiando o monitoramento destes agravos para 

fins de vigilância epidemiológica (MS, 2009b; MASCARENHAS et al., 2011a). 

Há diferenças importantes nas causas de morte, dependendo do estrato etário 

considerado. De modo geral, as crianças menores sofrem mais queimaduras, 

afogamentos, quedas e intoxicações; atropelamentos e outros acidentes 

predominam entre escolares; os adolescentes estão mais sujeitos a afogamentos, 

acidentes de trânsito e lesões por armas de fogo. Dentre os adultos, as quedas, os 

acidentes de transporte e as agressões predominam (WAKSMAN, 2004; 

MASCARENHAS et al., 2011a). 

Dados obtidos do SIM apontam que em 2009, no Brasil, as causas externas 

foram responsáveis por 138.697 mil óbitos (12,5% do total), sendo a terceira maior 

causa de óbitos no país. Homens, com 20 ou mais anos de idade, residentes nas 

regiões Sul e Centro-Oeste foram os mais vulneráveis à morte por acidente de 

transporte terrestre; homens, com 15 a 39 anos de idade, residentes nas regiões 

Nordeste e Centro-Oeste foram os mais vulneráveis à morte por homicídios; e 

homens, com 60 ou mais anos de idade, residentes nas regiões Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul à morte por quedas (MASCARENHAS et al., 2011a).  

O padrão de mortalidade por causas externas no país é caracterizado pelo 

acúmulo de risco na população jovem, principalmente do sexo masculino e de cor 

preta e parda. Pesquisa realizada entre motociclistas traumatizados em acidentes de 

transporte ocorridos no Distrito Federal, entre 1996 e 2007, apontou que a maior 

parte dos motociclistas mortos era do sexo masculino (94,3%), pardo (71,0%) e 

73,8% tinha entre 20 a 39 anos (MONTENEGRO et al., 2011; MASCARENHAS et 

al., 2011a). Porém, a violência atinge também as crianças, os adolescentes, idosos 
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e mulheres (SCHRAIBER et al.,2009; ASSIS et al.,2012; MALTA et al., 2012a; 

MALTA et al., 2012b; MASCARENHAS et al., 2012, RODRIGUES et al.,2012). 

Ressalta-se que apesar de haver um incremento na mortalidade por acidentes 

envolvendo motociclistas nos últimos anos, e desses agravos caracterizarem-se 

como uma das principais causas de morte no Brasil, eles são, em sua maioria, 

eventos complexos e multifacetados, mas também previsíveis e que podem ser 

evitáveis por meio de ações específicas (MONTENEGRO, 2010; MASCARENHAS et 

al., 2011a). 

Dentre os óbitos por causas externas, as agressões e intervenções legais, 

consideradas como homicídios, foram responsáveis no mesmo ano pela morte de 52 

mil pessoas (37,5%), das quais 70,4% foram decorrentes do uso de armas de fogo. 

A população negra representou 69% dessas vítimas e o risco de morte entre a 

população masculina foi 11,5 vezes o verificado entre a população feminina 

(MASCARENHAS et al., 2011a). Já os acidentes de transporte, em 2009, 

representaram 27,7% desses óbitos, tendo os motociclistas e pedestres como as 

principais vítimas (MS, 2013). 

Além das desigualdades sociais, alguns determinantes que contribuem para o 

aumento dos homicídios são: o crescimento do contrabando e da posse de armas de 

fogo, o consumo de drogas ilegais, o tráfico de drogas com as disputas por pontos 

de vendas, as cobranças de dívidas e organizações como o esquadrão da morte ou 

os matadores de aluguel. Soma-se a isso a ausência e morosidade da justiça, o 

sucateamento das instituições de segurança pública, a desvalorização e corrupção 

das mesmas, além da perda de valores éticos. Estes determinantes, apesar de 

serem mais intensos e característicos das áreas urbanas, não são exclusividade 

delas, pois estudos recentes revelam outro processo, que alguns autores 

denominam interiorização da violência. Esta decorre principalmente do percurso do 

tráfico de drogas, armas, mulheres e crianças, pedras preciosas, fauna e flora em 

municípios do interior do país. Essas redes, em torno de atividades ilegais, 

altamente perigosas, têm potencializado a violência social (LIMA et al., 2005). 

Dentre as capitais brasileiras, a do Estado de Mato Grosso – Cuiabá, em 2005, 

apresentou a sexta maior taxa de mortalidade por causas externas na população 

geral (90,9/100.000 hab.), a quinta em acidentes de transporte e a sexta em 

homicídios (OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008). 
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As consequências dos acidentes e violências para o Sistema de Saúde e para 

a sociedade apontam a necessidade de aperfeiçoamento do sistema de informações 

de mortalidade e morbidade por causas externas, com vistas a subsidiar políticas 

públicas para a prevenção do problema e melhor atendimento às vítimas (GTPAV, 

2006). 

As causas externas, uma vez que geram grande impacto na vida e saúde da 

população, devem ser consideradas prioridades do campo da saúde, fomentando a 

condução de estudos e esforços para a sua prevenção (GAWRYSZEWSKI et al., 

2008). 

 

3.1.2 O Sistema de Informações Hospitalares do SUS e sua contribuição no 

conhecimento das causas externas. 

O Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) tem possibilitado 

inúmeras análises da morbidade hospitalar. É o maior sistema de informação 

nacional, com diversas vantagens: coleta rotineira em grande número de unidades 

hospitalares, agilidade do sistema para conhecimento do perfil dos atendimentos da 

rede hospitalar, abrange aproximadamente 70% das internações brasileiras, além de 

contar com muitas informações epidemiológicas importantes (GAWRYSZEWSKI et 

al., 2004; TOMIMATSU et al., 2009).  

Embora o SIH/SUS seja importante fonte de dados hospitalares, seus dados 

ainda são subutilizados para fins de análises epidemiológicas e restritos aos 

serviços financiados pelo SUS (MASCARENHAS et al., 2011b). Esse sistema 

apresenta limitações, tais como: problemas de qualidade dos dados, em decorrência 

de fraudes e manipulações pelos prestadores de serviços e de preenchimento 

inadequado dos prontuários que geram suas informações (MS, 2001; MELIONE e 

MELLO JORGE, 2008a; RODRIGUES et al., 2009; MARTINS e MELLO JORGE, 

2009); dificuldades relacionadas à representatividade e abrangência do sistema e 

deficiência de métodos e critérios de diagnóstico utilizados (MS, 2009b). MELLO 

JORGE e KOIZUMI (2004) ressaltam o fato de que reinternações ou transferências 

do mesmo paciente para outros hospitais não são identificadas, o que pode resultar 

em contagem cumulativa. Entretanto, para as autoras, o estudo das internações 

quanto a suas características permite boa visão da morbidade da população.  
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No Brasil, vários estudos, especialmente na área de avaliação de serviços de 

saúde e na vigilância em saúde, já foram desenvolvidos utilizando o SIH/SUS. A 

grande diversidade das análises realizadas reforça o potencial desse sistema como 

fonte de dados para realização de avaliações em saúde em nosso meio, embora 

ainda sejam necessários mais estudos que busquem avaliar a qualidade de seus 

dados (BITTENCOURT et al., 2006). 

Estudo realizado em Londrina e Maringá identificou problemas de cobertura e 

de qualidade das informações por causas externas no SIH-SUS (TOMIMATSU et al., 

2009).  SANTOS (2009) propôs soluções que poderiam ser implementadas para a 

melhoria da qualidade das informações, salientando-se: a inclusão de variáveis 

clínicas que enriqueceriam o sistema, a introdução de uma chave identificadora que 

facilitaria o cruzamento dos dados com outros Sistemas de Informações em Saúde, 

a padronização no preenchimento dos campos da AIH e o treinamento por parte de 

quem codifica estes dados. Para esse autor, essas medidas poderiam melhorar o 

SIH-SUS com vistas ao monitoramento das qualidades dos serviços hospitalares e 

da morbidade hospitalar, sejam essas iniciativas dos gestores ou da academia. 

Apesar da existência destes aspectos negativos, os dados provenientes do 

SIH/SUS contribuem para a análise da tendência e distribuição geográfica da 

morbidade hospitalar por causas externas no Brasil (MASCARENHAS et al., 2011b), 

sendo fundamentais para a vigilância epidemiológica, pois permitem a identificação 

imediata do problema e, consequentemente, seu enfrentamento de forma oportuna. 

Estudos mostram que o perfil epidemiológico da morbidade por causas 

externas difere do da mortalidade. No Brasil, em 2000, as causas externas 

representaram 12,5% dos óbitos e 5,2% das internações pelo SUS. As principais 

causas de morte nesse grupo foram os homicídios, seguidos dos acidentes de 

transporte. Na morbidade hospitalar, a primeira causa de internação foram as 

quedas, seguidas das demais causas acidentais, e em terceiro os acidentes de 

transporte (GAWRYSZEWSKI et al., 2004; MELIONE e MELLO JORGE, 2008b). 

Nos Estados Unidos da América, em 2003, as três principais causas de morte 

por lesão foram os acidentes de trânsito com veículo motor, os envenenamentos 

acidentais e as quedas não intencionais, nessa ordem. Já as três principais causas 

de lesão não fatal foram as quedas acidentais, os impactos acidentais por ou contra 

objetos, e os esforços excessivos (MELIONE e MELLO JORGE, 2008b). 
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Em 2010, no Brasil, foram autorizadas 929.893 internações hospitalares por 

causas externas nos serviços financiados pelo SUS. Os homens representaram 

70,5% das internações por essas causas. A taxa de internação hospitalar foi de 48,5 

por 10 mil habitantes, sendo o risco de internação entre os homens 2,5 vezes o 

estimado entre as mulheres. As quedas representaram o grupo de maior causa de 

internação (39,1%), seguida das demais causas acidentais (27,2%) das internações. 

A terceira causa foram os acidentes de transporte, que representaram 15,7% das 

hospitalizações. Já as tentativas de homicídio e de suicídio representaram 5% e 

0,9% das hospitalizações por causas externas, respectivamente. No conjunto das 

capitais brasileiras incluindo o Distrito Federal, foram hospitalizados 217.451 

pacientes em decorrência de causas externas, gerando despesas da ordem de 

247,5 milhões de reais. Em Cuiabá, no mesmo ano, foram hospitalizados 2.489 

pacientes em decorrência de causas externas, com um custo de 2,6 milhões de 

reais. Cada paciente internado de Cuiabá gerou um custo médio de R$ 1.055,72, 

tendo uma permanência média hospitalar de 7,8 dias (MASCARENHAS et al., 

2011b). 

OLIVEIRA (2008) já apontava que os dados de morbidade hospitalar de 

Cuiabá, em 2005, revelaram-se superiores aos do Brasil, da região Centro-Oeste e 

do próprio Estado de Mato Grosso. 

Ambos, SIM e SIH-SUS, permitem o conhecimento sobre os casos mais 

graves, que levam à internação e/ou morte, independentemente de seu atendimento 

em serviços de emergência. Já os casos de menor gravidade, atendidos nos 

serviços de urgência e emergência e serviços especializados de atendimento às 

vítimas de violências e acidentes, que não redundam em internação ou não evoluem 

para óbito, não são captados por aqueles sistemas. Dessa forma, o conjunto de 

fatores determinantes e condicionantes de tais eventos permaneceria invisível ou 

pouco conhecido (GAWRYSZEWSKI, 2006; MS, 2008). 

3.1.3 As Causas Externas em serviços de emergência e o Sistema de Vigilância de 

Violência e Acidentes 

Embora prevaleçam estudos abordando acidentes e violências como causas de 

internação hospitalar ou como causas de morte, investigações abordando os 

atendimentos de urgência e emergência por causas externas, ainda que poucas, 
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aparecem na literatura, mesmo antes da implantação do Sistema de Vigilância de 

Violência e Acidentes - VIVA (OLIVEIRA, 2006; MESQUITA FILHO e MELLO 

JORGE, 2007; OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008; SANTOS et al., 2008; 

GAWRYSZEWSKY et al., 2008; GAWRYSZEWSKY et al. 2009). 

Mas já em 1999, constatando que no Brasil o conhecimento acerca das causas 

externas limitava-se à morbidade hospitalar e à mortalidade, WALDMAN e MELLO 

JORGE (1999) discutiam o que deveria ser considerado, em termos de conceitos e 

operacionalização, para o desenvolvimento de um Sistema de Vigilância para 

Acidentes e Violência. 

Quanto ao conjunto daqueles trabalhos anteriores ao VIVA, enfocando tais 

agravos apreendidos em serviços de emergência, eles mostravam o predomínio dos 

acidentes (87,6% a 91,3%) entre as causas externas, destacando-se as quedas 

(20,5% a 33,6%) e os acidentes de transporte (14,0% a 21,8%) (MESQUITA FILHO 

e MELLO JORGE, 2007; OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008; GAWRYSZEWSKY et 

al., 2008; GAWRYSZEWSKY et al., 2009). 

