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C om toda a reveréncia que o tema merece, este trabalho é dedicado as

criancas vitimas de qualquer tipo de violéncia...

R egistra-se aqui a esperanca de tempos melhores, para que essas

criancas recuperem aquilo que lhes foi confiscado pelos adultos de
maneira tdo brutal: o direito irrefutavel de serem amadas, respeitadas,
cuidadas, e, acima de tudo, de poderem sonhar com um futuro. Até
porque elas ndo vislumbram nada além da oportunidade de serem,

simplesmente, criancas.
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RESUMO

Introducé@o. A violéncia sempre fez parte da experiéncia humana e seu impacto pode ser
verificado de vérias formas. Quando as vitimas sdo criangas, existe uma especial preocupagéo
mundial, justificada ndo somente pela incontestavel fragilidade desse grupo como também
pelo potencial humano que ele representa. No Brasil, os esforgos em prol de acbes para
combater essa forma de violéncia dependem do fiel cumprimento da legislagdo pelas
instituicGes juridicas, sociais e policiais, bem como pelos profissionais do setor saude que
prestam assisténcia as vitimas. Todavia as estatisticas existentes expGem apenas uma parte da
realidade, em decorréncia dos subregistros observados nas principais fontes oficiais de
informacdo. Objetivo. Analisar as informagdes sobre a violéncia praticada contra criancas,
disponiveis nos bancos de sistemas publicos de informacdo dos setores da salde e seguranca.
Metodologia. Estudo descritivo da série histdrica de registros da violéncia praticada contra
criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos, residentes no Estado da Bahia, ocorridos entre 2008 e
2014, a partir dos dados coletados em quatro sistemas publicos de informacdo: SIM,
SIH/SUS, SINAN e SGE. Os dados sobre a violéncia praticada contra a crianga arquivados
em cada sistema foram analisados isoladamente e posteriormente comparados, considerando-
se as variaveis referentes a caracterizagdo da vitima e do agressor, tipologia e local de
ocorréncia da violéncia, encaminhamento do caso pelos profissionais de saude, além da
qualidade dos dados disponibilizados. Na analise dos resultados, foi utilizada a planilha
eletronica Excel 2007 para a montagem dos bancos e o software estatistico Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS v. 20, para os célculos das frequéncias absolutas,
relativas e taxas. Para os dados do SINAN, foi calculado também o Risco Relativo.
Resultados e discussdo. Foram analisados 208 registros de 0bitos de criangas por violéncia
no SIM, a maioria do sexo masculino (124 -59,6%), com idades entre 5 e 9 anos (68 —
32,7%), raca ou cor parda, vitimas de violéncia fisica (172 — 82,7%), sendo a residéncia da
vitima o local predominante. Os 5.962 registros de internac6es no SIH/SUS revelaram que a
maioria das criancas eram do sexo masculino (3.793 — 63,6%), com idades entre 5 e 9 anos
(2.225 — 37,3%), vitimadas por um tipo de violéncia ndo especificado (3.743 — 62,8%). Ja nos
3.981 casos notificados no SINAN, a maior parte eram de criancas do sexo feminino (2.207 —
55,4%), com idades entre 5 e 9 anos (1.582 —39,7%), vitimadas pela violéncia fisica (1.921 —
57,1%). Esse sistema tambem identificou que, na maioria dos casos, 0 autor era um individuo
do sexo masculino e conhecido da crianca. Quanto aos encaminhamentos realizados, as
unidades especializadas e os conselhos tutelares foram os destinos predominantes. A analise
dos 16.466 registros do SGE levantou que 7.836 criancas (47,6%) sofreram violéncia fisica.
Conclusdo. Os achados desta pesquisa apontaram que 0S quatro sistemas permitem
caracterizar a violéncia praticada contra a crianca de 0 a 11 anos, residente no Estado da
Bahia. Contudo, um aspecto comum observado se refere as falhas identificadas na qualidade
dos dados, comprometendo o acompanhamento, controle e tomada de decisbes pelas
autoridades dos setores salde e seguranca publica.

Palavras-chave: Saude publica. Violéncia infantil. Politicas pablicas. Seguranca publica.
Sistemas de informacao.



ABSTRACT

Introduction. Violence has always been part of human experience and its impact can be seen
in several ways. When the victim is a child there is a special global concern, justified not only
for the undeniable weakness of this group as well as the human potential it represents. In
Brazil, working in support of actions to combat this form of violence depend on the full
compliance of the law by legal, social and police institutions as well as by professionals in the
health sector providing assistance to victims. However, existing statistics expose only a part
of reality, due to the subrecords observed in the main official sources of information.
Objective. To analyze information on violence against children, available at database of
public information systems of health and safety sectors. Methodology. Descriptive study of
the time series records of violence against children aged 0-11 years living in the state of
Bahia, which occurred between 2008 and 2014, from data collected in four public
information systems: SIM, SIH/SUS, SINAN and SGE. Data on violence against children filed
in each system were analyzed separately and then compared, considering the variables
related to the characterization of the victim and the aggressor, type and place of occurrence
of violence, referral of the case by health professionals, apart from the quality of available
data. In the analysis of the results the Excel 2007 spreadsheet was used for the assembly of
database and the statistical software Statistical Package for Social Sciences - SPSS v. 20 for
the calculation of absolute and relative frequencies, and fees. As for SINAN data, Relative
Risk tests was also calculated. Results and discussion. Two hundred and eight records of
child deaths due to violence were analyzed in the SIM, most of them male (124/59.6%), aged
between 5 and 9 years (68/32.7%), mixed race color, victims of physical violence
(172/82.7%), and the residence of the victim was the predominant site. The 5962 records of
hospitalizations in SIH/SUS revealed that most children were male (3,793/63.6%), aged
between 5 and 9 years (2225/37.3%), victims of an unspecified kind of violence
(3,743/62.8%). As for the 3981 cases reported in SINAN, most were female children
(2207/55.4%), aged between 5 and 9 years (1582/39.7%), victimized by physical violence
(1921/57.1%). This system also found that in most cases the perpetrator was a male
individual known by the child. As for referrals made, specialized units and community
councils were the predominant destinations. Analysis of 16 466 SGE records showed that
7,836 children (47.6%) suffered physical violence. Conclusion. The findings of this research
showed that the four systems allow characterize the violence against children 0-11 years old,
resident in the State of Bahia. However, one common aspect observed refers to the flaws
identified in data quality, compromising the monitoring, control and decision-making by the
authorities of health and public safety sectors.

Keywords: Public health. Child abuse. Public policies. Safety. Information systems.
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As criangas devem poder, enfim, brincar em campos abertos sem ser torturadas pela
fome, afligidas por doencas ou ameacadas pelo flagelo da ignorancia, do
molestamento e do abuso e sem ser obrigadas a se envolver em atividades
incompativeis com seus tenros anos.

(Nelson Mandela, Ganhador do Prémio Nobel da Paz de 1993)

A paz é um fendmeno complexo, que envolve a construcdo de uma estrutura e de
relagbes sociais nas quais exista justica, igualdade, respeito, liberdade e auséncia de todo tipo
de violéncia. E, na busca incessante pela unido entre os povos, grupos de diversas origens e
etnias tém somado esforgcos contra todas as manifestacfes de violéncia que ameagam ou pdem
em risco o desejo coletivo de paz para a humanidade. Mas ndo se trata de uma tarefa simples,
pois a violéncia é um problema que possui causas mdltiplas, correlacionadas com
determinantes sociais e econdémicos, tais como desemprego, baixa escolaridade, concentracao
de renda, exclusdo social, além de aspectos comportamentais e culturais como o machismo, o
racismo e a homofobia (BRASIL, 2008). Assim, Veloso e colaboradores (2013) expressaram
que a violéncia precisa ser analisada na perspectiva da sociedade que a produz, j& que o
fendmeno se nutre de fatos politicos, econdémicos e culturais, traduzidos em relacdes
cotidianas que, por serem construidas por determinada sociedade e sob circunstancias
proprias, podem ser também desconstruidas e superadas por ela.

Uma das caracteristicas mais significativas da transicdo epidemiologica observada no
Brasil a partir do século XX consistiu no maior controle das doencas infectocontagiosas e no
aumento dos casos de doencgas cronico-degenerativas. Conjuntamente, as instituicoes
responsaveis pelo monitoramento do setor de saude detectaram um incremento na frequéncia
de lesBes, sequelas e dbitos em consequéncia da violéncia. Todavia essa mudanca no perfil da
morbidade e mortalidade, nas Gltimas décadas, ndo se restringiu ao Brasil, posto ter sido
igualmente observada na maioria dos paises. Dessa forma, os dados epidemiolégicos
transformaram a violéncia em problema social, fomentando a luta dos individuos pelos
direitos de cidadania, traduzida em movimentos sociais contra as manifestacdes da violéncia
que atingem principalmente a mulher, o idoso e a crianca, pela maior vulnerabilidade desses
grupos.

Analisando a realidade de paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, observa-se
que a violéncia estrutural, tipificacdo da violéncia desencadeada pela desigualdade social, tem
contribuido para a violéncia interpessoal nos diferentes estratos da sociedade, e, em especial,
no contexto familiar. Por conseguinte, a violéncia intrafamiliar, em suas diferentes formas, é

um fendmeno que deve ser interpretado em varias perspectivas histéricas, sendo cada vez
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mais questionada pela sociedade civil, que busca mudar esse contexto, impulsionando
instituicdes publicas e privadas para o seu enfrentamento.

O que se observa € que as sociedades modernas tém tratado a violéncia no ambito da
justica e da seguranca publica. No entanto, as consequéncias produzidas pela violéncia tém
uma dimensdo mais ampla, pois, além de afetarem os individuos em diferentes periodos da
vida ou até por toda a vida, ela também acarreta encargos para outros setores pibicos como o
da salde, pelo custeio de despesas mais onerosas nos servicos de emergéncia, de assisténcia e
de reabilitacdo, cujos gastos sdo maiores quando comparados aos procedimentos realizados
por razdes diversas das consequéncias da violéncia.

Ainda que a violéncia, nas suas diversas manifestacdes, tenha acompanhado a
humanidade atraves da Histéria, o que surpreende o quadro atual &€ o peso dos homicidios,
especialmente quando as vitimas sdo criancas e adolescentes (PAIM; COSTA, 1996).

No que diz respeito a violéncia perpetrada contra a crianca, a especial preocupacao
mundial com esse publico é justificada ndo somente por sua incontestavel fragilidade como
também pelo potencial humano que ele representa. Ademais, € importante salientar que a
crianca necessita da protecdo do adulto para crescer e se desenvolver. Por conseguinte,
sabendo-se que a violéncia na infancia, seguindo iguais tendéncias da violéncia no seu sentido
mais ampliado, pode ocorrer em diferentes situagdes econdmicas e sociais, considera-se a sua
compreensdo imprescindivel para o melhor entendimento das estratégias de prevencao para
esse grupo. Assim, a violéncia contra a crianca € entendida como todo tipo de acdo ou
omissdo que possa prejudicar o seu bem-estar, a sua integridade fisica ou psicoldgica, a sua
liberdade ou o seu direito ao crescimento e ao desenvolvimento.

Relatos histdricos provam que a violéncia sempre fez parte da experiéncia humana, e
seu impacto pode ser verificado de varias formas. Similarmente, a violéncia praticada contra a
crianca ndo é especifica das sociedades modernas, visto que relatorios de homicidios,
mutilacdes, abandonos e outras formas de maus-tratos remontam a civilizacfes antigas. Mais
recentemente, a historia também trouxe varios episodios que narravam a violéncia sofrida por
criancas submetidas a tratamentos humilhantes, falta de cuidados ou vitimadas pelo abuso
sexual. No entanto, mudancas culturais tém ocorrido no sentido de valorizar a crianca e
transformar a percepc¢éo da violéncia.

No Brasil, os esforcos em favor de acGes para o combate a violéncia que vitima
milhares de criancas a cada ano culminaram na implantacdo da Politica Nacional de Reducgéo

de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias.
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Estudos nacionais revelaram que sdo varias as formas de maus-tratos contra criangas,
em geral ainda muito pequenas, que variam do trabalho infantil nas lavouras, nas pedreiras e
nas carvoarias aos castigos fisicos, privac6es alimentares e de salde, ameacas e humilhacdes
verbais, sem se esquecer do abuso sexual, que ocorre tanto no interior dos lares quanto nas
ruas, nas calcadas das orlas das cidades turisticas, onde a crianga é apenas uma pega fragil e
submissa aos interesses dos autores desses crimes.

J& que a violéncia representa uma experiéncia negativa sobre a vida do ser humano, a
possibilidade de uma crianga superar essa experiéncia dolorosa depende da observancia dos
elementos que integram a sua rede de protecdo e cuidado: o fiel cumprimento da legislacéo
pelas instituicGes juridicas, sociais e policiais, bem como pelos profissionais do setor satde
que prestam assisténcia as vitimas.

Especificamente no Brasil, a preocupacdo com a violéncia contra a crianca tem
mobilizado diversas areas de enfrentamento, com o intuito de fortalecer parcerias que possam
implementar as estratégicas de prevencéo, acolhimento e intervencdo necessarias para conter
o problema, bem como ratificar os direitos garantidos pela legislacdo vigente. Nesse intuito, o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) tornou obrigatoria a notificacdo de situacdes
confirmadas ou suspeitas de violéncia contra a crianca ou o adolescente, pelos setores de
Salde e Educacdo.

Entretanto, as estatisticas sobre a violéncia contra a crianca expdem apenas uma parte
da realidade, embora os nimeros apresentados sejam cada vez mais alarmantes, fazendo do
problema uma preocupac¢do que requer acao imediata. Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), 950 mil criancas e adolescentes de 0 a 18 anos de idade morrem, por ano,
vitimados pela violéncia, enquanto 10 milhdes de criancas necessitam de hospitalizacdo
devido a lesdes ndo fatais. No Brasil, estima-se que, diariamente, 18 mil criancas e
adolescentes sdo vitimas de agressao fisica. Além disso, cerca de 5% das criancas levadas a
servicos de salde por situacBes de maus-tratos, quando nao recebem a ajuda adequada,
morrem nas maos dos seus agressores, e 35% das criancas vitimadas pela violéncia sofrem
episodios reincidentes (MARTINS, 2010).

Dados da literatura mundial mostram a gravidade das consequéncias que a violéncia
acarreta em curto, médio e longo prazo para a saude e o bem-estar das criancas vitimadas. E
esses prejuizos vao desde dificuldades de desenvolvimento e problemas de comportamento a
outros efeitos para a salde fisica ou mental, que podem se estender por toda a vida. No
entanto, o perfil de morbimortalidade da vitimizagdo infantil permanece fragmentado,

admitindo-se que apenas 10% a 20% dos casos que realmente acontecem chegam ao
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conhecimento das autoridades competentes, situacdo que favorece a ocultacdo desses eventos
no interior de familias, escolas, comunidades e servicos de saude. Contudo, mesmo
considerando a falta de integracdo entre as diferentes fontes de informacéo e a escassez de
dados confiaveis, relatadas pelos pesquisadores que se dedicam ao tema, percebe-se que as
modalidades de violéncia ocorridas no ambiente doméstico respondem por grande parte dos
atos violentos que comp&em o indice de morbimortalidade no Brasil e no mundo.

Com relagdo as principais fontes oficiais de informacdo para o estudo da violéncia nas
diferentes fases do evento até a morte, citam-se o Boletim de Ocorréncia Policial (BO), 0s
registros dos conselhos tutelares e os dados armazenados nos Sistemas de Informagdo em
Saude (SI1S), cuja gestdo, no ambito federal, € de responsabilidade do Ministério da Saude.

Entretanto, a subnotificacdo € uma realidade presente no pais, cujos motivos vdo desde
0 desconhecimento por parte dos profissionais do dever de notificar até as dificuldades em
pratica-la na sua rotina de atendimento, dificultando o conhecimento do perfil epidemiologico
da violéncia praticada contra a crianga. De modo semelhante, os subregistros dos casos de
violéncia que tém uma crianca como vitima sdo apontados pelas instituicdes policiais
responsaveis pelo monitoramento dos casos registrados nas delegacias. Como consequéncia,
esse déficit observado na qualidade das informacbes prejudica a implantacdo de novas
estratégias em favor do enfrentamento dessa modalidade de violéncia e da busca de solucdes,
aléem de dificultar a implementacdo de acGes governamentais, notadamente dos setores de
salide e seguranca publica, com vistas ao fortalecimento da rede de protecdo e cuidado a
crianca. Assim, essas sdo as principais razdes que motivaram a autora a realizar o estudo ora

apresentado.
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Apesar da insercdo e do destaque da violéncia contra a crianga nas agendas politicas
dos governantes do mundo inteiro, estudos atualizados reconhecem que esse problema é cada
vez mais frequente, estando presente, embora com intensidade diversa, em todas as culturas,
classes sociais, graus de escolaridade, niveis de renda e origens étnicas. Além dessa
constatacdo, a literatura que trata dessa tematica disponibiliza dados que ndo retratam a
realidade e a magnitude do problema, devido a falhas verificadas nas fontes de informacdes
existentes. Desse modo, poder contar com informacgdes de qualidade é imprescindivel para a
execucdo de estratégias e acOes em defesa da crianca, traduzidas pelo fortalecimento da rede
de protecdo e cuidado, com vistas a0 monitoramento e ao controle desse fendmeno pelas
autoridades, por meio das politicas publicas especialmente voltadas para os setores de Salde e
Seguranca. Nesse intuito, € preciso contar com o comprometimento dos profissionais de satde
que prestam assisténcia as criancas vitimadas, no que diz respeito a notificagdo dos casos,
bem como com a mobilizacéo da sociedade civil para a pratica da denuncia de casos suspeitos
ou confirmados de violéncia contra criangas nas delegacias, contribuindo para a identificacdo
do agressor e impedindo a reincidéncia de casos.

Acompanhando o panorama mundial, o cenario apresentado sobre a violéncia infantil
no Brasil é igualmente preocupante, posto que, além de atingir a parcela mais fragil e indefesa
da sociedade, essa modalidade da violéncia tem, no lar da crianca, o local preferido pelos
agressores para molestar as suas vitimas, revelando que, para algumas criancas, 0 ambiente
familiar € o mais inseguro que existe, contrariando 0 que o senso comum afirma.

Por outro lado, a maioria desses atos violentos € silenciada por medo e vergonha da
crianca vitimada, ou por cumplicidade daqueles que tém conhecimento da situacdo, mas
preferem se acomodar, adotando uma postura obscurantista. Assim, como, em muitas
situacOes, ndo se pode contar com a ajuda da familia da crianca e por se tratar de crimes
previstos na legislacdo brasileira, a sociedade também tem sua parcela de responsabilidade na
tomada de atitudes que possam transformar a realidade que se apresenta, notadamente pelas
sequelas provocadas por atos de violéncia, que, geralmente, comprometem a saude fisica, a
salde mental e o bem-estar da crianca, com a possibilidade de também provocar
consequéncias desagradaveis para suas familias.

No Estado da Bahia, o quadro da violéncia perpetrada contra a crianca mostra-se
semelhante ao apresentado em outras regides do pais, embora a escassez de publicacdes
regionais sobre o tema, aliada & divulgacdo de informagdes incompletas, inconsistentes ou
fragmentadas, além da possivel auséncia de articulacdo entre as diversas fontes de coleta de

dados ndo possibilitem o detalhamento necessario para a compreensdo do problema e,
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consequentemente, dificulte a implementacdo de politicas publicas em favor da crianca no
Estado, voltadas para a prote¢do da vida, da saude e para a garantia dos demais direitos
assegurados pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA).

Dessa forma, com o intuito de contribuir com os esfor¢os da sociedade em favor do
combate a violéncia que vitima, a cada ano, milhdes de criangas, este trabalho se dedicara ao
estudo da violéncia praticada contra a crianca na faixa etaria de 0 a 11 anos, residentes no

Estado da Bahia, e seus reflexos nas politicas pablicas de Saude e Seguranca.



3 OBJETIVOS
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3.1 GERAL

e Analisar as informac@es sobre a violéncia praticada contra a crianca na faixa etéria de
0 a 11 anos, residentes no Estado da Bahia, no periodo compreendido entre 0s anos
2008 e 2014.

3.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar a violéncia praticada contra a crianca.

e Comparar as informagdes sobre a violéncia praticada contra a crianca, disponiveis em
sistemas publicos de informagéo.

e Avaliar a qualidade dos dados sobre a violéncia praticada contra a crianca.

e Levantar os encaminhamentos realizados pelos profissionais de salde responsaveis

pela assisténcia dos casos de violéncia notificados.



4 REVISAO DE LITERATURA
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4.1 DESVENDANDO A VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA

4.1.1 A intencionalidade do ato violento

Diferentemente das denominadas causas naturais, indicativas da degradacdo do
organismo ou da satde em razdo de doengas ou do envelhecimento, para Waiselfisz (2012), as
causas externas fazem referéncia a fatores que, independentemente das condi¢des organicas,
provocam lesfes ou agravos a saude, sendo responsaveis por sequelas e até pela morte de
individuos. Essas causas externas englobam um conjunto de circunstancias, classificadas de
acordo com a intencionalidade da acéo. Assim, entende-se por acidente aquilo que € casual,
fortuito, imprevisto, destituido de intencdo, convertendo-se em fatalidade ou obra do destino;
ja os atos voluntarios, premeditados e imbuidos do propdsito de lesar ou até mesmo causar a
morte da vitima, sdo classificados como violéncias.

Mathias e colaboradores (2014) afirmaram que os acidentes e as violéncias
representam desafios importantes da atualidade para o setor da saude, da seguranca publica e
para toda a sociedade, pois sdo responsaveis por mais de cinco milhdes de mortes e milhares
de internacdes em todo o mundo. No Brasil, estdo entre os mais importantes problemas de
Salde Publica, pois lesbes deles decorrentes sdo classificadas de acordo com a
intencionalidade do ato. Dessa forma, as lesdes ndo intencionais sdo classificadas como
acidentes, e aquelas acompanhadas da intencionalidade dos agentes como violéncias
(BRASIL, 2008).