Especificamente em Cuiabá-MT, OLIVEIRA (2006) fez um levantamento de 

todos os atendimentos por causas externas nos serviços de urgência e emergência 

desse município, em um período de dois meses e, mediante relacionamento de 

bancos de dados, buscou acompanhar prospectivamente essas vítimas no SIH e no 

SIM. Além de constatar a magnitude das causas externas nesse município, a autora 

estimou que para cada óbito registrado no SIM ocorressem pelo menos 40 

atendimentos de emergência e para cada internação registrada no SIH ocorressem 

pelo menos 10 atendimentos de emergência, o que suscitava a importância da 

implantação de um sistema que apreendesse a demanda de causas externas em 

serviços dessa natureza. 

Embora a investigação de OLIVEIRA (2006) refira-se a um momento distinto no 

passado, nada faz supor que tenha havido alteração no quadro epidemiológico dos 

atendimentos. A comparação entre os resultados dos diferentes sistemas reforça a 

necessidade de se utilizar, no monitoramento de acidentes e violências, um número 

maior de fontes de informação, pois é evidente que cada uma apresenta um 

panorama sobre essas causas. Em seu estudo, a autora já fomentava uma reflexão 

sobre a relevância da implantação de um sistema de informação para o 
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conhecimento de dados de urgência e emergência, visando caracterizar a demanda 

e complementar os dados de mortalidade e morbidade hospitalar. 

O Sistema de Vigilância de Violência e Acidentes (VIVA), como o próprio nome 

revela, e diferentemente do SIM e do SIH-SUS, provê informações a partir da 

vigilância desses agravos. Criado pelo MS em 2006 (MS, 2009a), o VIVA contempla 

um componente contínuo, focado especificamente na violência e um componente 

pontual, que busca apreender tanto acidentes como violências, mediante inquérito 

em serviços de emergência. Para o setor saúde, principalmente esse último 

componente do VIVA, representa a possibilidade de melhor conhecimento acerca 

das causas externas, tanto do perfil de suas vítimas como de fatores que podem 

determinar ou influenciar sua ocorrência, em estratos populacionais, e permitir 

intervenções rápidas e efetivas (MARCHESE et al., 2008).  

O VIVA (componente II) foi implantado em Cuiabá no mesmo ano de sua 

criação (2006) e desde então, alguns estudos que o utilizam como base de dados 

têm sido realizados, grande parte buscando descrever o perfil das vítimas de causas 

externas atendidas em serviços públicos de emergência.   

Usando os dados de 2006, SOARES et al. (2009) analisaram o perfil das 

vítimas de acidentes e violências atendidas em serviços de emergência da Grande 

Cuiabá. As quedas (54,8%) representaram a primeira causa de ocorrência e os 

acidentes de transporte a segunda (26,8%), sendo que metade deles foram 

acidentes envolvendo motocicleta. Os autores referem que os dados providos pelo 

VIVA, adequadamente analisados, poderiam subsidiar o desenvolvimento de 

políticas e programas visando enfrentar esse problema. 

Também utilizando os dados do sistema VIVA, MARCHESE et al. (2008) 

analisaram os atendimentos por causas externas em serviço de emergência de Alta 

Floresta-MT. Dos 583 atendimentos por causas externas realizados no período, a 

principal ocorrência foi devida aos acidentes de transporte (41%), também com 

destaque para o envolvimento de motociclistas. Homens jovens, entre 20 e 39 anos, 

e brancos foram as vítimas mais frequentes. Os outros acidentes tiveram a segunda 

maior ocorrência (28,7%) e as quedas a terceira (26,2%). Dentre os registros de 

violências, 2,7% foram agressões e 1,4% tentativas de suicídio. 

Estudo utilizando dados do VIVA de 2009, relativos a unidades de urgência e 

emergência de 23 capitais e do DF, identificou os acidentes como a  principal 
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demanda (89,9%), dentre as causas externas. Dos quase 36 mil acidentes 

notificados, predominaram as quedas (37,0%) e os acidentes de transporte (26,0%). 

Homens e adultos jovens foram as principais vítimas (ANDRADE et al., 2012) 

BELON et al. (2012), analisando diferenças no perfil dos atendimentos de 

emergência por causas externas registradas no VIVA, entre as unidades de saúde 

públicas/conveniadas ao SUS e as privadas de Campinas/SP no ano de 2009, 

encontraram significativas diferenças entre os eventos atendidos na rede pública e 

privada. O setor público respondeu por 67,8% dos atendimentos na amostra de 1094 

vítimas. Acidentes de transportes, acidentes com animais e agressões foram 2 vezes 

mais frequentes nas unidades públicas; já choques contra objeto e entorses foram 

75% e 2,7 vezes superiores nas privadas. 

3.1.4 Dinâmica, fluxo de informação e classificação relativos às causas externas  

A dificuldade de apreensão da totalidade das vítimas de causas externas é 

evidenciada pela Pirâmide das Lesões, concebida pelo Centers for Disease Control 

and Prevention dos Estados Unidos da América (CDC/EUA). A pirâmide (Figura 2) 

revela as possíveis dimensões dos registros sobre lesões decorrentes de causas 

externas e a evolução de sua gravidade. A mortalidade, situação que reflete a maior 

gravidade das lesões, localiza-se no topo, e abaixo dela, as hospitalizações, 

seguidas dos atendimentos serviços de urgência e emergência e mais abaixo os 

atendimentos em unidades de saúde e consultórios médicos. Na base larga estão os 

eventos sem registro, que incluem os que não procuraram serviços de saúde ou que 

tiveram atendimentos informais. 

OLIVEIRA & MELLO JORGE (2008), relacionando atendimentos de 

emergência com bancos do SIM e SIH, além de constatar escassez de publicações 

sobre o tema, verificaram limitação no processo de comparação dos dados 

referentes à demanda de serviços de urgência e emergência, principalmente devido 

à deficiência dos sistemas de informação. Ainda colabora para a insuficiência de 

informações sobre causas externas no Brasil, o fato de que grande parte dos 

sistemas fornece uma descrição sucinta dos acidentes e violências, sem detalhar 

informações sobre o perfil de suas vítimas e mesmo do provável autor da agressão, 

no caso de violências. 
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Figura 2. Pirâmide das lesões (CDC) 

 
 Fonte: Ministério da Saúde, 2008b 
 

Todos os eventos de causas externas que ocorrem no Brasil passam ou 

deveriam passar pelas instituições e serviços responsáveis pelos seus registros, 

conforme fluxograma da figura 3.  

 
 

Figura 3. Fluxo da informação sobre violência * 

 
Fonte: SOUZA, 2002.  
* O organograma representa o fluxo da informação no Estado do Rio de Janeiro. Em outros estados 
esse pode assumir características diferentes. 
 

Considerando que a informação desses eventos passa por várias mãos e 

percorre diversas instituições, sendo condicionada a problemas de idiossincrasia e 

alvos dessas entidades; a valores, crenças e à compreensão das pessoas que os 
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notificam e a dificuldades ou facilidades tecnológicas e operacionais dos vários 

sistemas e fontes, deve haver ponderação ao se constituir uma estatística oficial, 

levando-se em conta que muitos fatos não alcançam o conhecimento público 

(MINAYO, 2005). 

É necessário ressaltar que, embora haja imperfeição no conjunto de fontes de 

informação, este, somado aos esforços que têm sido realizados para sua 

compatibilização são suficientes para a produção de políticas de âmbito nacional e 

para fornecer subsídios a ações adequadas em cada setor, pois apresentam 

indicadores da magnitude e complexidade do problema (MELLO JORGE et al., 

2001; MINAYO e SOUZA, 2003). 

Para se analisar estatisticamente a frequência de causas externas e permitir a 

comparabilidade estatística entre os países, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) – agrupa e classifica os acidentes e a violência, como “causas externas” 

(MELIONE e MELLO JORGE, 2008b). 

A primeira Classificação Internacional de Doenças (CID) foi aprovada em 1893 

e desde então, vem sendo periodicamente revista, chegando-se à décima revisão, 

aprovada em 1989 (LAURENTI, 1991).  

No Brasil, a décima revisão da atual Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) entrou em vigor em 1996 

para o processamento das causas de morte compiladas pelo Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (GRASSI e LAURENTI, 1998; SANTO, 2000) e 

desde 1998, vem sendo utilizada para morbidade hospitalar no SUS (MELIONE e 

MELLO JORGE, 2008b). 

Tendo como base o capítulo XX da CID 10, as causas externas são agrupadas 

em Acidentes (V01-X59), Lesões autoprovocadas voluntariamente (X60-X84), 

Agressões (X85-Y09) e Eventos cuja intenção é indeterminada (Y10-Y34) e 

Intervenções legais e operações de guerra (Y35-Y36), o que facilita a padronização 

e as comparações entre países, regiões e municípios (OMS, 2007). Com base 

nestes agrupamentos, para permitir maior conhecimento dos acidentes, é comum 

que estes sejam desagregados em: Acidentes de transporte, Quedas e Demais 

acidentes (OLIVEIRA, 2006; SOARES, 2008; SOARES et al. 2009; 

GAWRYSZEWSKI et al., 2008; GAWRYSZEWSKI et al., 2010; MASCARENHAS et 
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al., 2011a; MASCARENHAS et al., 2011b; ANDRADE et al., 2012; MALTA et al., 

2012b). 

3.2 SISTEMA DE VIGILÂNCIA : conceitos, tipos e avaliação 

Como mencionado anteriormente, o VIVA foi concebido como um Sistema de 

Vigilância de Violência e Acidentes, o que suscita uma discussão mínima sobre 

vigilância, principalmente em função da polissemia e da falta de consenso sobre o 

uso desse termo, quando aplicado à saúde (SILVA, 2006). Segundo essa autora, no 

Brasil são utilizados, com o mesmo ou com diferentes significados, os termos: 

vigilância da saúde, vigilância à saúde, vigilância em saúde e vigilância em saúde 

pública. 

WALDMAN (1991) refere que a vigilância, como prática de saúde pública, teve 

seu conceito mais “moderno” cunhado por Alexander Langmuir, em 1963, que assim 

a definiu: 

a observação contínua da distribuição e tendências da incidência de 
eventos adversos à saúde mediante a coleta sistemática, consolidação e 
avaliação de informes de morbidade e mortalidade, 
assim como de outros dados relevantes e a regular disseminação dessas 
informações analisadas a todos que necessitam conhecê-la. WALDMAN 
(1991, p 20) 

Segundo WALDMAN (1998a), o uso da vigilância, especialmente nas últimas 

quatro décadas, foi significativamente ampliado, propiciando sua consolidação como 

um importante instrumento da epidemiologia nos serviços de saúde. Isto é 

corroborado pelo estudo de revisão sistemática realizado por SILVA e VIEIRA da 

SILVA (2008). As autoras caracterizaram três tipos de arranjos tecnológicos, 

referentes à vigilância: vigilância epidemiológica tradicional, focada nas doenças 

transmissíveis; vigilância em saúde pública, que seria a implementação no nível 

local do sistema nacional de vigilância em saúde; vigilância da saúde, entendida 

como um “modo tecnológico de organização das práticas de saúde em um dado 

território” (p. 2472). 

Desde meados dos anos 1960, por iniciativa da OMS, a vigilância consolidou-

se e expandiu-se, na forma de vigilância epidemiológica, fomentando a criação de 

sistemas nacionais de vigilância epidemiológica, com foco nas doenças de 

notificação compulsória, predominantemente transmissíveis (WALDMAN, 1991; 

SILVA, 2006). 
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No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) foi criado 

em 1975 e embora o conceito adotado de vigilância epidemiológica não restringisse 

sua abrangência às doenças transmissíveis, era bem menos amplo do que aquele 

que foi aprovado na Lei 8080/1990 (SILVA, 2006). Nessa lei, uma das que 

regulamenta o SUS, vigilância epidemiológica é conceituada como:  

um conjunto de ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou 
prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e 
condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de 
recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou 
agravos (Brasil, 1990a, Art.6º, XI, §2º). 

Apesar da discussão sobre a (in)adequação de se utilizar a expressão 

“epidemiológica” para qualificar a vigilância, e do fato do conceito adotado pelo SUS 

ampliar o escopo da vigilância, podendo ser apropriado para a mudança de práticas 

de saúde, isso não ocorreu e as instâncias responsáveis pela vigilância 

epidemiológica, no Brasil, continuam priorizando as doenças transmissíveis 

(WALDMAN, 1991; SILVA, 2006). 

Para WALDMAN (1998b), que defende a utilização o uso de termo sem 

adjetivação, a vigilância de um evento qualquer contempla pelo menos dois 

subsistemas: um de informações e outro de inteligência epidemiológica. O primeiro, 

situado e de atuação principalmente no nível local, visa dar agilidade ao processo de 

identificação e controle do evento adverso sob vigilância. Já o segundo, localizado 

no nível central federal e de alguns estados, visa, com base no conhecimento 

científico e no comportamento do agravo, elaborar as bases técnicas para o seu 

enfrentamento, além de fomentar pesquisas, com vistas a suprir nas lacunas no 

conhecimento vigente. Mas a interlocução entre os dois subsistemas é 

imprescindível, posto que representa para ambos tanto insumos como 

retroalimentação.  

Além da simplicidade e da continuidade, uma das principais características de 

um sistema de vigilância é que ele contemple “a [coleta da] informação, a análise 

regular da informação com fundamento no conhecimento científico e a ampla 

disseminação da informação analisada a todos que dela necessitam” (WALDMAN e 

MELLO JORGE, 1999, p.74). 

A vigilância como prática de saúde pública, expressa por esses autores, 

enquadra-se naquele tipo ideal caracterizado por SILVA (2006) como “vigilância em 

saúde pública”, e que no Brasil se explicitou quando da criação da Secretaria de 
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Vigilância em Saúde no Ministério da Saúde, em 2003, e da publicação da Portaria 

n°1172 (MS, 2004). Nessa norma, em que são definidas as competências dos entes 

federados em relação ao Sistema Nacional de Vigilância em Saúde, apreende-se 

sua abrangência, que inclui “a vigilância das doenças transmissíveis, a vigilância das 

doenças e agravos não transmissíveis e dos seus fatores de risco, a vigilância 

ambiental em saúde e a vigilância da situação de saúde” (Art. 1º, I).  

Independentemente do modelo tecnológico em que se enquadra, a vigilância, 

assim como qualquer atividade, estratégia, programa, serviço ou política de saúde, 

deve ser alvo de monitoramento e/ou avaliação, estes ainda pouco implementados, 

no país. No que tange aos Sistemas de Informação em Saúde, o monitoramento da 

qualidade dos dados dos não segue um plano sistemático de avaliações, 

normatizado pelo Ministério da Saúde, resultando em iniciativas não sistemáticas e 

isoladas (LIMA et al.,2009), o mesmo podendo ser inferido para os Sistemas de 

Vigilância. 

Nos Estados Unidos da América, onde a prática da avaliação é mais freqüente, 

o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) produziu e mantém atualizado 

o Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems (CDC, 2001). Esse 

instrumento fornece diretrizes atualizadas para avaliação de sistemas de vigilância 

em saúde pública e reconhece que o propósito da avaliação dos sistemas de 

vigilância em saúde pública é assegurar que os problemas de importância em saúde 

pública estejam sendo monitorados de forma eficiente e eficaz. 

O conhecimento detalhado de um sistema de vigilância é imprescindível para 

processo de avaliação, exemplificado por alguns dos pontos relevantes salientados 

pelo CDC (2001): 1) a população alvo do sistema; 2) a periodicidade da coleta de 

dados; 3) que dados devem ser coletados (e como); 3) a fonte dessas informações; 

4) quem provê a informação para o sistema; 5) como é estruturado o sistema de 

gerenciamento dos dados (entrada, edição, classificação, armazenamento, 

transferência, etc.); 6) quem analisa e como são analisadas as informações; 7) com 

que freqüência são analisadas as informações; 8) com que freqüência são 

produzidos e difundidos os relatórios; 9) que instrumento é utilizado para a 

disseminação da informação analisada. 

Estes, entre outros diversos aspectos, são importantes para a análise dos 

atributos que devem ser considerados na avaliação de um sistema de vigilância: 
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simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade, sensibilidade, representatividade, 

oportunidade, utilidade, entre outros (WALDMAN 1998a, CDC, 2001). 

Tendo em vista o enfoque do presente estudo, alguns conceitos de 

sensibilidade  são aqui apresentados:  

...capacidade de um sistema de vigilância identificar os verdadeiros casos 
do evento adverso à saúde que tem por objetivo acompanhar e analisar. 
(WALDMAN, 1998a, p 13) 
…at the level of case reporting, sensitivity refers to the proportion of cases 
of a disease (or other health-related event) detected by the surveillance 
system. (CDC, 2001, p. 19) 

... a probabilidade de que uma pessoa com uma condição (exposição ou 
doença) seja corretamente classificada como portadora da condição. 
(WERNECK e ALMEIDA, 2009, p. 283) 

Segundo o CDC (2001), a mensuração da sensibilidade de um sistema de 

vigilância de saúde pública é afetada pela probabilidade de que:  

- determinadas doenças ou outros eventos relacionados à saúde estejam 

ocorrendo na população sob vigilância; 

- casos de certos eventos relacionados à saúde estejam sob cuidado médico, 

sejam submetidos a testes de laboratório, ou de outra forma chamem a atenção das 

instituições sujeitas à prestação de informações; 

- os eventos relacionados à saúde sejam diagnosticados ou identificados, 

refletindo a habilidade de profissionais de saúde e a sensibilidade do rastreio e de 

testes de diagnóstico; e  

- o caso seja relatado ao sistema. 

No caso específico do VIVA, em que as causas externas são os eventos 

relacionados à saúde sob vigilância, as quatro probabilidades listadas pelo CDC 

ocorrem (ou deveriam ocorrer) e podem, portanto, em maior ou menor intensidade, 

interferir na sensibilidade do sistema.  

A partir daqueles três conceitos e das quatro condições listadas acima, 

apreende-se que a definição de caso é imprescindível para a mensuração da 

sensibilidade de um sistema. A definição de caso faz-se mediante um conjunto de 

critérios que se utilizam para decidir se uma pessoa tem ou não uma particular 

doença ou apresenta um determinado evento adverso à saúde (WALDMAN, 1998b). 

Mas diferentemente de doenças transmissíveis, doenças crônicas ou outras 

doenças, em que tais critérios abarcam sinais e sintomas, exame físico e exames 

laboratoriais, para a vigilância de causas externas os critérios devem ser diferentes. 
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Os sinais e a história prevalecem, mas tendo em vista que o interesse da vigilância é 

epidemiológico, a definição de caso deve também relacionar-se ao fato ou fator que 

induz ao acidente ou à violência (WALDMAN e MELLO JORGE, 1999).  

Com base no exposto e tendo em vista as particularidades do agravo-objeto da 

vigilância em estudo – as causas externas -, considera-se como sensibilidade a 

capacidade do VIVA (inquérito) de apreender adequad amente, na demanda do 

HPSMC, todo o conjunto de agravos que conformam as causas externas . 
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4. MÉTODO 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa e qualitativa com foco nas 

causas externas de morbidade e mortalidade, para análise do Sistema VIVA, 

componente II (inquérito), que visa captar esses eventos em serviços de urgência e 

emergência.  

A abordagem quantitativa caracterizou-se como um estudo ecológico, de 

comparação dos dados do VIVA com os de outros quatro sistemas que apreendem, 

de forma distinta, a morbidade, a mortalidade e as ocorrências de segurança 

pública, por causas externas. 

A abordagem qualitativa buscou aprofundar a análise específica do sistema 

VIVA, a partir de base documental. 

4.2 UNIVERSO, LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 

O estudo deu-se no município de Cuiabá, capital e principal referência para a 

saúde em Mato Grosso. 

A rede pública de serviços de saúde de Cuiabá está organizada 

hierarquicamente, sendo constituída por unidades de assistência próprias e 

contratadas. Cuiabá é referência estadual para os serviços de média e alta 

complexidade, sendo responsável pela contratação, programação, controle, 

avaliação, auditoria, regulação e pagamento dos prestadores de serviços 

ambulatoriais e hospitalares (SMS, 2011). 

A Atenção Básica em Saúde é provida por 95 unidades básicas (com 22 

Centros de Saúde, 63 Equipes de Saúde da Família e 10 Clínicas Odontológicas). 

A Atenção Especializada e Hospitalar, voltada para a assistência à urgência e 

emergência, é provida por: b) um hospital público (HPSMC); b) seis policlínicas: Dr. 

José Faria de Vinagre (“Verdão”); Dr Silvio Curvo (”Pascoal Ramos”); Dr. Henrique 

de Aquino (“CPA”); Dr. Clovis Pitaluga de Moura (“Planalto”); Anízio Sabo Mendes 

(“Pedra 90”); Dr. José Eduardo Vaz Curvo (“Coxipó”); c) a Rede de Reabilitação, 

composta por um centro de referência e cinco núcleos de reabilitação; d) a estrutura 

de apoio (laboratórios, clínicas especializadas, etc.). 
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A assistência à urgência e emergência em Cuiabá é prestada, 

majoritariamente, pelos serviços públicos municipais. Até 2010 o HPSMC era o 

principal responsável por essa assistência, com participação um pouco mais 

expressiva das policlínicas a partir de 2011. 

Especificamente em relação ao VIVA, o estudo abrangeu o local onde este 

sistema foi implementado em todo o período de análise: o Hospital e Pronto Socorro 

Municipal de Cuiabá (HPSMC), principal unidade de atendimento de urgência e 

emergência da capital e do estado. Destaca-se que em 2011 o inquérito também foi 

realizado em duas das cinco policlínicas do município, mas os registros dessas 

ocorrências não foram considerados neste trabalho. 

O período de análise abarcou os anos de 2006 a 2011, com a ressalva de que, 

especificamente para o Sistema VIVA, o inquérito não se realizou no ano de 2009. 

4.3 FONTE DE DADOS 

Os dados de mortalidade foram levantados do SIM, tendo Cuiabá como local 

de ocorrência do óbito. Os dados relativos ao período 2006-2010 foram apreendidos 

do Datasus (Tabnet) e os de 2011 foram levantados diretamente da SMS/Cuiabá. 

Os dados de morbidade hospitalar foram levantados do SIH-SUS, tendo 

Cuiabá como local de ocorrência da internação. Neste caso, os dados também 

foram apreendidos do Datasus, utilizando-se tanto o aplicativo Tabnet (2008-2011) 

como o Tabwin (2006-2007), já que nesse biênio as informações relativas às 

internações não apareciam agrupadas pelo capítulo XX da CID-10, quando a 

consulta era feita no Tabnet. 

No que se refere aos atendimentos em serviços de urgência e emergência 

foram utilizados os registros efetuados pelo próprio HPSMC e pelo sistema VIVA. 

Em relação a este último, o banco de dados estava disponível na SMS/Cuiabá, mas 

foi solicitado da SVS/MS a autorização para sua utilização. Em 2011, houve 

ampliação das unidades sentinelas em Cuiabá, além do HPSMC (acréscimo de duas 

policlínicas), mas, para permitir a comparabilidade com os demais anos, foram 

utilizados apenas os dados do HPSMC.  Em relação aos dados do sistema próprio 

do HPSMC, atualmente denominado AGHOS, eles foram levantados junto à 

administração daquele serviço.  
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Os dados de ocorrências de segurança pública, referentes àquelas 

registradas em Cuiabá, foram levantados no sistema existente na Secretaria de 

Estado de Justiça e Segurança Pública de Mato Grosso (SEJUSP/MT), coordenado 

pelo Centro Integrado de Operações da Segurança Pública (CIOSP). 

Como fonte de dados populacionais, utilizaram-se as estimativas populacionais 

(2006-2009 e 2011) e os dados censitários (2010) providos pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), disponibilizados no portal do Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS), que representam o número estimado projetado de 

habitantes, no meio do ano. 

A análise qualitativa do VIVA, de base documental, teve como fontes: atas de 

reunião do Conselho Municipal de Saúde de Cuiabá e documentos relativos à 

operacionalização do VIVA, disponibilizados respectivamente pela Secretaria 

Municipal de Saúde de Cuiabá e pelo Ministério da Saúde. 

4.4 CATEGORIAS DE ESTUDO 

Na abordagem quantitativa, foram selecionados e agrupados registros de 

causas externas, que estivessem ou pudessem ser classificados no capítulo XX da 

CID-10, nas seguintes categorias (6): 

- Acidentes de transporte – V01 a V99  

- Quedas – W00 a W19  

- Outros acidentes – (W20 a X59)  

- Lesões autoprovocadas – X60 a X84  

- Agressões – X85 a Y09  

- Eventos cuja intenção é indeterminada – Y10 a Y34  

4.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS QUANTITATIVOS  

Como o componente II do VIVA (inquérito) só capta as ocorrências em um 

único mês, para fins de comparação deste sistema com os outros quatro, deles 

foram utilizados os dados relativos ao mesmo mês do inquérito, com exceção dos 

dados oriundos do SIH-SUS e SIM, que abrangeram dois meses (Quadro 1). Isto 

porque, em Cuiabá, a maioria das internações e óbitos decorrentes de causas 

externas ocorre no mesmo mês do atendimento em serviço de emergência ou no 

mês seguinte (OLIVEIRA, 2006).  
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Quadro 1. Período de realização do VIVA (Inquérito) e correspondência com os 
demais sistemas contemplados no estudo, nos anos de 2006 a 2011. 