De acordo com Cardoso e colaboradores (2013), saber o que aconteceu com a vitima é
0 passo inicial e crucial na diferenciacdo entre trauma intencional e acidental. Ja
Proescholdbell e Harmon (2010) consideram que, do ponto de vista epidemioldgico, conhecer
a intencionalidade de um ato que deu origem a um trauma ou a uma lesdo é imprescindivel
para o0 planejamento de acdes de prevencdo da morbidade e mortalidade de um determinado
agravo, mais precisamente quando se trata da violéncia. Porém estudos revelam que muitos
casos de maus-tratos sdo declarados como acidentes e, consequentemente, ndo fazem parte
das estatisticas (DESLANDES, 1999).

Lesdo cuja intencdo é desconhecida, ou cuja codificacdo é realizada de forma
equivocada ou incompleta, acaba sendo quantificada de forma errada ou ndo quantificada
(PROESCHOLDBELL; HARMON, 2010).

Segundo o Guia Portatil para Investigacdo de Abuso Infantil, em determinadas
situacdes, é dificil distinguir se a lesdo foi acidental ou intencional, como nas lesdes de

gueimaduras ou nas marcas de mordidas. A Odontologia Forense se incumbe de analisar as
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marcas de mordidas deixadas em vérias partes do corpo das vitimas, as quais podem ter sido
provocadas intencionalmente, e, consequentemente, estar relacionadas com crimes, inclusive
referentes ao abuso infantil. Desse modo, o0 perito deve estar atento para a presenca de marcas
de mordidas, pois, mesmo se for unitéria, podera ndo ter sido acidental (BEENA et al., 2012).

Estudos indicam que a qualidade das informagdes acerca dos 6bitos de criancas €
ainda discutivel, visto que, algumas vezes, ndo existe detalhamento quanto ao tipo ou
intencionalidade da causa externa responsavel pelas lesdes que provocaram o 6bito (THE
LANCET, 2005).

Martins e Andrade (2005) apontaram que a alta frequéncia de eventos com intencao
indeterminada nos atendimentos de pronto-socorro torna necessaria a implantacdo de
protocolos de atendimentos as vitimas de causas externas nesse nivel de atencdo, o que
poderia contribuir para a obtencdo de um melhor conhecimento epidemiolégicos dessas
causas de morbimortalidade, inclusive expondo a ocorréncia de casos de violéncia infantil,
que, mascarada pela classificacdo de intencdo indeterminada, impede a puni¢do dos autores da
violéncia.

Santos e colaboradores (2010) asseguram que, em algumas situacdes, é dificil para o
cirurgido-dentista distinguir, em seus pacientes, lesdes caracteristicas de atos violentas de
outras conciliaveis com evento acidental, pois, as vezes, ambas produzem sinais e sintomas
semelhantes. Indicios de abuso infantil que podem ser perceptiveis para o cirurgido-dentista
incluem trauma em dentes, boca, labios, lingua, bochechas, ndo compativeis com acidentes.
Outros sinais comuns de abuso infantil incluem fraturas da maxila e da mandibula, além de
queimaduras orais. Lesdes no labio superior e freio labial podem indicar caracteristicas de

criangas severamente violentadas.

4.1.2 Definicao e tipologia da violéncia contra a crianca

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS), citada por Dahlberg e Kryg (2007), definiu
a violéncia como uso de forca fisica ou de poder, em ameaca ou na pratica, contra si proprio,
contra outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resultou ou possa resultar em
sofrimento, morte, dano psicoldgico, desenvolvimento prejudicado ou privacdo. Assim, a
definicdo da OMS associa intencionalidade com a realizacdo do ato, independentemente do
resultado produzido, excluindo as ocorréncias ndo intencionais.

Especificamente sobre a violéncia contra criancas, a World Health Organization
(2002, 2006) explicita que o abuso de criangas — ou 0S maus-tratos — € constituido por todas

as formas de abusos fisicos, emocionais, sexuais e negligéncias, incluindo o tratamento
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comercial e a exploracdo que possam resultar em dano real ou potencial a salde da crianga, a
sua sobrevivéncia, ao seu desenvolvimento ou a sua dignidade, no contexto de uma relagdo de
responsabilidade, confianca ou poder.

J& a Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) define violéncia contra a crianca como
todas as formas de abuso fisico ou mental, dano e abuso, negligéncia ou tratamento
negligente, maus-tratos ou exploracéo, inclusive abuso sexual (READING et al., 2009).

Para Franzin e colaboradores (2013), na pratica, 0s termos violéncia, abuso e maus-
tratos s&o utilizados como sinbnimos, embora ndo possuam o mesmo significado, pois
apresentam cargas ideoldgicas e historicas especificas. Entretanto, independentemente dos
termos usados para nomeé-la, a violéncia contra a crianca esta representada em toda agédo ou
omissdo capaz de provocar lesdes, danos e transtornos ao seu desenvolvimento integral. Tais
eventos geralmente envolvem uma relagdo assimétrica e desigual de poder manifestada pela
forca fisica, pelo poder econbémico ou politico, pela dominagdo e opressdo familiar ou
geracional. O Ministério da Saude utiliza esses termos para se referir a qualquer natureza da
violéncia, seja fisica, sexual, psicoldgica, negligéncia ou abandono.

Falando sobre a violéncia estrutural contra a crianca, Apostolico e outros (2012)
argumentam que esse tipo de violéncia tem origem na desigualdade social e se expressa pelo
quadro de miséria, ma distribuicdo de renda, exploracédo dos trabalhadores, falta de condicdes
minimas para uma vida digna, falta de assisténcia em educacdo e saude. Porém, apesar de
existirem politicas pablicas nacionais e internacionais para o enfrentamento da violéncia, elas
competem com outras politicas geradas pelo mesmo aparelho administrativo, e, ao contrario
de somar esforcos em prol dos direitos sociais, perpetuam a falta dos direitos coletivos. No
que diz respeito a dimensdo privada da violéncia, programas e protocolos locais procuram
treinar profissionais e informar a populacdo sobre a importancia e a urgéncia de acdes
voltadas para o seu controle. J& na dimenséo singular, relacionada a pessoa, verifica-se que a
violéncia altera toda a estrutura individual e familiar, mudando as relaces, comprometendo o
desenvolvimento da criancga, tornando-a um individuo sem acesso a direitos e com pouca ou
nenhuma possibilidade de exercicio de cidadania.

Dahlberg e Krug (2007) lembraram que, no ano de 1996, a Assembleia Mundial da
Salde, declarando a violéncia como importante problema de satde publica, convocou a OMS
para que fosse desenvolvida uma tipologia da violéncia que agrupasse suas diferentes formas
de manifestacdo. Assim, a violéncia foi dividida em trés categorias amplas, segundo as
caracteristicas da autoria: a) violéncia autodirigida; subdividida em comportamento suicida e

agressdo autoinfligida; b) violéncia interpessoal, subdividida em intrafamiliar e extrafamiliar;
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c) violéncia coletiva, subdividida em violéncia social, politica e econdmica. Esse ultimo tipo
de violéncia € cometido por grandes grupos ou paises.

Nesse contexto, a expressdo “maus-tratos” ¢ bastante difundida para se referir a
violéncia no ambito da familia. Por conseguinte, maus-tratos é um crime que consiste em
prejudicar a salde fisica ou mental de quem se tem sob autoridade, guarda ou vigilancia
(BRASIL, 2009, 2010a).

4.1.3 Natureza da violéncia

Para sintetizar o quadro de violéncias contra a crianca, Eisele e Campos (2005)
defendem que elas podem ocorrer por omissdo, incluindo-se as caréncias fisicas (abandono,
falta de higiene, falta de suprimentos alimentares, falta de protecdo ao frio, calor,
desidratacdo) e as caréncias afetivas (falta de carinho, afeto, suporte psicologico), ou por
acOes, compreendendo 0s maus-tratos fisicos (todos os tipos de lesdes mecanicas,
queimaduras, intoxicacao por alcool, drogas ilicitas ou medicamentos, gas de cozinha, abuso
sexual) e maus-tratos psiquicos (gritos, coacdo, ameaca ou encarceramento). Por conseguinte,
qualquer acao e (ou) omissao, incluindo o seu resultado, por parte de individuos, instituicdes,
governo ou sociedade, que privar as criangas de seus direitos e liberdades, e (ou) interferir
com o seu ideal de desenvolvimento, sdo considerados, por defini¢do, negligentes ou abusivos
(READING et al., 2009).

Quanto a natureza, a violéncia pode ser dividida em fisica, sexual, psicologica,
negligéncia ou abandono. Essa tipologia, embora imperfeita e ndo universalmente aceita,
fornece uma estrutura atil para a compreensdo dos tipos complexos de violéncia praticados
em todo o mundo (BRASIL, 2008; CARDOSO et al., 2013).

A violéncia fisica € o uso da forca fisica de forma intencional, ndo acidental, praticada
por pais, responsaveis, familiares ou pessoas préximas da crianca, com o objetivo de ferir,
danificar ou destruir a crianca, deixando ou ndo marcas evidentes (BRASIL, 2009;
CARDOSO et al., 2013; WHO, 2002). A Sociedade Brasileira de Pediatria (2001) mencionou
duas formas especiais de violéncia fisica que, devido a extensdo e a gravidade das lesdes que
provocam, deixam sequelas importantes e sdo relacionadas a uma alta frequéncia de 6bitos de
criancas:

e Sindrome do bebé sacudido — consiste de lesdes cerebrais que ocorrem quando
a crianga, em geral menor de seis meses de idade, é sacudida de forma violenta

por um adulto.
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Sindrome da crianga espancada — geralmente ocorre com criangas de baixa
idade, que sofreram ferimentos inusitados ou fraturas dsseas causadas por
agressOes constantes, queimaduras, multiplos hematomas, ocorridos em épocas
diversas, bem como em diferentes etapas, sempre inadequada ou
inconsistentemente explicados pelos pais, cujo diagndstico é baseado nas
evidéncias clinicas e radioldgicas das lesdes.

A violéncia sexual consiste em todo ato ou jogo sexual com intencdo de estimular

sexualmente a crianca, visando a utiliza-la para obter satisfacdo sexual. A violéncia sexual

pode ser perpetrada por um dos seus subtipos ou pela associacdo deles (BRASIL, 20009,
2010a; WHO, 2002).

Assédio sexual — constrangimento da crianga, com gestos, palavras ou emprego
de violéncia, prevalecendo-se de relacbes de confiangca, ascendéncia,
autoridade ou de relacdo com vinculo empregaticio, com objetivo de obter
vantagem sexual.

Pornografia infantil — apresentacdo, producdo, venda, fornecimento,
divulgacéo e publicacédo, por qualquer meio de comunicacdo, inclusive a rede
mundial de computadores (internet), de fotografias, imagens com pornografia
ou cenas de sexo explicito envolvendo criancas ou adolescentes (Lei n°
11.829/2008).

Exploracdo sexual comercial de criancas e adolescentes — uso sexual de
pessoas, independentemente de idade ou sexo, com fins comerciais ou de
lucro, levando-as a manter relacdes sexuais (Lei n°® 12.015/2009).

Pedofilia — é o ato de um adulto manter atividades sexuais com uma crianga ou
adolescente (Lei n® 8.069/1990).

Voyeurismo — transtorno de personalidade da preferéncia sexual, tendéncia
recorrente ou persistente de observar criangas ou adolescentes em atividades
sexuais ou intimas, com o proposito de excitar-se, sem que a pessoa
observada saiba ou com sua aprovacao (Lei n® 8.069/1990).