Sistema Ano/Mês 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

VIVA 09 09 09 - 05 09 

SIH-SUS 09 e 10 09 e 10 09 e 10 09 e 10 05 e 06 09 e 10 

SIM 09 e 10 09 e 10 09 e 10 09 e 10 05 e 06 09 e 10 

CIOSP 09 09 09 09 05 09 

SPHPSMC/AGHOS 09 09 09 09 05 09 
 

 

Para a comparação entre os sistemas, no que tange à apreensão de casos de 

causas externas, foram calculados os coeficientes gerais em cada ano de estudo e a 

variação proporcional dos coeficientes entre o início e o final do período analisado. 

Pretendia-se, assim, verificar se o sistema VIVA estava acompanhando a tendência 

dos principais sistemas que são fontes de dados de morbidade, mortalidade e 

ocorrências de segurança pública, ao longo do tempo, captando adequadamente os 

casos que demandam aos serviços de emergência. 

Um segundo passo, dentro da análise quantitativa, foi a comparação das seis 

categorias de causas externas informadas pelos sistemas estudados (Acidentes, 

Quedas, Demais Acidentes, Lesões Autoprovocadas, Agressões e Eventos de 

intenção ignorada). No caso dos sistemas CIOSP e AGHOS, que não possuem 

classificação pelas categorias definidas na CID-10, foi feita a categorização e o 

agrupamento dos dados obtidos, respeitando aquela classificação, permitindo assim 

a comparabilidade com os demais sistemas. Para realizar a referida comparação, 

foram utilizados os coeficientes específicos por essas causas específicas, bem como 

sua distribuição proporcional ao longo dos anos. Durante a realização deste 

trabalho, constatou-se que os sistemas CIOSP e AGHOS têm várias limitações: 

passaram por mudanças no período, não têm critérios bem definidos de 

classificação dos agravos (padronização), não são monitorados ou avaliados, não 

têm mecanismos de controle de alimentação e não geram publicações ou mesmo 

relatórios oficiais. Nesse sentido, priorizou-se a análise comparativa entre os dados 

de mortalidade, internações e atendimentos em emergências registrados pelo SIM, 
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SIH e VIVA, respectivamente, sistemas sobre os quais já se tem um acúmulo de 

produção e de conhecimento. Neste caso, foram trabalhados os três sistemas, 

observando-se simultaneamente, o número, o coeficiente e a proporção de cada 

categoria, desconsiderando-se os eventos de intencionalidade indefinida. A referida 

abordagem foi feita para verificar se, independentemente da tendência dos casos 

captados pelo sistema VIVA, teria ocorrido mudança principalmente na distribuição 

proporcional das distintas categorias de causa. 

A pesquisa de OLIVEIRA (2006) serviu de referência (padrão ouro) para o 

presente estudo, no que se refere ao primeiro ano de análise (2006). Isto porque 

aquela pesquisa foi realizada um ano antes da implantação do VIVA e abarcou todo 

o universo de casos que demandaram à unidade de urgência e emergência em 

estudo. 

4.6 ANÁLISE DA SENSIBILIDADE DO VIVA 

Um estudo prévio de avaliabilidade do sistema VIVA foi conduzido pela autora 

(RODRIGUES et al., 2012), com o objetivo de identificar as áreas prioritárias para 

uma pesquisa avaliativa deste sistema. Utilizou-se de entrevistas com informantes-

chaves, análise documental e análise de uma série histórica dos dados do sistema 

VIVA, do SIH/SUS, do SIM, referentes a Cuiabá. Esse estudo possibilitou a 

construção de um modelo lógico para formar dimensões e critérios para avaliação, e 

foi utilizado como fonte de dados para responder a alguns critérios da matriz de 

análise (compreensão da importância e do contexto do inquérito e operacionalização 

do princípio de responsabilidade com o inquérito). 

A análise específica do VIVA (abordagem qualitativa), focada na sensibilidade 

desse sistema para apreensão de casos, foi orientada pelo Modelo Lógico (Figura 

4), ferramenta que tem a finalidade de facilitar a visualização do funcionamento do 

Sistema, identificar e selecionar dimensões, critérios e indicadores para a 

investigação. O referido modelo foi construído a partir de informações constantes em 

documentos oficiais (portarias, notas técnicas) e estudos (publicações) realizados, 

com o objetivo de explicitar e aferir a qualidade da teoria do sistema VIVA. A 

construção do modelo lógico foi composta de três etapas: coleta e análise de 

informações (consulta documental, entrevistas com integrantes da equipe gerencial 
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da GEVIDANT/SMS/Cuiabá e sistematização das informações coletadas); 

elaboração preliminar do modelo lógico e sua validação. 

A partir do modelo lógico e tendo em vista a opção de direcionamento da etapa 

qualitativa apenas à base documental, foram definidas as dimensões e os critérios 

relacionados à apreensão de casos pelo sistema VIVA, nos níveis de gestão e 

prática, conformando a matriz apresentada no Quadro 2. Na construção da referida 

matriz também foram contemplados alguns daqueles fatores considerados pelo CDC 

(2001) como passíveis de afetar a sensibilidade de sistemas de vigilância em saúde 

pública. Os critérios constantes na matriz foram investigados nos documentos 

disponíveis. Após sua identificação, seleção e leitura, esses documentos foram 

classificados segundo natureza e conteúdo, para direcionamento da análise. 



 

 

Figura 4 . Modelo lógico da implantação do VIVA (Inquérito)

Fonte: Elaboração própria baseada nas publicações do MS (
2009a, MS, 2011) 
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Quadro 2. Plano de Análise de fatores relacionados à captação de casos de causas externas pelo Sistema  VIVA nos níveis 
de gestão e prática. 

NÍVEIS  DIMENSÃO  SUB-
DIMENSÕES 

CRITÉRIOS Fonte de evidência  Fontes de verificação  

GESTÃO CAPACITAÇÃO  a) perfil do 
multiplicador  

Capacitação técnica 
(experiência acumulada, 
agilidade administrativa, 
capacidade de 
articulação) 
 
Posição/função ocupada 
 
 

Existência de determinação (critérios 
definidos) prévia das competências 
necessárias para contratação e escolha de 
todos os profissionais envolvidos na 
realização do inquérito VIVA nos manuais, 
instrutivos, portarias? Se sim, essas 
determinações foram seguidas? 
A carga horária da capacitação foi 
suficiente para repasse do conteúdo 
programático? 
 

Análise dos documentos: 
manual do entrevistador, 
“orientação para a 
realização do inquérito 
sobre atendimentos por 
Violências e acidentes em 
serviços sentinelas”, Plano 
de Trabalho para 
realização do Inquérito, 
aviso de seleção 
simplificada, plano e 
programação da 
capacitação, ofícios, CI’s e 
relatórios do VIVA. 

 b) perfil do 
coletador  

Capacitação técnica 
(agilidade para identificar 
as vítimas e 
preenchimento da ficha) 
Posição/função ocupada 
Compreensão da 
importância e do contexto 
do inquérito  
Operacionalização do 
princípio de 
responsabilidade com o 

Existência de processo seletivo por 
competência técnica e comportamental 
(qualificações, conhecimentos técnicos e 
gerais, das habilidades e das atitudes) para 
o coletador? 
Existência qualificação teórico-técnica 
específica? Como foi?  
 

Análise dos seguintes 
documentos: “orientação 
para a realização do 
inquérito sobre 
atendimentos por 
Violências e acidentes em 
serviços sentinelas”, Plano 
de Trabalho para 
realização do Inquérito, 
aviso de seleção 
simplificada,ofícios, CI’s , 
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inquérito/qualidade dos 
dados 

relatórios do VIVA , 
currículo vitae dos 
coletadores, lista de 
frequência da capacitação 

c) logística 
(organização, 
perfil e seleção 
de recursos 
humanos para 
coleta, carga 
horária, 
conteúdo) 

Programação prévia 
Metodologia padronizada e 
definida  
Enfoque definido 
Contexto explícito 
Posição do multiplicador 
Objetivo definido 

Os participantes do inquérito foram 
selecionados por competências 
determinadas com base em educação, 
treinamento, habilidade e experiência? 
Em quanto tempo foi realizada a 
capacitação? 
Como foi definido, organizado e ministrado o 
conteúdo? 

Análise documental dos 
ofícios, CI’s e relatórios do 
VIVA 

PRÁTICAS  SISTEMA DE 
COLETA  

a) (Nº DE 
PLANTÕES) 

Existência de escala de 
plantões 

Em todos os anos foi seguido o mesmo 
padrão de número de plantões? Quem 
definia isso? 

Análise documental  dos 
ofícios, CI’s, portarias, notas 
técnicas e relatórios do 
VIVA 

  b) dinâmica 
de trabalho no 
HPSMC 

Organização do serviço 
Articulação com a atenção 
secundária e os protocolos 
assistenciais, referência e 
contra-referência 
Existência de protocolo de 
atendimento e 
classificação de risco 
Repartição satisfatória da 
responsabilidade entre os 
profissionais da equipe 
Acessibilidade garantida 
ao HPSMC 

Todos os profissionais tinham competências 
definidas? 
Como era organizado o acesso das vítimas 
de causas externas ao HPSMC no 
município (articulação com a rede 
secundária)? 
Houve alguma mudança ou reorganização 
da atenção às vítimas de causas externas? 
O HPSMC era porta de entrada para 
urgência e emergência? Todas as vítimas 
que demandam ao HPSMC são atendidas? 

Análise documental  dos 
ofícios, CI’s, portarias, notas 
técnicas da SMS/Cuiabá. 
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c) acompanha-
mento/  
supervisão da 
atividade  

Controle técnico 
Existência de espaço para 
discussão de casos e 
atividades. 
Existência de espaços 
compartilhados de decisão 
 

Existia um padrão proposto pelos 
responsáveis pelo inquérito (serviço) de 
produção diária ou mensal? 
Como era feito o acompanhamento dos 
critérios de inclusão e exclusão dos casos? 
Como era feito o acompanhamento dos 
coletadores no desenvolvimento de suas 
atividades completamente em todos os 
plantões? Por quê?  
Existiam momentos de discussão de casos 
e atividades? 
As decisões eram tomadas conjuntamente? 
Existia um padrão de definição de situações 
que deveriam ser consideradas de Pronto 
atendimento e/ou eletivas? 

Análise documental  dos 
ofícios, CI’s, portarias, notas 
técnicas, manuais e 
relatórios do VIVA 
“orientação para a 
realização do inquérito 
sobre atendimentos por 
Violências e acidentes em 
serviços sentinelas” 
Plano de Trabalho para 
realização do Inquérito, 

d) qualidade na 
coleta e 
digitação 

Existência de critérios de 
definição de casos, 
inclusão e exclusão  
Estratégia de acolhimento 
Triagem, 
encaminhamento, razão 
das perdas e 
acessibilidade 

Existiam critérios de inclusão e exclusão dos 
casos (vítimas)? 
As estratégias de acolhimento definidas nos 
manuais mantiveram-se as mesmas no 
decorrer do tempo? Teve alguma mudança 
no fluxo de acolhimento das vítimas de 
causas externas que demandavam o 
HPSMC no decorrer dos anos? 
Como era feita a triagem dos casos?Havia 
seleção prévia de casos leves e/ou graves? 
 Era feita a razão de perdas? 
Existia um profissional coordenando a 
triagem nas seguintes áreas de 
atendimento: acolhimento, classificação de 
risco, pronto atendimento e emergência 

Análise documental dos 
ofícios, CI’s, portarias, notas 
técnicas, manuais e 
relatórios do VIVA 



 
 

 

45 
 

4.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O presente estudo contemplou como material empírico de análise apenas 

dados secundários de sistemas de informação específicos e base documental 

institucional. Neste sentido, em princípio o levantamento de dados não 

envolveu seres humanos (como sujeitos de investigação).  

Para utilização dos bancos de dados do sistema VIVA, SIM, AGHOS e 

CIOSP, foram seguidos os seguintes passos: 

Envio de ofício solicitando a cessão/utilização de dados do sistema VIVA 

à Coordenação Geral de Doenças e Agravos da SVS/MS (APÊNDICE I);  

Envio de ofício solicitando a cessão de dados do Centro Integrado de 

Operações da Segurança Pública (CIOSP/SEJUSP) e à SMS Cuiabá-MT, 

acompanhado do Termo de Responsabilidade devidamente preenchido e da 

documentação, ambos constantes no APÊNDICE II e III. 

Em todos os ofícios foi firmado o compromisso da pesquisadora com a 

instituição na confidencialidade das informações obtidas e na apresentação 

final dos resultados da pesquisa.  