Estupro — constrangimento de alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a
ter conjungdo carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique ato
libidinoso (Lei n°® 12.015 de 2009).
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A violéncia psicolégica pode ser manifestada por atos de rejeicdo, depreciacéo,

cobrangas exageradas, discriminacdo, desrespeito, puni¢fes humilhantes e utilizagdo da

crianca para atender as necessidades psiquicas de um adulto. (BRASIL, 2010a; OMS, 2002,

2006).

Negligéncia — corresponde a omissdo de cuidados béasicos para o
desenvolvimento fisico, emocional e social, provocada por falta de
atendimento aos cuidados necessarios com a salde, descuido com a higiene,
auséncia de protecédo contra incleméncias do meio, como o frio e o calor, ndo
provimento de estimulos e de condi¢des para frequentar a escola. O abandono
é considerado uma forma extrema da negligencia (BRASIL, 2009, 2010a;
WHO, 2002, 2006).

A Sindrome de Munchauseu é uma forma especial de manifestacdo da
violéncia, na qual a crianca é levada para cuidados médicos, porém os sinais e
sintomas séo inventados ou provocados, geralmente por um dos pais. Assim,
algumas consequéncias dessa condigao “forjada” serdo incluidas no grupo das
violéncias fisicas (exames complementares desnecessarios, uso de
medicamentos, ingestdo forcada de liquidos) e outras enquadradas como

violéncia psicoldgica (inUmeras consultas e internacdes) (SBP, 2001).

Figura 1 - Tipologia e natureza da violéncia
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Fonte: WHO (2002); BRASIL (2008).
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4.1.4 O contexto familiar e a violéncia doméstica (intrafamiliar) contra a crianca

A violéncia contra a crianga, cometida por adultos, dentro da familia, é uma das
formas menos visiveis da violéncia, como muito do que acontece na intimidade da vida
domeéstica, mas ndo deixa de ser muito prevalente em todas as sociedades (WHO, 2006).

Para Thomazine, Oliveira e Vieira (2009), a violéncia doméstica ou intrafamiliar é
definida como toda acdo ou omissao contra a crianga cometida por algum membro da familia,
incluindo pessoas que passam a assumir funcdo parental, ainda que sem lacos de
consanguinidade, o que implica transgressao do poder ou dever de protecdo do adulto, além
de coisificacdo da infancia, isto €, uma negacdo do direito que as criancas tém de ser tratadas
como individuos em condicdo peculiar de desenvolvimento. Aguiar e colaboradores (2002)
mencionam que a violéncia intrafamiliar independe do espaco fisico onde ocorra a a¢éo ou
omissdo que prejudica o bem-estar, a integridade fisica, psicologica ou a liberdade da crianca.

A violéncia infantil intrafamiliar, que também é denominada na literatura especifica de
maus-tratos ou abuso infantil, envolve aspectos socioculturais, psicossociais, psicologicos e
até biologicos, tamanha é a sua complexidade (THOMAZINE; OLIVEIRA; VIEIRA, 2009).

larskaia-Smirnova, Romanov e Antonova (2008) afirmam que, a principio, o lugar
mais seguro para as criangas deveria ser a sua propria casa e ao lado da familia; entretanto, os
fatos colocam essa hipdtese em davida. Hoje se observa que, nos domicilios, a protecdo que
deveria ser proporcionada pela familia tem sido negligenciada, ja que, por um lado, a crianca
ndo revela a violéncia ou a sua autoria e, por outro, existe a conveniéncia dos adultos em
manter relacionamentos familiares conflituosos (MARTINS et al., 2013).

Aguiar e colaboradores (2002) apontam o medo e a vergonha como as principais
razdes para a camuflagem dos atos de violéncia, especialmente porque esses atos, além de
acontecerem no ambiente familiar, envolvem pessoas de relagdes muito proximas.
Complementando, Apostolico e colaboradores (2012) consideram o ambiente familiar como o
I6cus principal da violéncia contra a crianca, devido as relag6es desiguais de poder na familia,
as quais podem ser consideradas as determinantes da violéncia intrafamiliar.

Para alguns pesquisadores da area de saude, segundo Brito e outros (2005), mesmo
com a falta de integracdo e escassez de dados, é possivel inferir que as modalidades de
violéncia ocorridas no ambiente familiar podem ser responsaveis por grande parte dos atos

violentos que comp&em o indice de morbimortalidade no Brasil e no mundo.
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4.2 A PERCEPCAO DA VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA: DO CONTEXTO
PRIVADO AO PUBLICO

4.2.1 Reconhecimento da violéncia como problema de salide publica

Para Ramos e Silva (2011), a violéncia é um fendmeno sécio-historico que acompanha
toda a experiéncia da humanidade, e seu aspecto multifatorial fez com que, durante muito
tempo, ela ndo fosse considerada uma questdo de salde publica. Todavia, Minayo e Souza
(1999) afirmam que, a partir do século XX, esse problema passou a ter importancia social,
transformando-se em foco de atencdo por parte do setor de saude, na medida em que afeta o
individuo e a coletividade, exigindo a formulacéo de politicas especificas para o setor.

A inclusdo do tema violéncia como pauta para as a¢Ges de salde se inicia com a
questdo da violéncia contra criangas. Documentos historicos mostram que, desde a
antiguidade, existe uma preocupac¢do da sociedade em coibir a administracdo de castigos e
outras formas de maus-tratos na infancia. Com o passar do tempo, a a¢cdo dos organismos
internacionais fez com que a violéncia se tornasse uma questdo de dominio publico
(FRANZIN et al., 2013; MINAYO; SOUZA, 1999).

Um dos primeiros relatos de violéncia fisica contra criancas data de 1860 e teve a
autoria do médico francés Ambroise Tardien, que apresentou trinta e dois casos,
compreendendo dezesseis vitimas menores de cinco anos de idade, aléem de dezoito dbitos.
Tardien descreveu minuciosamente as caracteristicas das lesdes encontradas, revelando
discordancias entre os achados dos exames clinicos e o relato feito pelos agressores
(FRANZIN et al., 2013).

Segundo relato da World Health Organization (2002), no ano de 1946, o médico
radiologista norte-americano John Caffey citou casos de criangas com fraturas multiplas nos
0ssos longos e hematomas subdurais, denominando essa condicdo com o epdnimo de
“Sindrome de Caffey”. Ja em 1962, foi publicada a obra intitulada Sindrome da Crianca
Espancada, coordenada pelos pesquisadores Silverman e Kempe, considerada um marco na
literatura médica acerca da violéncia contra criancas. Os autores apresentaram os resultados
de um estudo referente a 749 casos da Sindrome de Caffey, entre os quais havia 78 dbitos,
revelando uma maior frequéncia entre criancas menores de trés anos de idade, com respeito as
sequelas observadas e discordancias entre o relato dos pais e os achados clinicos (WHO,
2006).

A partir de 1960, os profissionais de salde passaram a denunciar as varias

modalidades de maus-tratos que vitimavam criancas e a influéncia negativa desses atos para o



40

crescimento e desenvolvimento das vitimas; ja no ano de 1970, o médico Kempe, com a ajuda
de colaboradores, descreveu a “Sindrome do Bebé Espancado”.

Entretanto, foi na década de 1980 que o tema da violéncia entra de forma mais incisiva
na agenda politica, social e da satde nos governos das sociedades ocidentais.

No Brasil, as primeiras denincias de maus-tratos contra criancas datam de 1970.
Porém Rocha e Moraes (2011) ressaltam que, apenas a partir da década de 80, o setor de
salde incluiu o tema na sua agenda, com vistas a tomada de decisdes em prol do seu combate.
A partir de entdo, inicia-se o discurso sobre o papel dos servicos de salude na deteccao
precoce, caracterizacdo e proposicao de estratégias para o enfrentamento do problema. Porém,
apesar desse entendimento, permanecem muitas lacunas quanto ao modo de atuacdo do setor
em cada uma das etapas.

De acordo com Minayo (1994), oficialmente, somente a partir de 1990, a Organizagédo
Pan Americana da Saude (OPAS) e a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) comecaram a
discorrer sobre o tema da violéncia, e ndo apenas sobre “causas externas”, COMO costumava
ocorrer até entdo. Em 1994, a OPAS convocou 0s ministros da saude dos paises da America,
aléem de pesquisadores e especialistas da area, para uma conferéncia o sobre o tema da
violéncia. Como produto desse encontro, as autoridades e demais participantes concluiram
que a violéncia, pelo nimero de vitimas que origina e pela magnitude de sequelas que produz,
adquiriu um carater endémico e se converteu em problema de satde publica em muitos paises,
acrescentando-se que o fenbmeno demanda uma sobrecarga para o setor, pela pressdo que
suas vitimas exercem sobre o0s servicos de urgéncia, unidades especializadas, hospitais e
centros de reabilitacdo. E, para selar o compromisso internacional com o combate a violéncia,
na 502 Assembleia Mundial da Salde, ocorrida, em Genebra, no ano de 1997, os
representantes dos 191 estados-membros da OMS aprovaram, por unanimidade, um plano de
acdo que deu visibilidade ao fendbmeno da violéncia, declarando-a, a partir de entdo, um
problema de saude publica (WHO, 2002, 2006).

Depois que a violéncia oficialmente passou a fazer parte da agenda do setor satde no
Brasil, comecam a surgir, no pais, 0s primeiros programas especificos para o atendimento de
criancas vitimas de maus-tratos. Entretanto, o reconhecimento, 0 monitoramento e o controle
dos casos de violéncia, mais precisamente aqueles que atingem as criancas, nao tém
constituido uma tarefa facil, ja que os obstaculos vao desde a identificacdo dos casos até as
formas de abordagem, a qualidade dos registros, o irregular compromisso com a notificagéo

ou comunicacéo e o receio de realizar a dentincia (ROCHA; MORAES, 2011).
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A notificagdo corresponde ao processo de informar o caso a vigilancia em saude do
municipio para a tomada das decisdes pertinentes a esse setor, enquanto a comunicacao diz
respeito ao ato de informar o caso aos 6rgdos de protecdo para as devidas providéncias nessa
area. O Ministério da Saude (MS) define notificacdo compulséria como a comunicacdo
obrigatoria a autoridade de saude, realizada pelos médicos e demais profissionais de salde ou
responsaveis pelos estabelecimentos de satde publicos ou privados, sobre a ocorréncia de
suspeita ou confirmacdo de doenga, agravo ou evento de salde publica, descrito na Lista
Nacional de Notificagdo Compulséria, elaborada pelo Ministério da Saude e publicada em
Portaria especifica (BRASIL, 2014a).

4.2.2 Politica nacional para a notificagdo da violéncia

Teixeira e colaboradores (1998) informam que a edicdo da primeira lista de doencas
de notificagdo compulsoria talvez remonte ao ano de 1377, em Veneza. Nessa mesma cidade,
no ano de 1851, ocorreu a primeira Conferéncia Sanitaria Internacional, na qual foram
estabelecidos os principios de méaxima protecdo contra a propagacdo internacional de
enfermidades. Tais principios foram fundamentais para a idealizacdo do Primeiro
Regulamento Sanitario Internacional, instituido em maio do mesmo ano, além de serem até
hoje respeitados pelos érgéos de vigilancia sanitaria e epidemiolégica em todo o mundo.

No Brasil, as Normas Gerais Sobre Defesa e Protecdo da Saude, publicadas em 1961
pelo Decreto n® 49.974-A, relacionavam 45 doencas como de notificacdo compulsoria.
Entretanto, somente em 1969, como consequéncia dos resultados positivos do trabalho da
vigilancia epidemiolégica na Campanha de Erradicacdo da Variola, iniciou-se a notificacéo
sistematica de algumas doencas transmissiveis (TEIXEIRA et al., 1998).

Mais tarde, a Lei n° 6.259/75, regulamentada pelo Decreto n° 78.2316/76 (BRASIL,
1975, 1976), instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, responsavel pela
ampliacdo do rol das doencas de notificacdo compulsoria, incorporando, além daquelas
previstas no Regulamento Sanitario Internacional de 1951, a malaria, a hanseniase, a
tuberculose e as meningites em geral. Ademais, a referida Lei auxilia a identificacdo e
controle dos casos de violéncia, posto que também confira aos cidaddos a responsabilidade
pela comunicacdo da ocorréncia de eventos de notificacdo compulséria ocorridos na
comunidade, obrigatoriedade antes atribuida apenas aos profissionais e estabelecimentos de

salde. Dessa forma, de acordo com o artigo 8°,
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E dever de todo cidad&o comunicar & autoridade sanitéria local a ocorréncia de fato,
comprovado ou presumivel de caso de doenca transmissivel, sendo obrigatéria a
médicos e outros profissionais de salde no exercicio da profissdo, bem como aos
responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de saide e
ensino a notificagdo de casos suspeitos ou confirmados das doencgas. (BRASIL,
1975, p. 14.785).

Ao longo dos anos, portarias publicadas pelo Ministério da Saude buscaram atualizar a
relacdo de doencas e agravos de notificagdo compulséria em todo o territério nacional, em
decorréncia de mudancas no perfil epidemiolégico nacional, do surgimento de novos agravos
de interesse e da descoberta de novas técnicas para 0 monitoramento dos agravos ja
existentes.

No entanto, apesar de mundialmente o termo violéncia ter sido incluido como agravo
de interesse da saude publica desde 1975, no Brasil, a Portaria GM/MS n° 2.472/10 (BRASIL,
2010) foi a primeira a tratar da inclusdo desse agravo como de notificacdo compulsoria,
embora, nesse documento, a violéncia doméstica, sexual e (ou) autoprovocada ainda
constassem na Lista de Notificacdo Compulsoéria para as Unidades Sentinelas (LNCS).

Finalmente, reconhecendo a importancia epidemioldgica das violéncias e de suas
consequéncias para as vitimas, o Ministério da Saude universalizou a notificacdo das
violéncias, instituindo, pela Portaria GM/MS n° 104/11, a obrigatoriedade da notificacéo
compulséria dos casos de violéncia domestica, sexual e (ou) outras violéncias em todos os
estabelecimentos que compdem a rede de salde publica e privada (ABATH, 2014; BRASIL,
2011).

A Portaria GM/MS n° 1.271/14 definiu a atual Lista Nacional de Notificacdo
Compulsoria de doencas, agravos ou eventos de salde publica nos servicos de satde publicos
ou privados do territério nacional, revogando a Portaria GM/MS n° 104, de 2011,
determinando que, paralelamente a notificacdo dos casos de violéncia contra criancas e
adolescentes, deve ser realizada a comunicacdo do caso ao Conselho Tutelar (BRASIL,

2014b).

4.2.3 Politica nacional para a vigilancia epidemioldgica da violéncia

No ambito federal, a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), instituida pela Portaria GM/MS n° 737/01, configura um
instrumento orientador da atuacdo do setor salde nas situa¢Ges que envolvem violéncias ou
acidentes. As diretrizes da PNRMAYV buscam o comprometimento dos profissionais de salde,

promovendo o cumprimento da Lei n°® 8.069/90 — Estatuto da Crianca e do Adolescente —,



43

reforcando o caréter obrigatdrio da notificacdo de todos 0s casos suspeitos ou comprovados de
violéncias contra criancas e adolescentes e seu encaminhamento aos 6rgdos competentes
(BRASIL, 2002).

Ainda nos anos de 2001 e 2002, o Ministério da Salde incorporou outras importantes
medidas com vistas ao monitoramento e controle das morbimortalidades por acidentes e
violéncias em todo o pais. Enquanto, no ano de 2001, a Portaria GM/MS n° 1.968/01 tornou
obrigatoria a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra criangas e
adolescentes pelos profissionais de salde, no ano seguinte, destacaram-se duas publicacbes
focadas na vigilancia das violéncias: a Portaria GM/MS n° 969/02, aprovando o novo modelo
de formulério para o registro dos atendimentos de urgéncia e emergéncia, de utilizacdo
obrigatéria nas recep¢des dos hospitais publicos em todo o pais, e a Portaria GM/MS n°
970/02, que aprovou o Sistema de Informacbes em Salde para 0s Acidentes e
Violéncias/Causas Externas (SISAV), instrumento de registro das causas externas, destinado a
realizacdo de estudos e pesquisas que deverdo subsidiar o planejamento das acbes de
prevencdo, atencdo e recuperacdo das pessoas em situacdo de acidentes ou violéncias. Essas
portarias foram publicadas com o objetivo comum de captar os casos de acidentes e violéncias
nas unidades publicas de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2001, 2002a; MINAYO; SOUZA,
1999).

Para Mascarenhas e colaboradores (2010) uma das preocupacfes do Ministério da
Salde tem sido o monitoramento da violéncia para fim de vigilancia epidemiologica. No
entanto, até o ano de 2006 era possivel conhecer o perfil das violéncias ocorridas no pais
apenas por meio da analise dos dados das declaracdes de dbitos, armazenadas no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), bem como dos dados presentes nas Autorizacbes de
Internacbes Hospitalares, cujo armazenamento é de responsabilidade do Sistema de
Internacdo Hospitalar do Sistema Unico da Saude (SIH/SUS). Em funcdo desse cendrio e a
partir de experiéncias internacionais objetivando o desenvolvimento de novas estratégias para
preencher as lacunas existentes, o Ministério da Saude implantou, em 2006, o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). O
Sistema VIVA possui dois componentes: vigilancia de violéncia doméstica, sexual e (ou)
outras violéncias interpessoais e autoprovocados (VIVA — Continuo) e vigilancia de
violéncias e acidentes em emergéncias hospitalares (VIVA - Sentinela), com o objetivo de
gerar avaliacfes de forma mais ampla sobre o impacto e a caracterizacdo da violéncia em
todas as regibes do pais (VELOSO et al., 2013).
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Ainda que o mddulo referente a violéncia domeéstica, sexual e (ou) outras violéncias
interpessoais e autoprovocados tenha sido oficialmente incorporado ao Sistema Nacional de
Agravos de Notificagdo (SINAN) desde o ano de 2008, contribuindo para seu fortalecimento,
apenas no ano seguinte, com o advento da Portaria do Ministério da Saide GM/MS n° 2.472/
2010, esse agravo passou a constar da Lista de Notificagdo Compulséria em Unidades
Sentinelas, de modo a obrigar os profissionais de salde a sua notificacdo. Contudo, somente
com a publicagcdo da Portaria GM/MS n° 104/2011, a violéncia passou a compor a Lista
Nacional de Doencas de Notificagdo Compulséria (LNDNC), universalizando a notificacdo
dos casos de violéncia por todos os estabelecimentos de satde do pais (BRASIL, 2010, 2011).

4.3 A CRIANCA COMO VITIMA E OS MECANISMOS DE ENFRENTAMENTO DA
VIOLENCIA

4.3.1 Historia da violéncia contra a crianca

De acordo com Day e colaboradores (2003), a historia da humanidade mostra um
relativo descaso quanto ao papel e aos direitos da crianca na sociedade, comprovando também
a auséncia de protecédo juridica a crianca, refletida em forma de impunidade nos casos de
abandono, homicidio, abuso fisico, sexual, além de outras formas de manifestacdes da
violéncia contra o publico infantil.

Araujo (2005) e Day (2003) comentam que um dos mais importantes codigos juridicos
da antiguidade, o Codigo de Hamurabi (1728 — 1686 a.C.), em varios artigos, previa castigos
com o intuito de servir de exemplo para a sociedade, tais como: o corte da lingua do filho que
ousasse duvidar da paternidade dos seus pais adotivos, a retirada dos olhos do filho adotivo
que aspirasse voltar para a casa dos pais bioldgicos, a amputacdo da mdo do filho que
agredisse fisicamente o pai, €, ainda, com relacdo a violéncia sexual, se um pai molestasse
sexualmente uma de suas filhas, ele ndo recebia punicdo fisica, apenas era expulso da cidade
onde vivia. Na Grécia Antiga, as criancas deformadas eram mortas, e as saudaveis poderiam
ser oferecidas aos deuses como presentes. Em Roma, a Lei das X1l Tabuas (303-304 d.C.)
permitia que o pai tirasse a vida do filho que nascesse com qualquer tipo de deficiéncia,
mostrando que o poder familiar era voltado exclusivamente para o poder patriarcal, que,
amparado pela legislacdo vigente, possuia também o direito de vender seus filhos.

Segundo Muza (1994), os primeiros fragmentos daquilo que pode ser chamado de

sentimento de infancia surgem por volta do século XIII, quando se nota, a partir da
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iconografia, uma modificacdo na forma de representacdo da crianga, bem diferente daquele
adulto em miniatura, como vinha sendo retratada até entdo. No entanto, persiste, até os dias
atuais, um sentimento de “inutilidade da infancia”, de acordo com o qual a crianga passaria a
ser valorizada a partir daquilo que vira a ser no futuro, e ndo pelo que ela representa no
presente.

Até o Século XVII, as criancas eram espancadas com o uso de chicotes, paus e ferros,
como medidas disciplinares (DAY et al., 2003). No ano de 1780, na Inglaterra, as criancas
podiam ser condenadas e ter o enforcamento como puni¢do. Somente no século XIX, a
crianca passa a ocupar um lugar de destaque na familia. Porém, até o inicio do sec. XX, ela
era vista como um instrumento de dominio e de poder exclusivo da igreja. Somente a partir de
meados do Século XX, as ciéncias medicas, o direito e a pedagogia passam a contribuir para a
formacdo da crianca, baseada ndo somente nas concepcgdes religiosas como também na ciéncia
(DAY et al., 2003).

Entretanto, apenas a partir da segunda metade do século XIX, abuso e negligéncia
contra a crianga passam a ser compreendidos como fenbmenos capazes de comprometer o
desenvolvimento e o potencial da crianga (MUZA, 1994).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a evolugdo do Direito, em especial dos
direitos humanos, da medicina forense e da saude publica, nos dltimos 20 anos, deu mais
visibilidade internacional ao problema da violéncia contra a crianga, embora em um nivel que
esta longe de ser suficiente (WHO, 2002).

Entretanto, Silva e Barroso Junior (2014) apontam que, apesar da relevancia do tema,
pelas sequelas fisicas e emocionais produzidas, e de o esfor¢o realizado nas ultimas décadas
ter proporcionado melhor compreenséo sobre varios aspectos, ainda existem lacunas a serem
preenchidas, e a base de evidéncia ainda é pequena, comparada a muitos outros campos da

area da saude.

4.3.2 Estratégias internacionais de protecdo a crianca

Um passo importante para que a crianca passasse a receber a atencdo da sociedade e
dos poderes publicos foi 0 surgimento de associacdes e entidades internacionais de protecéo a
crianca, além da elaboracdo de documentos que ratificaram seus direitos a vida digna e a
protecdo integral.