Foi obtido o Termo de Anuência Institucional junto à SMS/Cuiabá-MT 

(Apêndice IV). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (Apêndice V)., atendendo o 

que normaliza a Resolução 196/96 CONEP/CNS/MS). 
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5. RESULTADOS 

5.1 Exploração quantitativa dos sistemas que apreen dem causas externas 

O Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) e os demais 

sistemas aqui analisados, os quais também captam causas externas, têm 

estrutura, lógica, objetivo e abrangência distintos. Mas como todos eles 

apreendem, ainda que em diferentes fases, os acidentes e as violências, a 

exploração conjunta desses pode produzir informações valiosas. 

Quando se compara, na série histórica estudada, os dados providos 

pelos cinco sistemas investigados, chama a atenção a magnitude dos dados do 

VIVA, nos três primeiros anos de sua implementação em Cuiabá (Tabela 1). 

Somente em 2008 o volume de registros do VIVA é ultrapassado pelo do 

CIOSP, lembrando que esse sistema, da Segurança Pública, registra 

ocorrências mesmo quando elas não precisam ser encaminhadas a serviços de 

emergência. O VIVA foi o sistema que melhor captou a demanda de causas 

externas ao Pronto Socorro Municipal nesses três anos, posto que o AGHOS, 

que é o sistema próprio daquele estabelecimento e que deveria registrar todos 

os atendimentos de urgência e emergência ali ocorridos, teve menor captação. 

Tabela 1 - Número e Coeficiente (por 10.000 hab.) de ocorrências por causas 
externas, segundo diferentes sistemas de informação em meses específicos*, Cuiabá, 
2006 a 2011 

Sistemas 
2006 2007 2008 2009** 2010 2011 

Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 
CIOSP 1455 26,8 1373 24,9 2033 37,3 1838 33,4 2005 36,4 1864 33,5 
AGHOS 594 10,9 1078 19,5 1143 21,0 772 14,0 1558 28,3 1211 21,8 
VIVA 1695 31,2 1650 29,9 1407 25,8 --- --- 688 12,5 395 7,1 
SIH 481 8,9 439 8,0 510 9,4 476 8,6 572 10,4 706 12,7 
SIM 91 1,7 84 1,5 127 2,3 98 1,8 134 2,4 106 1,9 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. *Em 2010 
foram considerados os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No 
ano de 2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
 

Como era esperado, os dados do VIVA também se mostram bem 

maiores que os do SIM e SIH no triênio 2006-2008, pois apenas uma fração de 

vítimas de acidentes e violências precisa de internação, tem morte imediata ou 

evolui para óbito.  
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Já nos dois últimos anos de realização do VIVA houve importante 

mudança nessa dinâmica: a magnitude dos registros do VIVA tornou-se menor 

que a do CIOSP, do AGHOS, e mesmo que a do SIH, em 2011. 

A transformação dos números apresentados em coeficientes (por 10.000 

habitantes) e a sua apresentação na série histórica estudada evidenciam com 

mais clareza a evolução das causas externas apreendidas pelos distintos 

sistemas (Figura 5). Excetuando-se o VIVA, todos os sistemas mostraram uma 

tendência de elevação dos coeficientes. Entre 2006 e 2011 a elevação 

percentual dos coeficientes, em ordem decrescente, foi: Aghos (100%), SIH 

(42,7%), CIOSP (25,0%), SIM (11,8%). Por outro lado, houve uma importante 

redução (77,2%) no coeficiente de ocorrências captadas pelo VIVA, no mesmo 

período. 

Figura 5 - Coeficiente (por 10.000 hab.) de ocorrências por causas externas, segundo 

diferentes sistemas de informação, em meses específicos e sua variação entre 2006 e 

2011, Cuiabá. 

 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. 

 
Frente a tal achado, para o conjunto de todas as causas externas, 

considerou-se importante observar essa evolução temporal quando da 

desagregação das causas externas em suas principais categorias: acidentes 

de transporte, quedas, outros acidentes, agressões e lesões autoprovocadas.  
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Em relação aos Acidentes de Transporte, o CIOSP e o AGHOS foram os 

sistemas que mais registraram agravos dessa natureza nos seis anos 

estudados, ficando o VIVA como o terceiro maior captador, até 2010 (Tabela 

2). Já em 2011, a redução dos registros do VIVA é expressiva e tais dados 

ficam aquém daqueles informados pelo SIH. O número bem mais baixo de 

óbitos registrados no SIM informa que a grande maioria dos Acidentes de 

Transporte, quer captados pelo CIOSP, pelo AGHOS, pelo VIVA ou pelo SIH, 

não é letal. 

Tabela 2 - Número de Acidentes de Transporte e Coeficiente (por 10.000 hab.), 
segundo diferentes sistemas de informação em meses específicos*, Cuiabá, 2006 a 
2011. 

Sistemas 
2006 2007 2008 2009** 2010 2011 

Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 
CIOSP 717 13,2 655 12,1 869 16,0 874 16,1 948 17,5 798 14,7 
AGHOS 458 8,4 606 11,2 581 10,7 514 9,5 710 13,1 908 16,7 
VIVA 394 7,3 402 7,4 443 8,2 --- --- 316 5,8 150 2,8 
SIH 91 1,7 103 1,9 135 2,5 92 1,7 152 2,8 231 4,3 
SIM 19 0,3 19 0,3 38 0,7 31 0,6 39 0,7 30 0,6 

Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. *Em 2010 
foram considerados os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No 
ano de 2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
 

Quando se analisa a evolução dos coeficientes relativos aos Acidentes 

de Transporte, observa-se que, excetuando-se o VIVA, todos os sistemas 

mantiveram tendência de elevação dos coeficientes, que variou de 153,8% 

(SIH) a 11,3% (CIOSP), entre 2006 e 2011 (Figura 6). O VIVA foi o único 

sistema que teve uma redução nesse período (61,9%), principalmente em 

função da queda na captação nos dois últimos anos, uma vez que no triênio 

inicial, ainda que discretamente, a captação havia se elevado. 
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Figura 6 - Coeficiente de ocorrência de Acidentes de Transporte (por 10.000 
hab.), segundo diferentes sistemas de informação, em meses específicos e sua 
variação entre 2006 e 2011, Cuiabá. 

 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. 

 

No que tange às Quedas, o VIVA, entre 2006 e 2008, foi o sistema que 

mais casos captou (Tabela 3), superando o CIOSP e o próprio sistema do 

Pronto Socorro (AGHOS). Em 2010 é muito grande a diferença de registro de 

casos entre o VIVA e o AGHOS, em detrimento da queda do primeiro e da 

elevação do segundo. Já em 2011, todos os sistemas, exceto o SIM e o SIH, 

registram menos casos, em relação ao ano anterior. O pequeno número de 

óbitos registrado informa a baixa letalidade das quedas.  

Tabela 3 - Número de Quedas e Coeficiente (por 10.000 hab.), segundo diferentes 
sistemas de informação em meses específicos*, Cuiabá, 2006 a 2011. 

Sistemas 
2006 2007 2008 2009** 2010 2011 

Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 
CIOSP 131 2,4 43 0,8 67 1,2 71 1,3 57 1,0 13 0,2 
AGHOS 105 1,9 296 5,4 385 7,1 143 2,6 701 12,7 134 0,7 
VIVA 672 12,4 457 8,3 409 7,5 --- --- 148 2,7 97 1,7 
SIH 115 2,1 110 2,0 142 2,6 89 1,6 128 2,3 154 2,8 
SIM 4 0,1 4 0,1 11 0,2 9 0,2 17 0,3 8 0,1 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. 
*Em 2010 foram considerados os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de 
setembro e outubro. **No ano de 2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
 

A figura 7 apresenta a evolução dos coeficientes de ocorrência, 

internação e morte por quedas. Chamam a atenção tanto a redução dos 

coeficientes do VIVA (85,9%) e CIOSP (90,3%), entre 2006 e 2011, quanto a 

elevação seguida de brusca queda dos coeficientes do AGHOS. Comparando 
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os dois extremos, três sistemas apresentaram incremento nos coeficientes: 

SIM (95,2%), SIH (30,7%) e AGHOS (24,5). 

Figura 7 - Coeficiente de ocorrência de Quedas (por 10.000 hab.), segundo diferentes 

sistemas de informação, em meses específicos e sua variação entre 2006 e 2011, 

Cuiabá.  

 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. 

Em relação aos Outros Acidentes, categoria ampla que congrega todos 

os acidentes exceto as quedas e os acidentes de transporte, o VIVA teve (e 

manteve) papel relevante. Além de se sobressair como o principal captador 

desses agravos no primeiro triênio em análise, ele permanece como o segundo 

sistema a apreender esses casos, no último biênio, em que pese a redução no 

número de eventos registrados (Tabela 4). 

Tabela 4 - Número de “Outros acidentes” e Coeficiente (por 10.000 hab.), segundo 
diferentes sistemas de informação em meses específicos*, Cuiabá, 2006 a 2011. 

Sistemas 
2006 2007 2008 2009** 2010 2011 

Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 
CIOSP 5 0,1 2 0,0 6 0,1 10 0,2 6 0,1 12 0,2 
AGHOS --- --- 9 0,2 36 0,7 20 0,4 27 0,5 37 0,7 
VIVA 481 8,9 667 12,1 471 8,6 --- --- 140 2,5 104 1,9 
SIH 263 4,8 217 3,9 155 2,8 217 3,9 194 3,5 219 3,9 
SIM 8 0,1 6 0,1 18 0,3 16 0,3 18 0,3 8 0,1 

Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. *Em 2010 
foram considerados os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No 
ano de 2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
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Destaca-se no conjunto desses dados, a baixa capacidade de captação 

observada em relação ao CIOSP e ao AGHOS. Os pequenos números 

informados pelo SIM refletem, assim como nas quedas e nos acidentes de 

transporte, a relativamente baixa letalidade desses acidentes. 

A evolução dos coeficientes por Outros Acidentes revela que, embora 

com pequenas magnitudes, somente o CIOSP, entre 2006 e 2011, e o AGHOS, 

entre 2007 e 2011, apresentaram incremento dessas frequências relativas, o 

primeiro de 134,2% e o segundo de 232,6% (Figura 8). Reduziram-se os 

coeficientes dos demais sistemas: VIVA (78,9%), SIH (18,7%) e SIM (2,4%) no 

período estudado. 

Figura 8 - Coeficiente de ocorrência de “Outros acidentes” (por 10.000 hab.), segundo 
diferentes sistemas de informação, em meses específicos e sua variação entre 2006 e 
2011, Cuiabá. 

 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação 
investigados.*AGHOS: variação 2007-2011. 
  

Em relação às Agressões, destaca-se a elevada magnitude dos registros 

do CIOSP, em todo o período analisado (Tabela 5). A partir de 2007 o AGHOS 

é o segundo sistema em número de casos, enquanto o VIVA, que era o terceiro 

sistema em captação de casos, começa a apresentar redução de registro a 

partir desse ano, sendo ultrapassado, em número de casos, pelo SIH, a partir 

de 2010. O número de óbitos registrado pelo SIM é baixo, em relação aos 

demais sistemas, mas é elevado, se comparado às demais categorias de 
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causas externas registradas por esse sistema, o que indica a maior letalidade 

das agressões, dentre as causas externas. 

Tabela 5 - Número de Agressões e Coeficiente (por 10.000 hab.), segundo diferentes 
sistemas de informação em meses específicos, Cuiabá, 2006 a 2011. 

Sistemas 
2006 2007 2008 2009** 2010 2011 
Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 

CIOSP 492 9,1 608 11,0 959 17,6 763 13,9 830 15,1 1018 18,3 
AGHOS --- --- 139 2,5 137 2,5 91 1,7 103 1,9 129 2,3 
VIVA 129 2,4 107 1,9 76 1,4 --- --- 74 1,3 36 0,6 
SIH 12 0,2 9 0,2 72 1,3 67 1,2 91 1,7 97 1,7 
SIM 42 0,8 37 0,7 48 0,9 38 0,7 45 0,8 49 0,9 

Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. 
*Em 2010 foram considerados os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de 
setembro e outubro. **No ano de 2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
 

A evolução dos coeficientes relativos às agressões destaca tanto a 

magnitude como a tendência de elevação dessas medidas, geradas pelos 

registros do CIOSP, com elevação de 101,1% entre 2006 e 2011 (Figura 9). 

Embora a magnitude dos coeficientes de internação (SIH) e mortalidade (SIM) 

seja bem inferior aos de ocorrência policial, sua variação no período também 

foi positiva, de 10,1% (SIM) e 771,8% (SIH). Por outro lado, o coeficiente de 

atendimentos em serviço de emergência, apreendido tanto pelo AGHOS como 

pelo VIVA, reduziu-se e de forma bem mais acentuada no caso desse último 

sistema (73,0%). 