Em 1919, surge, na Inglaterra, a entidade denominada Save the Children, primeira
instituicdo internacional cuja missdo era cuidar e proteger as criangas vitimas da Primeira

Guerra Mundial. Tratava-se de uma organizagdo ndo governamental (ONG) que arrecadava
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fundos para o envio de alimentos as familias europeias vitimadas pela guerra. Essa institui¢do
foi responsavel pela elaboracdo da Declaracdo de Genebra, aprovada em 1924, documento
internacional pioneiro sobre os direitos das criangcas que, sessenta e cinco anos depois,
originou a Convencédo dos Direitos da Crianga, que consiste no documento internacional de
protecdo a infancia.

Em contraste com os paises de alta renda, muitos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento encontram-se em processo de elaboracdo de um documento juridico de
protecdo a crianca, que contenha os principios ditados pela Convencdo dos Direitos da
Crianca (CDC). Embora muitos desses paises tenham assinado o documento final, que
instituiu essa convencgdo internacional e firmado o compromisso de elaborar um documento
nacional que a representasse integralmente, uma parte deles ainda ndo honrou esse
compromisso (WHO, 2013).

Em 1946, foi criado o Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF), agéncia
das Nagdes Unidas, cujos primeiros programas forneceram assisténcia emergencial a milhGes
de criangas da Europa, do Oriente Médio e da China, no periodo que sucedeu a Segunda
Guerra Mundial. O UNICEF trabalha diretamente com os governos dos paises, promovendo a
defesa dos direitos das criancas, por meio de programas desenvolvidos nas areas da saude,
educacdo e seguranca publica, especialmente com relacdo ao combate a violéncia.

Promulgado pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) em 1948, a Declaragédo
Universal dos Direitos Humanos, composta por 10 principios, aumentou o elenco dos direitos
aplicaveis as criancas. Outro feito da ONU foi definir 1979 como o ano internacional da
crianca com o objetivo de convocar a atencdo da comunidade internacional sobre os
problemas que afetam as criancas no mundo todo.

O Principio IX da Declaracdo Universal dos Direitos das Criancas, promulgada pelo
UNICEF em novembro de 1959, defende a protecdo da criangca contra todas as formas de
abandono, crueldade e exploracdo (UNITED NATIONS, 1959).

Em 1989 foi aprovada a Convencdo Internacional sobre os Direitos da Crianga — um
dos mais importantes tratados de direitos humanos voltado para a infancia —, ratificada pelos
paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). De acordo com o documento, 0s
Estados-parte, incluindo o Brasil, firmaram o compromisso de proteger as criangas contra
todas as formas de exploracédo e abuso sexual e de adotar todas as medidas apropriadas para
estimular a recuperagdo fisica e psicolégica das criancas vitimas de qualquer forma de
violéncia (BRASIL, 1990).
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Franzin e colaboradores (2013) comentam que, com 0 passar do tempo, a acdo dos
organismos intencionais fez com que a violéncia se tornasse publica e as diversas formas de
violéncia contra a criangca passassem a ser objeto de combate em todo o mundo. Em
decorréncia dessa percep¢do mais ampliada do fendmeno da violéncia que vitima criancas,
surgiu a necessidade de impedir a ocorréncia do trabalho infantil, considerado uma forma
silenciosa de manifestacdo de violéncia. Assim, com vistas a erradicacdo dessa forma de
violéncia, comumente associada a outras modalidades, ocorreram as trés edicGes da
Conferéncia Global sobre o Trabalho Infantil, nos anos de 1997, 2010 e 2013,
respectivamente, cujas propostas de estratégias e acdes estiveram voltadas para a proibi¢do do
trabalho infantil, em ambito internacional, envolvendo criangas ou adolescentes menores de
16 anos, com a excecdo de atividades desenvolvidas na funcdo de menor aprendiz, condigédo
prevista na legislagédo de alguns paises.

Na atualidade, a percepcédo sobre o papel da crianga na sociedade diverge entre nacoes,
principalmente em razdo de implicacdes culturais e, consequentemente, esse relativismo
cultural tem relevancia para as atitudes em relacdo a violéncia contra criancas. Alguns paises
ainda estdo tentando entender qual o valor da crianca como individuo em sociedade, enquanto
outros adotam a disciplina por meio dos castigos fisicos como comportamento natural e
aceitavel por parte daqueles que detém o pétrio poder, ou estdo, em algum momento,
responsaveis pela crianca. Porém, para Reading e outros (2009), uma abordagem relativista de
protecdo da crianca, baseada nas diferencas culturais, corre o risco de ndo as proteger, visto
gue o contexto em que 0 abuso ocorreu ndo deve ser considerado para caracteriza-lo ou nao
como uma manifestacdo de violéncia que necessita ser abolida.

Nesse sentido, Frias e Ervite (2014) citam como exemplo o governo do México, pois,
apesar de aquele pais ter assinado tratados e convengfes internacionais contra a violéncia
sexual infantil, na pratica, as criancas mexicanas ainda estdo desprotegidas materialmente. As
leis mexicanas costumam proteger as criancas apenas contra pornografia, exibicionismo,
tréfico e prostituicdo. Ademais, mesmo o estupro ndo sendo considerado crime em todos 0s
estados mexicanos, aqueles que criminalizam o ato julgam-no como um atentado contra a
integridade fisica e sexual do individuo, além de considera-lo como situacdo que traz
vergonha para a familia. Porém essa vergonha e, consequentemente, o crime deixam de existir
com a consumacdo do casamento. Outro ponto a ser considerado € que a idade minima para o
sexo consensual, no México, varia entre os estados, porém existe uma consonancia entre eles,

de forma que a menor idade permitida por lei é a de doze anos. Nesse contexto de leis
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diferenciadas, a sociedade mexicana ndo elaborou uma posi¢cdo Unica quanto a punicdo dos
autores da violéncia sexual contra criancas e a necessaria protecdo das vitimas.

Similarmente, a Rissia ndo possui mecanismos legislativos de combate a pratica da
punicdo fisica de criancas. Naquele pais, se a propria crianga ndo buscar a ajuda das
autoridades, nenhum caso de maus-tratos sera detectado, pois prevalece a lei do siléncio por
parte de vizinhos, outras testemunhas e das escolas frequentadas pelas criangas. Como
consequéncia, a maioria dos casos de violéncia contra criangas, no ambiente doméstico, ndo é
comunicada a policia (IARSKAIA-SMIRNOVA; ROMANON; ANTONOVA, 2008).

Por outro lado, o governo do Reino Unido tomou medidas visando a redugdo da
incidéncia da violéncia contra criangas, adotando a obrigatoriedade dos registros de
criminosos sexuais e a proibicdo de castigos fisicos, como bater na cabeca, sacudir ou
arremessar objetos contra a crianca (CAIRNS; MOK; WELBURY, 2005).

4.3.3 A crianca brasileira e os instrumentos legais de protecédo a sua integridade

De acordo com Araujo (2005) e Franzin e colaboradores (2013), o castigo fisico em
criangas foi introduzido no Brasil pelos padres jesuitas no século XVI, causando indignacéo
no povo indigena, que repudiava o ato de bater em criancas. Aqueles que seguiam essa
conduta acreditavam que amar era castigar os erros e dar exemplo de vida correta. A partir da
segunda metade século XVIII, a palmatéria foi o instrumento utilizado pelos primeiros
professores das escolas brasileiras, com o objetivo de manutencdo da ordem, representando,
portanto, o simbolo do castigo fisico daquela época. Porém esse método permaneceu
arraigado na sociedade como alternativa de educacéo ate os dias de hoje.

No ambito nacional, o empenho em modificar a realidade de sofrimento e desamparo
suportada pelas criangas nao ocorreu com a mesma velocidade observada em outros paises,
como Inglaterra e Estados Unidos, por exemplo. Prova disso foi o conteudo do Cddigo de
Menores, publicado em 1927, considerado o primeiro documento legal para a populacédo
brasileira com idade menor de 18 anos. De acordo com o referido documento, cujo maior
objetivo era manter a ordem social naquele momento, somente as criancas pobres,
abandonadas ou delinquentes, em situacdo irregular, mereciam a tutela do Estado. Por
conseguinte, as criancas que viviam com suas familias ndo eram objeto do Direito, revelando
um tratamento parcial da questdo da crianga em situacao de risco.

No que diz respeito aos dispositivos legais utilizados pela justica criminal para o
enquadramento das situagdes de violéncia envolvendo criancas, o artigo 129 do Cédigo Penal

Brasileiro de 1940 definiu e tipificou as lesGes corporais, enquanto os artigos 133, 134, 135 e
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136 trataram de abandono de incapaz, abandono e exposi¢do de recém-nascido, omissdo de

SOCOrro e maus-tratos.

Lesdo corporal: Art. 129 — Ofender a integridade corporal ou a satde de outrem.
Pena — detencdo, de 3 (trés) meses a 1(um) ano.

Les&o corporal de natureza grave (BRASIL, 2015, p. 74-75):

§ 1°— Se resulta:

I — perigo de vida;

111 — debilidade permanente de membro, sentido ou fungéo;

Pena — reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.

8§ 2° Se resulta:

Il — enfermidade incuravel,

Il — perda ou inutilizagdo do membro, sentido ou funcéo;

IV — deformidade permanente;

Pena — reclusdo, de 2 (dois) a 8 (0ito) anos.

Leséo corporal seguida de morte

§ 3° — Se resulta morte e as circunstancias evidenciam que o agente ndo quis o
resultado, nem assumiu o risco de produzi-lo:

Pena — reclusdo, de 4 (quatro) a 12 (doze) anos.

Lesdo corporal culposa

8§ 6°— Se a lesdo é culposa:

Pena — detencdo, de 2 (dois) meses a 1 (um) ano.

Art. 133 — Abandonar pessoa que estd sob seu cuidado, guarda, vigilancia ou
autoridade, e, por qualquer motivo, incapaz de defender-se dos riscos resultantes do
abandono. (BRASIL, 2015, p. 76).

Pena — detencdo, de 6 (seis) meses a 3 (trés) anos.

§ 1°— Se do abandono resulta lesdo corporal de natureza grave:

Pena — reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.

§ 20— Se resulta a morte:

Pena — reclusdo, de 4 ( quatro) a 12 (doze) anos.

Aumento de pena

§ 3°— As penas cominadas neste artigo aumentam-se de um terco:

| — se 0 abandono ocorre em lugar ermo;

Il —se 0 agente é ascendente ou descendente, cdnjuge, irmdo, tutor ou curador da
vitima.

Art. 134 — Expor ou abandonar recém-nascido, para ocultar desonra prépria.
(BRASIL, 2015, p. 76).

Pena — detencdo, de 6 (seis) meses a 2 (dois) anos.

§ 1° — Se do fato resulta lesdo corporal de natureza grave:

Pena — detengdo, de 1 (um) a 3 (trés) anos.

§ 20— Se resulta a morte:

Pena — detencdo, de 2 (dois) a 6 (seis) anos.

Art. 135 — Deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal,
a crianga abandonada ou extraviada, ou a pessoa invalida ou ferida, ao desamparo
ou em grave e iminente perigo; ou néo pedir, nesses casos, 0 socorro da autoridade
publica. (BRASIL, 2015, p. 76-77).

Pena — Detencdo, de 1 (um) a 6 (seis) meses, ou multa.

Paragrafo Gnico — A pena é aumentada de metade, se da omissdo resulta lesdo
corporal de natureza grave, e triplicada, se resulta a morte.

Art. 136 — Expor a perigo a vida ou a satde de pessoa sob sua autoridade, guarda
ou vigilancia, para fim de educacdo, ensino, tratamento ou custodia, quer privando-
a de alimentacdo ou cuidados indispensaveis, quer sujeitando-a a trabalho excessivo
ou inadequado, quer abusando de meios de correcdo ou disciplina. (BRASIL, 2015,
p. 77).

Pena — Detencdo, de 2 (dois) meses a 1 (um) ano, ou multa.

§ 1°— Se do fato resulta lesdo corporal de natureza grave:

Pena — recluséo, de 1 (um) a 4 (quatro) anos.

§ 2° — Se resulta a morte:
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Pena - reclusdo, de 4 (quatro) a 12 (doze) anos.
§ 3° — Aumenta-se a pena de um terco, se o crime é praticado contra pessoa menor
de 14 (catorze) anos. (Paragrafo acrescentado pela Lei n° 8.069, de 13.7.1990).

Entretanto, apesar das transformacGes historicas que ocorreram no pais, o segundo
exemplar do Cddigo de Menores do Brasil, aprovado no ano de 1979, foi elaborado sem
apresentar diferencas significativas em relacdo ao primeiro documento, publicado no ano de
1927.

Em 1987, as evidéncias de transformacdes no pais, principalmente de cunho politico,
econémico e social, apontam a necessidade de mudancas na Constituicdo Federal vigente.
Com vistas a esse proposito, foi instaurada, naquele mesmo ano, a Assembleia Nacional
Constituinte, que se reuniu com o intento de elaborar uma nova Constituicdo para o pais, a
qual contava com um grupo de trabalho encarregado de concretizar os direitos da crianca e do
adolescente na nova Carta Magna. O resultado desse trabalho, mais tarde, foi concretizado no
artigo 227 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2015a):

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, ao
lazer, & profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitéria, além de colocéa-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacéo, exploracéo, violéncia, crueldade e opressao.

§ 4° — A lei punira severamente o abuso, a violéncia e a exploragdo sexual da
crianca e do adolescente. (BRASIL, 20153, p. 140).

Concebido a partir do debate de ideias e da participacdo de varios segmentos da
sociedade, envolvidos com a causa da infancia no Brasil, o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) foi instituido pela Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, estabelecendo
absoluta prioridade aos direitos da crianca e do adolescente, tais como: primazia de protecéo,
precedéncia de atendimento, preferéncia nas politicas publicas e privilegiada destinacdo de
recursos (MARTINS; MELLO-JORGE, 2009; READING et al., 2009; THOMAZINE;
OLIVEIRA; VIEIRA, 2009).

Art. 4. E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder
publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a
vida, & saude, & alimentacéo, & educacéo, ao esporte, ao lazer, a profissionalizacdo,
a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitéria. (ISHIDA, 2003, p. 28).

Art. 5. Nenhuma crianga ou adolescente serd objeto de qualquer forma de
negligéncia, discriminacdo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressdo, punido na
forma da lei qualquer atentado, por agdo ou omissdo, aos seus direitos
fundamentais. (ISHIDA, 2003, p. 31)
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Art. 13. Os casos de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra crianca ou
adolescente serdo obrigatoriamente comunicados ao Conselho Tutelar da respectiva
localidade. (ISHIDA, 2003, p. 41).

Art. 98. As medidas de protecdo a crianca e ao adolescente sdo aplicaveis sempre
que os direitos reconhecidos nesta Lei forem ameagados ou violados:

I — por agdo ou omissao da sociedade ou do Estado;

Il — por falta, omissédo ou abuso dos pais ou responsavel;

I11 —em razdo de sua conduta. (ISHIDA, 2003, p. 157).

Art. 131. O Conselho Tutelar é 6rgdo permanente e autbnomo, nao jurisdicional,
encarregado pela sociedade de zelar pelo cumprimento dos direitos da crianca e do
adolescente, definidos nesta Lei. (ISHIDA, 2003, p. 220).

Art. 245. O médico, professor ou responsavel por estabelecimento de atengdo a
salde e de ensino fundamental, pré-escola ou creche deve comunicar a autoridade
competente, sob pena de multa, os casos de que tenha conhecimento, envolvendo
suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra crianga ou adolescente. (ISHIDA,
2003, p. 416).

Ainda no ano de 1990, a Presidéncia da Republica promulgou a Convengéo sobre os
Direitos da Crianga, pelo Decreto n° 99.710, em adesdo a Convencédo dos Direitos da Crianga
de 1989, de acordo com o qual os Estados-Parte adotardo todas as medidas administrativas,
sociais e educacionais apropriadas para proteger a crianga contra todas as formas de violéncia
fisica ou mental, enquanto a crianca estiver sob a custodia dos pais, do representante legal ou
de qualquer outra pessoa responsavel por ela (BRASIL, 1990; READING, 2009).

Com o propésito de formular politicas pablicas e responder pela destinacéo e controle
dos recursos utilizados com vistas ao cumprimento das acdes estabelecidas pelo Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente (CONANDA) promoveu, em 1995, a | Conferéncia Nacional dos Direitos da
Crianca, ampliando a discussao acerca dos direitos da crianca e do adolescente.

Apesar de ndo se constituir em documento legal que trate especificamente dos direitos
do grupo infantil, o Cddigo Civil Brasileiro expressa, no seu artigo 3° que os individuos
menores de dezesseis anos sao absolutamente incapazes de exercer pessoalmente o0s atos da
vida civil (BRASIL, 2015a).

Buscando difundir informacdes estratégicas que subsidiem o processo de tomada de
decisdo para o desenvolvimento de intervencdes de enfrentamento da violéncia de modo mais
integral e eficaz, além de tornar mais democratico o acesso aos dados e informacGes
disponiveis para a sociedade, o Governo do Estado da Bahia, por intermédio do Decreto n°
11.897/09, instituiu o Observatorio de Violéncias e Acidentes, caracterizado como grupo de
trabalho permanente e intersetorial. Secretarias estaduais, em especial, as pastas da Salde,
Seguranca Publica, Desenvolvimento Social e Combate a Pobreza, Justica, Cidadania e
Direitos Humanos, além de outras instituicdes publicas e privadas, estdo representadas nesse
grupo de trabalho permanente (BAHIA, 2009).
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Com a finalidade de desenvolver mecanismos assegurados de protecdo juridico-social
e de atendimento as criancas vitimadas pela violéncia e aos seus familiares, foram criados, em
varias cidades do pais, incluindo-se Salvador, os Centros de Defesa da Crianca e do
Adolescente — CEDECAs. (SILVA; BARROSO JUNIOR, 2014).

Em virtude da constatacdo do grande volume de ocorréncias de crimes sexuais
envolvendo criancas e adolescentes no pais, 0 Codigo Penal Brasileiro sofreu alteragdes no
seu Titulo VI da Parte Especial, sessenta e nove anos apds a sua publicacdo, por meio da
promulgacdo da Lei n® 12.015/09. Assim, visando a empreender mais rigor aos crimes
relativos a exploragdo sexual, a nova Lei caracteriza, como crime de estupro, 0s atos
libidinosos anteriormente enquadrados como atentado violento ao pudor, estipulando para o
agressor a pena de reclusao de seis a dez anos (BRASIL, 2015).

Mais recentemente, a Lei n°® 13.010/2014 — conhecida popularmente como “Lei da
Palmada”, altera o artigo 18-A da Lei n°® 8.069/1990 (Estatuto da Crianca e do Adolescente —

ECA), que passa a vigorar com a seguinte redagéo:

A crianga e o adolescente tém o direito de ser educados e cuidados sem o uso de
castigo fisico ou de tratamento cruel ou degradante, como formas de correc¢do,
disciplina, educacdo ou qualquer outro pretexto, pelos pais, pelos integrantes da
familia ampliada, pelos responsaveis, pelos agentes publicos executores de medidas
socioeducativas ou por qualquer pessoa encarregada de cuidar deles, trata-los,
educéa-los ou protegé-los.

Paragrafo Unico. Para os fins desta Lei, considera-se:

I — castigo fisico: acdo de natureza disciplinar ou punitiva aplicada com o uso da
forca fisica sobre a crianca ou o adolescente que resulte em: a) sofrimento fisico; ou
b) lesdo;

Il — tratamento cruel ou degradante: conduta ou forma cruel de tratamento em
relacdo & crianca ou ao adolescente que: a) humilhe; ou b) ameace gravemente; ou
c) ridicularize. (BRASIL, 2014, p. 2).

Os cddigos de ética sdo resolucdes elaboradas pelos conselhos federais das profissoes,
constituidos de um elenco de normas éticas que devem ser seguidas pelos profissionais no
exercicio de suas fungdes. No setor saude, os médicos, as categorias profissionais da
enfermagem e o0s cirurgides-dentistas, em geral, sdo os primeiros profissionais a prestar
assisténcia a crianca vitima de violéncia.

Entretanto, os cddigos de ética dessas profissdes ndo prestam orientacdes especificas
sobre as condutas que devem ser seguidas frente a pessoas em situacdo de violéncia,
sobretudo no que diz respeito a obrigatoriedade da notificagdo dos casos de violéncia

identificados durante o atendimento prestado aos pacientes.
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Cadigo de Etica dos profissionais de Enfermagem

Capitulo I, Secdo | — Das relagdes com a pessoa, familia e coletividade:

Art. 23 — Encaminhar a pessoa, familia e coletividade aos servigos de defesa do
cidaddo, nos termos da lei.

ProibigBes: Art. 34 — Provocar, cooperar, Ser conivente ou omisso com qualquer
forma de violéncia.

Capitulo Il — Do sigilo profissional

Responsabilidades e deveres

Art. 82 — Manter segredo sobre fato sigiloso de que tenha conhecimento em razéo
de sua atividade profissional, exceto casos previstos em lei, ordem judicial, ou com
0 consentimento escrito da pessoa envolvida ou de seu representante legal.
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2007).

Cadigo de Etica Médica

Capitulo | — Principios fundamentais

Il — O alvo de toda a atencdo do médico ¢ a salde do ser humano, em beneficio da
qual deverd agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.
VI - O médico guardara absoluto respeito pelo ser humano e atuara sempre em seu
beneficio. Jamais utilizara seus conhecimentos para causar sofrimento fisico ou
moral, para o exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar tentativa
contra sua dignidade e integridade.

Capitulo X — Sigilo profissional

E vedado ao médico:

Art. 73 — Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua
profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito, do
paciente (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009).

Cadigo de Etica Odontoldgica

Capitulo 111 — Dos deveres fundamentais

Art. 9 — Constituem deveres fundamentais dos inscritos e sua violacao caracteriza
infracdo ética:

VII — zelar pela saude e pela dignidade do paciente;

Capitulo V — Do relacionamento

Sec¢do | — Com o paciente

Art. 11 - Constitui infracdo ética:

VIII - desrespeitar ou permitir que seja desrespeitado o paciente;

Capitulo VI - Do sigilo profissional

Art. 14 — Constitui infracdo ética:

I — Revelar sem justa causa fato sigiloso de que tenha conhecimento em razéo do
exercicio de sua profisséo;

Paragrafo Unico. Compreende-se como justa causa, principalmente:

I — notificacdo compulsoria de doenca;

I — colaboragdo com a justi¢a nos casos previstos em lei; (CONSELHO FEDERAL
DE ODONTOLGIA, 2012).