De todas as categorias de Causas Externas aqui analisadas, as Lesões 

Autoprovocadas são as que têm menor ocorrência, segundo os registros dos 

cinco sistemas explorados. O VIVA aparece como o segundo ou o terceiro 

sistema que mais capta tais agravos, permanecendo assim mesmo nos últimos 

dois anos (Tabela 6). 
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Figura 9 - Coeficiente de ocorrência de Agressões (por 10.000 hab.), segundo 

diferentes sistemas de informação, em meses específicos e sua variação entre 2006 e 

2011, Cuiabá.  

 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. 

*AGHOS: variação 2007-2011. 
 

Tabela 6 - Número de Lesões Autoprovocadas e Coeficiente (por 10.000 hab.), 
segundo diferentes sistemas de informação em meses específicos, Cuiabá, 2006 a 
2011. 

Sistemas 
2006 2007 2008 2009** 2010 2011 

Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. Nº Coef. 
CIOSP 21 0,4 14 0,3 9 0,2 22 0,4 36 0,7 14 0,3 
AGHOS 31 0,6 28 0,5 4 0,1 4 0,1 9 0,2 3 0,1 
VIVA 18 0,3 17 0,3 7 0,1 --- --- 9 0,2 8 0,1 
SIH - - - - 6 0,1 11 0,2 6 0,1 5 0,1 
SIM 3 0,1 8 0,1 2 0,0 4 0,1 10 0,2 3 0,1 

Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação investigados. *Em 2010 
foram considerados os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No 
ano de 2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
 

Como as Lesões Autoprovocadas são eventos menos comuns, há maior 

variabilidade no comportamento temporal dos coeficientes (Figura 10). Com 

exceção do SIH, todos os sistemas mostram tendência de redução entre 2006 

e 2008, seguida de elevação até 2010 e novamente queda no último ano 

analisado. A variação entre 2006 e 2011, embora comprometida por tal 
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variabilidade, ratifica a tendência de queda: AGHOS (-90,6%), VIVA (-56,6%), 

CIOSP (-34,9%), SIH (-18,4%) e SIM (-2,4%). 

Figura 10 - Coeficiente de ocorrência de Lesões Autoprovocadas (por 10.000 hab.), 
segundo diferentes sistemas de informação, em meses específicos e sua variação 
entre 2006 e 2011, Cuiabá.  

 
 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos cinco sistemas de informação 
investigados.* SIH: variação 2008-2011. 
 

Os eventos de intenção indeterminada também foram investigados nos 

diferentes sistemas de informação, não sendo objeto de apresentação gráfica 

ou tabular, pela dificuldade de comparação, devido a vários fatores: o VIVA 

registrou apenas três casos em anos distintos do período analisado, em função 

de critérios e campos bem definidos na ficha de notificação, referentes à 

intencionalidade; o SIH e o AGHOS praticamente não registraram eventos 

dessa natureza; o CIOSP também não classifica os eventos segundo a 

intencionalidade, embora “ferimentos” (sem quaisquer especificações) fossem 

considerados pela autora como tal; o SIM é o único sistema que, mediante a 

CID-10, classifica satisfatoriamente ta                                                                                                                                            

is eventos, que se deram em pequeno número e com tendência de redução. 

A utilização dos dados providos pelo CIOSP e AGHOS, em que pesem as 

limitações de tais sistemas, citadas na seção anterior, mostrou que eles podem 
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auxiliar no processo de apreensão da magnitude das causas externas em 

Cuiabá. 

No entanto, face àquelas limitações, optou-se por uma segunda 

exploração, utilizando somente os dados de mortalidade, internações e 

atendimentos em emergências, registrados respectivamente pelo SIM, SIH e 

VIVA (componente II), sistemas sobre os quais já se tem um acúmulo de 

produção e de conhecimento. Decidiu-se também privilegiar os agravos mais 

frequentes, ou seja, aqueles que representaram cerca de 90% ou mais dos 

registros de cada um dos três sistemas: Acidentes de Transporte, Quedas, 

Outros Acidentes e Agressões. Não foram apresentadas nessa seção, as 

Lesões Autoprovocadas, e os Eventos de Intenção Indeterminada, já 

abordados anteriormente. 

As tabelas 7, 8 e 9 mostram, respectivamente, as informações oriundas 

do VIVA, do SIH e do SIM, a respeito das quatro principais categorias de 

causas externas. 

Além da redução na captação de casos, expressa nos coeficientes, 

principalmente a partir de 2008, e que foi maior para as quedas e outros 

acidentes, houve mudança na morbidade proporcional dos agravos 

apreendidos pelo VIVA (Tabela 7). Elevou-se o percentual de acidentes de 

transporte, enquanto reduziu-se o de quedas e de outros acidentes. Se em 

2006 esses últimos representavam quase 70%, em 2011 eles somam pouco 

mais de 50%. Já os acidentes de transporte elevaram-se de 23% para quase 

40%. 

Tabela 7 - Número, Coeficiente e Percentual (por 10.000 hab.) de ocorrências pelas 
principais categorias de causas externas, segundo o VIVA, Cuiabá, 2006 a 2011. 

Ano Ac. Transporte Quedas Outros Acidentes Agressões 

Nº Coef % Nº Coef % Nº Coef % Nº Coef % 

2006 394 7,3 23,2 672 12,4 39,6 481 8,9 28,4 129 2,4 7,6 

2007 402 7,4 24,4 457 8,3 27,7 667 12,1 40,5 107 1,9 6,4 

2008 443 8,2 31,5 409 7,5 29,1 471 8,6 33,4 76 1,4 5,4 

2010 316 5,8 45,9 148 2,7 21,5 150 2,5 20,3 74 1,3 10,8 

2011 150 2,8 38,2 97 1,7 24,7 104 1,9 26,5 36 0,6 8,6 

Fonte: elaboração própria com base em dados do sistema VIVA. *Em 2010 foram considerados 
os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No ano de 
2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 
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Diferentemente do VIVA, no que tange aos coeficientes houve elevação 

nas internações hospitalares para a maioria dessas causas. Deu-se, no 

entanto, uma elevação proporcional importante tanto nas internações por 

acidentes de transporte como por agressões, com consequente queda das 

internações por outros acidentes (Tabela 8).  

Tabela 8 - Número, Coeficiente e Percentual (por 10.000 hab.) de ocorrências pelas 

principais categorias de causas externas, segundo o SIH, Cuiabá, 2006 a 2011. 

Ano Ac. Transporte Quedas Outros Acidentes Agressões 

Nº Coef % Nº Coef % Nº Coef % Nº Coef % 

2006 91 1,7 18,9 115 2,1 23,9 263 4,8 54,7 12 0,2 2,5 

2007 103 1,9 23,5 110 2,0 25,0 217 3,9 49,4 9 0,2 2,1 

2008 135 2,5 26,5 142 2,6 27,8 155 2,8 30,4 72 1,3 14,1 

2010 152 2,8 26,6 128 2,3 22,4 194 3,5 33,9 91 1,7 15,9 

2011 231 4,3 32,7 154 2,8 21,8 219 3,9 31,0 97 1,7 13,8 

Fonte: elaboração própria com base em dados do sistema VIVA. *Em 2010 foram considerados 
os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No ano de 
2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 

À semelhança do SIH, não houve redução nas mortes por essas quatro 

causas. Ainda que as agressões respondam pela maioria dos óbitos em todos 

os anos analisados, deu-se também uma elevação tanto no coeficiente de 

mortalidade como no percentual de óbitos por acidentes de transporte (Tabela 

9). 

Tabela 9 - Número, Coeficiente e Percentual (por 10.000 hab.) de ocorrências pelas 
principais categorias de causas externas, segundo o SIM, Cuiabá, 2006 a 2011. 

Ano Ac. Transporte Quedas Outros Acidentes Agressões 

Nº Coef % Nº Coef % Nº Coef % Nº Coef % 

2006 19 0,3 20,9 4 0,1 4,4 8 0,1 8,8 42 0,8 46,1 

2007 19 0,3 22,6 4 0,1 4,8 6 0,1 7,1 37 0,7 44,1 

2008 38 0,7 29,9 11 0,2 8,6 18 0,3 14,2 48 0,9 37,8 

2010 39 0,7 29,1 17 0,3 12,7 18 0,3 13,4 45 0,8 33,6 

2011 30 0,6 28,3 8 0,1 7,6 8 0,1 7,6 49 0,9 46,2 

Fonte: elaboração própria com base em dados do sistema VIVA. *Em 2010 foram considerados 
os meses de maio e junho; para os outros anos os meses de setembro e outubro. **No ano de 
2009 não foi realizado o inquérito VIVA em Cuiabá. 

 



 

 

A evolução dos coeficientes de 

principais categorias de causas externas abordadas, quando analisad

forma conjunta, evidencia 

comportamento discrepante 

queda para os quatro principais agravos, representou

no perfil das vítimas de causas externas

Figura 11. Evolução dos coeficientes de morbidade (VIVA e SIH, por 10.000 hab.) e de 
mortalidade (SIM, por 100.000 hab*) por causas externas, segundo suas principais 
categorias, Cuiabá, 2006-2011.

Fonte: elaboração própria com base em dados dos 
*Os coeficientes de mortalidade 
acidentes, cujos coeficientes estão muito próximos.

  

Em relação a esse perfil, 

evidenciadas a partir da comparação entre os três sistemas investigados. 
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Fonte: elaboração própria com base em dados dos três sistemas de informação investigados 
*Os coeficientes de mortalidade estão multiplicados por 105 para diferenciar quedas e outros 
acidentes, cujos coeficientes estão muito próximos. 

Em relação a esse perfil, a figura 12 apresenta as principais diferenças

evidenciadas a partir da comparação entre os três sistemas investigados. 
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morbidade e mortalidade pelas quatro 

principais categorias de causas externas abordadas, quando analisada de 

a queda de apreensão de casos pelo VIVA, 

(Figura 11). Essa 

também uma mudança 

dos coeficientes de morbidade (VIVA e SIH, por 10.000 hab.) e de 
mortalidade (SIM, por 100.000 hab*) por causas externas, segundo suas principais 
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O perfil das vítimas do SIM diferencia-se daquele das vítimas registradas 

pelos outros dois sistemas, mostrando que, embora tenha se elevado o 

percentual dos acidentes de trânsito, as causas externas que mais matam 

continuam sendo as agressões.  

Já em relação ao VIVA, a mudança mais recente no perfil das vítimas 

captadas por esse sistema, com elevação da participação dos acidentes de 

transporte e das agressões, fez com que ele se aproximasse bastante do perfil 

das vítimas que são internadas (SIH).  

Esta constatação levanta a dúvida sobre a capacidade do VIVA, ao 

concentrar seu inquérito no HPSMC, de apreensão dos casos menos graves, 

geralmente representados por quedas e demais acidentes. 

Figura 12. Distribuição proporcional das principais categorias de causas externas, 
segundo os sistemas VIVA, SIH e SIM, Cuiabá, 2006, 2008 e 2011.  

 
Fonte: elaboração própria com base em dados dos três sistemas de informação investigados 

5.2 Exploração qualitativa do VIVA, a partir da bas e documental 

O inquérito que apreende os dados do VIVA (componente II) foi 

introduzido em Cuiabá em 2006, sendo realizado durante um mês, no Hospital 

e Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, a partir de pactuação entre este serviço 
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e as secretarias municipal e estadual de saúde. Essa pesquisa também foi 

desenvolvida em 2007.  

A partir da realização do Seminário Nacional de Avaliação do Projeto de 

Vigilância de Violências e Acidentes, realizado em novembro de 2006, foi 

decidido que a vigilância sentinela, a partir do inquérito de 2007, seria realizada 

bianualmente, ficando o inquérito seguinte previsto para 2009. Porém, em 

2008, mediante interesse, demanda e parceria de vários órgãos e instituições, 

foi realizado o inquérito em Mato Grosso, com recurso do edital de governo 

FAPEMAT nº003/2006. 

A pesquisa nacional realizada em 2009, não o foi em Cuiabá nessa 

ocasião, tendo em vista a paralisação de médicos e a reforma física do 

HPSMC. No entanto, regularizada a situação desse hospital, o inquérito foi 

realizado (maio de 2010). No ano de 2011, o HPSMC participou normalmente 

da pesquisa nacional. 

Com base na matriz de análise (Quadro 2), no nível de “gestão”, os  

documentos evidenciaram que havia determinação prévia (critérios definidos) 

das competências necessárias para a contratação e escolha de todos os 

profissionais envolvidos na realização do inquérito VIVA, em todo o período de 

estudo. A definição de competência era de responsabilidade da área técnica de 

Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis da Secretaria Municipal 

de Saúde de Cuiabá. O coordenador da pesquisa deveria ser o responsável 

técnico do setor de vigilância de violência e agravos não transmissíveis. O 

supervisor deveria ser um profissional de nível superior da área da saúde, 

enquanto para a função de entrevistador, exigia-se uma escolaridade mínima 

de técnico de enfermagem, podendo também ser um profissional de nível 

superior da área da saúde, de preferência com experiência na área de 

vigilância. Já a definição de atribuições para coordenador local, supervisor, 

entrevistador e digitador constavam no manual específico elaborado pelo MS 

(2009d). Os entrevistadores e supervisores em todos os anos de estudo foram 

selecionados por processo seletivo (analise de currículo e entrevista), realizado 

pela coordenadora da pesquisa. 

Não foram encontrados manuais relativos aos primeiros anos do inquérito. 

Quanto aos anos mais recentes, não houve alterações no manual do 
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entrevistador elaborado pelo MS em 2009, utilizado em Cuiabá tanto em 2010, 

como em 2011. Este instrumento traz informações sobre a pesquisa, seus 

objetivos, atribuições de cada membro da equipe, importância da realização da 

pesquisa e os resultados que se pretendem obter após a realização da mesma. 

Nele constam também instruções para o preenchimento do questionário, dos 

dados necessários: gerais, da pessoa atendida, de residência, específicos da 

ocorrência, lesão/evolução e o modelo do diário de campo ficha a ser utilizada 

(MS, 2009d).  

Quanto à dimensão “capacitação”, a análise qualitativa revelou que o 

perfil exigido para a função de multiplicador (coordenador da pesquisa) 

manteve-se constante, no período de 2006 a 2011, assim como outros 

quesitos: carga horária, conteúdo programático e logística. Todos os 

profissionais que compunham a equipe responsável pela realização do 

inquérito participaram da capacitação, com frequência satisfatória. Estes 

critérios, se mantidos constantes, poderiam afetar positivamente os demais 

critérios constantes da matriz, como “compreensão da importância e do 

contexto do inquérito”, e “operacionalização do princípio de responsabilidade”. 

Os referidos critérios não foram apreendidos na base documental 

relacionada, mas considerou-se como “documento complementar” o estudo 

realizado pela autora: “Pré-avaliação do Sistema VIVA no Município de Cuiabá-

MT” (RODRIGUES et al., 2012, ainda não publicado). No referido estudo foram 

realizadas entrevistas que envolveram três informantes-chave que faziam parte 

da equipe que realizou o inquérito no ano de 2011: um supervisor (Gerência de 

Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis - GEVIDANT), um 

coletador e o digitador responsável pelo sistema VIVA.  

Os resultados apontaram que, embora a definição dos objetivos e da 

população-alvo do sistema VIVA, estivesse claramente formulada em portarias, 

relatórios do Ministério da Saúde e no conteúdo programático da capacitação, 

foram evidenciadas discordância e diversidade de opiniões nas entrevistas 

realizadas: 

O objetivo é conhecer o perfil dos casos de acidentes e violências atendidos 
nos serviços de urgência e emergência. Possibilita conhecer o panorama 
dos casos e fortalece a vigilância dos casos de violência. É possível verificar 
o atendimento do serviço, encaminhamentos e a situação de Cuiabá em 
relação a outras cidades. (E1) 
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O objetivo é divulgar dados (E3) 

 
Quanto ao nível das práticas, nas Notas Metodológicas elaboradas pelo 

Ministério da Saúde, relativas aos Inquéritos VIVA – 2006, 2007 e 2009, notou-

se que não houve diferença no número de plantões sorteados para os anos de 

2006 e 2007. Nesses dois anos, os dados foram coletados durante 30 dias 

consecutivos no mês de setembro. Em cada período de 30 dias, que contempla 

60 turnos (diurno/noturno, de 12 horas cada), foram coletados dados em 30 

turnos alternados (15 diurnos e 15 noturnos). O inquérito de 2008 respeitou 

também essa sistemática. 

Já em 2009, o número de turnos sorteado foi obtido pela razão entre o 

tamanho mínimo da amostra de atendimentos por causas externas definida 

para aquele ano e a média de atendimentos por causas externas realizadas no 

estabelecimento em anos anteriores. Os dados deveriam ser coletados durante 

30 dias consecutivos no mês de novembro, em turnos de 12 horas 

selecionados mediante sorteio probabilístico (dos turnos).  

Em Cuiabá, devido à reforma física do HPSMC, o inquérito foi adiado para 

ser realizado no mês de maio de 2010, mantendo a mesma meta do tamanho 

mínimo da amostra, porém reduziu-se o número de plantões (27).  

É importante relatar que o inquérito realizado em 2011 em Cuiabá 

também abarcou duas policlínicas (Verdão e Planalto), visando ampliação de 

unidades sentinelas na capital. Mediante essa inclusão, o número de plantões 

para coleta de dados no HPSMC reduziu-se para 15. 

Outra subdimensão analisada dentro do critério “sistema de coleta” foi a 

dinâmica de trabalho no HPSMC. Verificou-se mudança na organização do 

acesso das vítimas de causas externas a esse serviço a partir de 2010. 

Também nesse ano houve reforma física e estrutural no HPSMC, que deixou 

de ser “porta aberta” de entrada e passou a receber somente pacientes 

trazidos por ambulâncias e oficiais.  

Na organização do SUS em Cuiabá, o HPSMC é considerado uma 

instituição de atenção terciária, sendo referência neste nível de atenção para a 

rede municipal de saúde. Existe também uma rede de atenção secundária 

própria para atendimento à urgência e emergência, formada pelas policlínicas: 

Verdão, Coxipó, Pedra 90, CPA e Planalto. Essas unidades têm o HPSMC 



 
 

 

62 
 

como referência para as demandas que transcendem sua competência. Além 

disso, o SAMU (central 192) funciona como referência para a demanda dos 

casos mais graves que a rede de urgência e emergência acolhe de Cuiabá, de 

Mato Grosso e de estados vizinhos e mesmo pacientes provenientes de países 

vizinhos, como a Bolívia. 

Em Cuiabá, a reorganização de atenção às vítimas aconteceu a partir de 

2010, com capacitações do Ministério da Saúde aos servidores da Secretaria 

Municipal de Saúde que as repassam até hoje aos enfermeiros da rede de 

urgência e emergência, lotados nas policlínicas e no HPSMC. Desde então, 

nas portas de entrada de toda rede de urgência e emergência do município é 

realizada a classificação de risco dos casos que aportam aos referidos serviços 

para atendimento. Uma vez realizada a classificação de risco pelo enfermeiro 

capacitado o paciente poderá ser encaminhado para a rede básica de saúde, 

para os serviços de atenção secundária ou terciária. 

Apesar do HPSMC se constituir em serviço de atenção terciária da rede 

de urgência e emergência de Cuiabá e do estado, era prevista demanda 

espontânea de atendimento, nem sempre com a necessidade de atendimento 

específico, dentro daquela lógica classificatória de risco.  

Portanto, no HPSMC foi implantada uma unidade de acolhimento e de 

classificação de risco capacitada para a execução da requerida classificação, 

sendo que da demanda que ali aporta são atendidos aqueles de classificação 

de risco de gravidade “vermelha” e “amarela” e as demais, de menor urgência 

(riscos “verde” e “azul”) são contrarreferenciados para as unidades 

competentes. Desse modo, nenhum caso deveria deixar de ser acolhido, 

classificado, internado ou contrarreferenciado às unidades competentes, 

conforme sua classificação. 

Todos estes critérios estão no protocolo de acolhimento com classificação 

de risco apresentado e implantado desde 2010. A SMS, por sugestão do MS, 

seguiu o padrão do Hospital Odilon Behrens de Belo Horizonte (MAFRA et al., 

2006), com realização de adaptações para a realidade da população de 

Cuiabá. A “Avaliação do Programa de Acolhimento e Classificação de Risco do 

HPSMC” foi apresentada em reunião ordinária do Conselho Municipal de 

Saúde (ata n.° 08, de 07 de julho de 2009). Nesse documento constata-se que 
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desde o ano de 2008 havia sido apresentada ao CMS a proposta de 

Acolhimento com Classificação de Risco. Na época, a equipe de acolhimento 

era composta por 10 acadêmicos do curso de enfermagem da UNIVAG e da 

UNIC, intitulados como “acolhedores” e estavam preparados e capacitados 

para fazer a referida classificação. 

Ainda em 2008, aconteceram oficinas de acolhimento (HumanizaSus) e 

classificação de risco, para os profissionais da saúde, com participação do MS, 

marcando a implantação do sistema de Acolhimento e Classificação de Risco 

do Hospital e Pronto-Socorro Municipal de Cuiabá (MS, 2008). Até então o 

processo de acolhimento e classificação de risco não era uma prática 

institucionalizada no HPSMC e na rede de atenção à saúde. Uma dificuldade 

apresentada à época correspondia à falta de espaço adequado, daí a 

necessidade da reforma que foi iniciada em 2009 e finalizada em 2010. 

 

  



 
 

 

64 
 

6. DISCUSSÃO 

Os resultados apresentados mostram que o VIVA, ao reduzir sua 

capacidade apreensão, deixou de ser sensível, o que pode interferir em outros 

atributos que caracterizam um sistema de vigilância, comprometendo-o  

A evolução dos coeficientes gerados pelos cinco sistemas investigados 

revela que as causas externas em Cuiabá, entre 2006 e 2008, eram um grave 

problema social e de saúde, apreendido igualmente nas estatísticas geradas 

pela segurança pública e pelos serviços de saúde, levando a atendimentos de 

emergência, hospitalizações e mortes. Nesse período, o VIVA mostrou-se uma 

ferramenta imprescindível para a captação da maioria dos agravos dessa 

natureza, inclusive aqueles menos graves, que não demandam internação e 

que tampouco levam à morte. 

No referido triênio, o inquérito do VIVA deu-se apenas no HPSMC, em um 

único mês, com coletas feitas em 30 plantões alternados (15 diurnos e 15 

noturnos). Dessa forma, os números apresentados representaram cerca de 

50% da demanda de causas externas daquele serviço. 

Entre 2006 e 2008, o número de casos apreendidos pelo VIVA teve uma 

pequena redução (17%), enquanto os demais sistemas mostravam a 

persistência ou o aumento das causas externas. Mas mesmo com aquela 

queda, o VIVA continuou sendo o sistema que , em termos de magnitude, 

melhor captava os casos de violência e acidentes. 

O perfil das vítimas de causas externas do HPSMC, nesse primeiro 

período mostrava predomínio das quedas (média = 32,1%), dos outros 

acidentes (média = 34,1%) e de acidentes de transporte (média = 26,4%), 

cabendo um menor percentual às agressões (média = 6,5%). Esse perfil foi 

bastante semelhante ao levantado por OLIVEIRA (2006), dentre o universo de 

atendimentos deste local, anteriormente à implantação do VIVA. Também 

semelhante àquele revelado em nível nacional, pelas primeiras publicações 

referentes ao VIVA (MASCARENHAS et al., 2009a; 2009b): predomínio dos 

acidentes (cerca de 90,0%), dentre os quais se sobressaiam as quedas 

(35,8%), os outros acidentes (29,6%) e os acidentes de trânsito (23,7%), 

geralmente nessa ordem. No HPSMC, os acidentes de transporte, embora 
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representando sempre percentuais elevados não se constituam na principal 

categoria de causas externas demandadas a esse serviço de emergência. 

A elevada captação pelo VIVA, de vítimas de quedas e de outros 

acidentes, no primeiro período analisado, é uma evidência da utilidade desse 

sistema, atributo relacionado ao alcance de seu objetivo (WALDMAN, 1998). 

Isso porque um dos objetivos do VIVA era também o de apreender os casos 

menos graves de causas externas. Não por acaso, os coeficientes de 

morbidade hospitalar e de mortalidade por essas duas categorias de causas (e 

respectivos percentuais), neste estudo, são bem menores, sugerindo uma 

menor gravidade e letalidade desses acidentes, já apontada por outros autores 

(BERGAMI, 2007; ALOCHIO, 2011). 

Situação diferente foi encontrada em relação aos acidentes de transporte. 

Ocupando o terceiro lugar entre as causas externas apreendidas pelo VIVA, 

sua magnitude, além de apresentar uma elevação naquele período, elevou-se 

também em termos de internações (SIH) e óbitos (SIM), revelando uma inicial 

mudança no perfil de vítimas de causas externas e fazendo supor uma 

elevação na gravidade e na letalidade desses eventos, evidência que tem sido 

mostrada por outros trabalhos (GAWRYSZEWSKI et al., 2006; 2009; 

ALOCHIO, 2011). 

Nos seus anos iniciais, a captação de agressões no HPSMC, pelo VIVA, 

foi inferior ao encontrado no conjunto das capitais brasileiras (10,0%), conforme 

o referem MASCARENHAS et al. (2009a; 2009b). Por outro lado, o SIM informa 

que esses eventos têm sido a principal causa de morte, entre as causas 

externas, em Cuiabá. Pelo menos três hipóteses poderiam ser levantadas para 

explicar a baixa magnitude de casos informados pelo VIVA, frente a essa 

situação: a) as agressões são uma demanda pouco frequente no HPSMC; b) o 

VIVA não está apreendendo adequadamente tais agravos (vítimas de 

agressão/maus tratos relatando que sofreram acidentes, por ex.); c) muitas 

vítimas de agressão têm desfecho fatal antes de chegar ao HPSMC, sendo 

somente apreendidas pelo SIM. 

No último biênio analisado (2010-2011), deu-se uma mudança no 

comportamento do VIVA, com grande redução na magnitude dos dados 

apreendidos por esse sistema. No mesmo período, os demais sistemas que 
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captam vítimas de causas externas, de mesma gravidade (AGHOS e CIOSP) 

ou de maior gravidade (SIH e SIM), não mostraram o mesmo comportamento, 

indicando que as causas externas mantinham-se elevadas nesse município. 

Isso fomenta o argumento de que o VIVA, ao reduzir sua capacidade 

apreensão, deixou de ser sensível, tendo em vista aquela definição de 

sensibilidade adotada neste trabalho (“a capacidade de apreender 

adequadamente, na demanda do HPSMC, todo o conjunto de agravos que 

conformam as causas externas”). E como refere WALDMAN (1998a) a 

diminuição da sensibilidade pode interferir em outros atributos de um sistema 

de vigilância, como o da representatividade, segundo a qual, os dados 

coletados refletiriam os atributos do conjunto da população.  

Evidencia essa provável perda de representatividade o fato de o perfil das 

vítimas apreendidas pelo VIVA em Cuiabá, no biênio 2010-2011 ser 

consideravelmente diferente daquele revelado por esse sistema no conjunto 

das capitais brasileiras. Comparados aos dados dos primeiros inquéritos (2006-

2007), os dados nacionais publicados do inquérito mais recente (2009) 

informam uma certa estabilidade desse perfil (ANDRADE et al., 2012, MALTA 

et al. 2012). Os acidentes continuavam a representar cerca de 90,0% das 

causas externas, sobressaindo-se as quedas (33,3%), os outros acidentes 

(33,3%) e os acidentes de transporte (23,4%). Já em Cuiabá, os dados mais 

recentes do VIVA informaram que os acidentes também são maioria, mas em 

menor percentual (85,5%), com participação bem mais elevada dos acidentes 

de transporte (32,7%) e bem menor das quedas (21,8%).  

A base de evidência qualitativa pode oferecer algumas respostas ao 

cenário relatado acima. 

Problemas ou falhas no processo de capacitação, principalmente dos 

entrevistadores, podem ter influenciado a “compreensão da importância e do 

contexto do inquérito”. Capacitação com limitações, sejam elas teóricas ou 

técnicas, poderia redundar em problemas na coleta de dados, gerando sua 

eventual queda.  

A mudança na metodologia de definição do número de plantões do 

inquérito, ocorridos nos anos de 2010 e 2011, que gerou diminuição destes em 

relação aos anos anteriores, pode ter contribuído para diminuição da captação 
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dos casos pelo VIVA no HPSMC. Em 2011, a decisão de se ampliar o número 

de unidades sentinela, incluindo duas policlínicas no inquérito (não 

consideradas neste estudo), envolveu o redimensionamento do número de 

plantões de coleta no HPSMC. Isso significou a redução à metade da 

possibilidade de apreensão de vítimas que demandaram a esse serviço.  

Outro fator que pode explicar a queda na sensibilidade do VIVA é relativo 

às mudanças no sistema de referência de urgência e emergência, secundárias 

à uma política nacional. A implantação, em 2003, da Política Nacional de 

Atenção às Urgências e Emergências, teve repercussão em todo território 

brasileiro (MS, 2003). Essa política rege a implantação dos serviços de 

atendimento móvel de urgências (SAMU) nos municípios brasileiros, tendo 

como diretrizes a universalidade, a integralidade, a descentralização e a 

participação social, ao lado da humanização, a que todo cidadão tem direito.  

Mas em Mato Grosso e Cuiabá, somente em 2010 foi regulamentada a 

atuação da Secretaria Estadual de Saúde e da Secretaria Municipal de Saúde, 

com definição de competências na administração e gerenciamento conjunto da 

regulação de urgência e emergência, assegurando aos usuários do SUS a 

referência e contrarreferência dessa atenção (SES/SMS, 2010). 

No entanto, mesmo antes da edição dessa portaria conjunta, algumas 

iniciativas já ocorriam, como as oficinas de acolhimento, com classificação de 

risco, que marcaram a implantação do sistema de Acolhimento e Classificação 

de Risco do HPSMC. A classificação de risco é um processo que permite 

identificar os pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com 

o potencial de risco, os agravos à saúde ou o grau de sofrimento (MS, 2006). 

A classificação de risco é um meio de ordenar o enorme fluxo de pessoas 

que buscam atendimento em serviços de urgência, tendo como critério os 

diferentes graus de necessidade ou sofrimento originados pelos agravos 

agudos. Sua implantação requer iniciativas quanto à adequação da estrutura 

física e logística, estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e de 

classificação de risco, qualificação das equipes, entre outras (FORTES et al., 

2010). 

A reorganização da atenção e do acesso às vítimas de causas externas 

no HPSMC, consequente à implantação da classificação de risco, teve como 
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um de seus resultados a mudança na demanda desse serviço, com os casos 

menos graves de causas externas sendo referenciados para as policlínicas. 

Isso pôde ser também evidenciado pelos dados providos pelo sistema de 

informação próprio do local de estudo – AGHOS que, mesmo com suas 

limitações, registrou uma expressiva redução no número de quedas, agravos 

geralmente de menor gravidade. 

Outro fator que pode ter influenciado a menor captação de vítimas de 

causas externas no HPSMC é a demanda excessiva a esse serviço, por 

inadequação, deficiência ou insuficiência da rede de atenção de média 

complexidade. Essa grande demanda, inadequadamente alocada, resulta na 

superlotação do HPSMC, comprometendo a qualidade da assistência prestada 

nesse serviço, o que pode significar a menor atenção àquelas vítimas de 

causas externas menos graves e a sua não inclusão no VIVA.  

A matriz de análise, elaborada a partir da construção do Modelo Lógico do 

VIVA, permitiu que se encontrassem, tanto nos dados quantitativos 

apresentados como na base documental analisada, evidências sobre os 

elementos que poderiam estar influenciando a sensibilidade do VIVA no 

HPSMC, ou seja sua capacidade de captar todo conjunto de causas externas 

que demanda a um serviço de emergência. Foram encontrados problemas 

principalmente na dimensão sistema de coleta  e no critério organização do 

serviço .  

Várias limitações desse estudo foram apontadas ao longo do texto, e elas 

são principalmente relacionadas aos sistemas de informação que foram fontes 

dos dados secundários aqui analisados: cobertura, fidedignidade, qualidade, 

comparabilidade, discriminação de causas, etc.. Além dessas, há que se 

ressaltar as limitações relativas às fontes e aos dados da base documental. 

Excetuando-se os documentos do Ministério da Saúde, a memória 

documental no nível local é bastante frágil, o que dificultou o levantamento de 

informações consideradas importantes para a pesquisa. 

De toda forma, acredita-se que tais limitações não tiraram o mérito do 

trabalho, que além de mostrar a queda na captação de causas externas pelo 

VIVA, no HPSMC, e a mudança no perfil de suas vítimas, levantou várias 

evidências e algumas hipóteses que explicariam tal fato. Tais elementos 
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poderiam ser apropriados por gestores, em todos os níveis, para eventuais 

intervenções no sentido de implementar esse sistema de vigilância. 

 

 
7. CONCLUSÃO e RECOMENDAÇÕES 

A primeira observação é relativa ao propósito de criação do sistema VIVA 

(inquérito), que era o de conhecer os dados de urgência e emergência, visando 

caracterizar a demanda de causas externas e complementar os dados de 

mortalidade (SIM) e morbidade hospitalar (SIH/SUS). Com base neste 

propósito, buscou-se comparar os dados apreendidos no VIVA com os de 

diferentes sistemas, para verificar se este sistema estava sendo capaz de 

apreender adequadamente, na demanda do HPSMC, todo o conjunto de 

agravos que conformam as causas externas. 

Em Cuiabá, no primeiro triênio da implantação do VIVA, este 

caracterizava-se como um sistema de uso relevante, pois além de apresentar 

uma boa captação dos casos, em termos de magnitude, o perfil dos agravos 

registrados mostrava-se bem distinto daquele revelado pelos outros sistemas.  

O perfil das vítimas de causas externas do HPSMC era semelhante ao 

nacional, revelando predomínio das quedas, dos outros acidentes e de 

acidentes de transporte. As agressões apresentavam menor percentual. 

Já nos dois últimos anos (2010-2011), o VIVA apresentou comportamento 

diferente dos registrados pelos demais sistemas, com grande redução na 

magnitude dos dados apreendidos por esse sistema e diminuição na captação 

de casos de menor gravidade. 

Os demais sistemas indicavam que as causas externas continuavam 

elevadas nesse município e o perfil nacional apontava certa estabilidade. Isso 

fomenta o argumento de que o VIVA, ao reduzir sua capacidade de captação, 

deixou de ser sensível, tendo em vista aquela definição de sensibilidade 

adotada neste trabalho. 

A comparação dos dados oriundos do VIVA com os dos cinco sistemas 

abordados permitiu uma visualização do perfil desses eventos que inexistia, 

para o local estudado. Embora os sistemas não possibilitem apreender todas 

as dimensões da realidade, uma exploração desta natureza pode contribuir 
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substancialmente para o planejamento das ações de saúde em Cuiabá e apoiar 

as decisões da gestão do Sistema Único de Saúde de Cuiabá, no que tange às 

causas externas. Os indicadores apresentados neste estudo revelam que 

Cuiabá possui um perfil epidemiológico que impõe novos desafios à gestão dos 

serviços de saúde. 

Os fatores identificados na exploração qualitativa de base documental, 

que poderiam estar relacionados à queda sensibilidade do VIVA na captação 

dos casos de causas externas são: possíveis falhas na metodologia da 

capacitação dos entrevistadores, mudanças na metodologia da coleta de dados 

e redução na escala de plantões, reorganização do fluxo de atendimento às 

vítimas de causas externas sem o concomitante aumento do número de 

unidades sentinelas. 

Levando-se em consideração esses resultados, conclui-se que, para que 

o VIVA em Cuiabá funcione como um bom complemento dos demais sistemas, 

as cinco policlínicas existentes deveriam ser envolvidas e a coleta deveria se 

dar nos 15 plantões diurnos e nos 15 plantões noturnos originalmente 

programados. 

Ainda que a base documental utilizada não tenha oferecido todas as 

respostas esperadas, isso não deixou de ser um resultado, e fomentou 

proposições de novas abordagens, passíveis de condução em outros estudos.  

Neste sentido, cabem algumas recomendações:  

Deve-se pensar em estratégias próprias e num investimento maior na 

qualificação da equipe que irá coletar os dados do sistema VIVA, inclusive com 

o uso de abordagens metodológicas para identificar o nível de compreensão, 

dos profissionais dessa equipe, acerca da problemática representada pelas 

causas externas e da importância do inquérito na captação daqueles agravos 

que não o são pelos demais sistemas. 

Se era prevista a mudança na reorganização da demanda nos serviços de 

urgência e emergência, deveria haver uma readequação na metodologia de 

realização do Sistema VIVA, principalmente com ampliação e diversificação 

das unidades sentinelas. Se o HPSMC somente vai atender casos graves e 

referenciados de causas externas, este não é o local mais adequado para se 

apreender o perfil das vítimas menos graves, um dos objetivos do VIVA. Para 
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atender a esse objetivo, pelo menos em Cuiabá as cinco policlínicas existentes 

deveriam ser envolvidas.  

A ampliação das unidades sentinela, no entanto, não deveria significar 

uma redução no número de plantões de coleta, como se deu em Cuiabá, em 

2011. Tal procedimento diminui a probabilidade de os casos notificados 

representarem a real demanda desses serviços. Assim, independentemente do 

número de unidades sentinela, a coleta deveria se dar nos 15 plantões diurnos 

e nos 15 plantões noturnos originalmente programados.  

Se há um interesse em se conhecer ou se avaliar com mais profundidade 

a implementação do VIVA, seria necessário a realização de outro estudo que, 

até mesmo utilizando as informações aqui produzidas, pudesse  aprofundar a 

investigação, provavelmente incluindo outras abordagens qualitativas como 

observação direta, entrevistas com coordenador do VIVA, entrevistadores e 

outros informantes-chave do HPSMC e da SMS.  
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