N&o obstante o sigilo e a confidencialidade serem considerados pilares da Deontologia
que alicerca os profissionais da area da salde, os cddigos de ética dessas profissdes orientam
que, por motivo justo ou em atendimento ao imposto pela legislacdo, o fato sigiloso cujo
conhecimento tenha ocorrido durante o exercicio profissional pode ser revelado, sem implicar
penalidade ética ao médico ou cirurgido-dentista responsavel pela quebra do segredo
profissional.

No entanto, segundo Almeida e colaboradores (2012), além de os codigos

profissionais ndo trazerem, de forma explicita, o dever de o profissional notificar os casos
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suspeitos ou confirmados de violéncia, eles imprimem pouca relevancia para a notificacéo de
casos de violéncia praticada contra criangas e adolescentes. Dessa forma, esses autores
alertam sobre a necessidade de se abordar a violéncia de forma mais incisiva e esclarecedora
nos referidos documentos, buscando dar maior respaldo e orientacdo a essas categorias

profissionais.

4.4 INFORMACOES EM SAUDE

4.4.1 Fontes de informacdes

Nas duas Ultimas décadas, as tecnologias de informacdo passaram a participar mais
ativamente de todos os setores da vida dos individuos, da sociedade e, consequentemente, a
disponibilizagdo de informagbes por meio digital tem sido cada vez maior e mais
diversificada. Com o uso da internet a partir da década de 90, os governos despertaram seus
interesses em ampliar os investimentos em tecnologia digital, e, progressivamente, as praticas
governamentais foram deslocadas para o ambiente virtual, de modo a oferecer aos cidadaos
informacOes e servicos diversos, além de se discutirem novas formas de interacdo entre 0s
setores governamentais nas trés esferas, em busca da melhoria no processo de gestdo publica
(DANIEL; MACADAR; PEREIRA, 2013).

Ha quase vinte anos atras, Branco (1996), em argumentacao que pode ser considerada
atemporal, dizia que a finalidade da informacdo em saude consistia em identificar problemas
individuais e coletivos do quadro sanitario de uma populacdo, propiciando elementos para
analises da situacdo de salde e subsidios para a busca de possiveis alternativas de
enfrentamento do problema. E necesséario ter clareza sobre quem serdo 0s usuérios da
informacao e 0 que, precisamente, eles desejam coletar. Existe a necessidade de se garantir
que a informacdo requerida seja mensuravel, codificada adequadamente, de acordo com a
fonte, e com base de origem consistente. Afinal, informacdo de méa qualidade informa tanto
quanto a sua auséncia.

Dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2015d) mostram que 80% da populacdo
brasileira é usuaria do Sistema Unico de Satde (SUS), enquanto 20% tem acesso & assisténcia
de salde privada, embora se admita haver diferencas de cobertura entre as regides do pais, 0s
estados e até entre municipios de uma mesma Unidade Federativa. Adicionalmente, sabe-se
que parte dos individuos que possuem assisténcia de salde privada, em algum momento,

também utiliza os servicos disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde. Segundo a Agéncia
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Nacional de Saude Suplementar (ANS), em dezembro de 2014, a Bahia possuia 326.377
individuos na faixa etéaria de 0 a 14 anos, beneficiarios de pelo menos um tipo de plano de
salde privado, correspondendo a 8,4% do total de individuos nessa faixa. Em relacdo a
distribuicdo da populagdo coberta por planos de saude privados na Bahia, observou-se uma
discrepancia, pois, enquanto, no municipio de Salvador, a cobertura era de 24,5 % para esse
grupo populacional, no interior do Estado era de apenas 5,5%. Dessa forma, admite-se que
cerca de 91% da populacdo infantil do Estado da Bahia recorre exclusivamente a rede publica
de satde quando necessita de assisténcia ambulatorial ou hospitalar.

Para Mascarenhas e colaboradores (2010), fontes de dados de origens diversas
contribuem para a construgdo do conhecimento da magnitude da violéncia contra criangas,
dentre as quais se destacam os registros dos Conselhos Tutelares, das delegacias de policia e
dos sistemas de informacdes em sadde. Porém nenhuma delas é capaz de, isoladamente,
descrever a totalidade da extensdo do problema, principalmente no que se refere as lesdes nao
fatais, de menor gravidade, ou que ndo deixam marcas fisicas, embora possam modificar, de
modo irreversivel, o patriménio emocional da crianca.

No entanto, de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a), as principais
fontes oficiais de informacao para o estudo das violéncias, nas diferentes fases do evento até a
morte, sdo 0 Boletim de Ocorréncia Policial (BO), o Sistema de Informag6es Hospitalares do
SUS (SIH/SUS) e o Sistema de Informacdes de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM).
No Brasil, até 0 ano de 2005, o SIM e o SIH/SUS constituiam as principais ferramentas para o
conhecimento da carga das violéncias no pais. No ano de 2006, o Ministério da Saude
implantou o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) em unidades sentinela,
para a vigilancia continua das violéncias doméstica, sexual e outras, acdo que foi estendida
em 2009 para as demais unidades do sistema de saide (MATHIAS et al., 2014).

Benbenishty e colaboradores (2014) informam que os ambientes hospitalares sdo
reconhecidos como componentes importantes na rede de servicos, para identificar e tratar
casos de violéncia contra a crianga. Muitas criangas sdo internadas por motivos nao
relacionados a situacdo de violéncia, embora o estado emocional e o comportamento da
crianca, observados por parte da equipe de profissionais que prestam o atendimento, podem
levantar suspeitas de maus-tratos.

Dados da literatura apontam que ndo somente no Brasil, como também em outros
paises, é principalmente a partir dos dados de mortalidade que se estudam as causas externas,
em razdo da facilidade de coleta e da qualidade da informagdo (GAWRYSZEWSKI;
KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004).
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Assim, para efeito de estatistica de mortalidade e planejamento de acdes preventivas, a
informag&o mais importante da Declaracdo de Obito (DO) € a causa basica de morte, definida
pela OMS como as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal, ou
seja, 0 tipo de acidente ou violéncia que ocasionou os ferimentos que levaram ao 6bito
(SIMOES; REICHENHEIM, 2001).

Outrossim, depois de inseridos nos sistemas de informacgdes nos ambitos municipal e
(ou) estadual, os dados sdo processados pelo Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS), da Secretaria Executiva do Ministério da Salde, sendo fundamental que as trés
esferas governamentais facilitem o acesso as informacdes por elas produzidas, inclusive as
instancias académicas e de controle social, visto que o0s pressupostos legais hoje vigentes no
setor saude determinam a participacdo popular como uma das diretrizes de atuacdo do sistema
publico de salude vigente no pais (BRANCO, 1996; BRASIL, 2008).

4.4.2 Os sistemas de informacéo em saude e 0 monitoramento da violéncia contra
a crianca no Brasil

Conceitualmente, um Sistema de Informacdo em Saude (SIS) é um conjunto de
componentes inter-relacionados que coleta, processa, armazena e distribui as informacoes,
auxiliando os gestores das trés esferas de governo no monitoramento dos dados sobre o0s
eventos de saude, subsidiando a vigilancia, auxiliando no planejamento das acGes e politicas
publicas e no controle da organizacdo do setor saude, inclusive no que diz respeito a atuacao
dos profissionais de saude no exercicio de suas atribuicdes (DANIEL; MACADAR,;
PEREIRA, 2013; MARIN, 2010).

Para a World Health Organization (2006), os SIS sdo responsaveis pelo
processamento dos dados, transformando-os em informacdo ou conhecimento em ambientes
de satde, com o objetivo de contribuir para 0 aumento da qualidade de satde da populacao.

No Brasil, a area da saude publica tem seguido essa tendéncia mundial e vem
incorporando, paulatinamente, as tecnologias da informacdo na modernizagdo da gestdo. Com
esse propésito, o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), a partir de meados dos anos 70,
comegou a desenvolver sistemas nacionais de informag6es com vistas a identificacdo de casos
de violéncia nos registros de 6bitos, nas internac6es hospitalares, no atendimento ambulatorial
e nas notificacdes compulsérias. Dessa forma, na atualidade, o sistema de salde do Brasil
realiza o monitoramento das violéncias para fins de vigilancia epidemioldgica, por meio da
analise dos dados armazenados no Sistema de Informac6es de Mortalidade (SIM), no Sistema

de InformacBes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) e no Sistema de
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informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), sendo esse Ultimo responsavel por fornecer
0s dados que alimentam o banco do Sistema de Informacgdes de Violéncias e Acidentes —
VIVA (SOUZA et al., 2014).

4.4.2.1 Sistema de Informacéao sobre Mortalidade — SIM

Implantado no pais desde 1975, o Sistema de Informacdes Mortalidade (SIM) é um
sistema de vigilancia epidemioldgica nacional, cujo objetivo € captar dados sobre 0s 6bitos do
pais, a fim de fornecer informagdes sobre mortalidade para todas as instancias do sistema de
saude.

O documento padrdo do SIM é a DO (Declaragdo de Obito, Anexo A), padronizada
em todo o territorio nacional e utilizada pelos Cartérios para emissdo da Certiddo de Obito. O
preenchimento do documento, em principio, deve estar sob a responsabilidade do médico,
mas, frequentemente, os médicos se atém apenas as variaveis que tém ligacdo direta com sua
atividade profissional, como tipo de dbito, local da ocorréncia e, mais especialmente, ao
atestado médico. A parte da DO correspondente ao atestado médico (Bloco VI) segue o
modelo internacional aprovado pela OMS, na qual sdo realizadas as anotacOes acerca das
causas que contribuiram para o Obito, além de conter informacbes sobre as condicdes
marbidas presentes ou preexistentes no momento da morte, categorizadas de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), adotada pelo Brasil para codificar Obitos a
partir de 1996. No caso de débito por causa externa, o Bloco VI é complementado pelo Bloco
VIII, campo 56, destinado ao registro das provaveis circunstancias da morte ndo natural,
sendo essas informaces de carater estritamente epidemioldgico. De acordo com o Ministério
da Salde, essas circunstancias séo classificadas em acidente — causa da morte referente as
categorias da CID-10 de V01 a X59 (opcdo 1); suicidio — categorias X60 a X84 (opgdo 2);
homicidio — categorias X85 a Y09 (opc¢éo 3); outros (op¢éo 4); e ignorado (opcdo 9) (OMS,
2000).

A DO é impressa em trés vias numeradas sequencialmente pelo Ministério da Saude e
distribuidas as secretarias estaduais de salde para subsequente fornecimento as secretarias
municipais de salde, que as repassam aos estabelecimentos de salde, aos institutos médico-
legais, aos servicos de verificacdo de Obitos, cartorios de registro civil e médicos,
denominados Unidades Notificadoras. Em caso de morte ndo natural — aquela que €
consequéncia de homicidio, suicidio ou acidente —, o artigo 162 do codigo de Processo Penal
Brasileiro determina que esses atestados sejam emitidos por médicos legistas apds necropsia

realizada no Instituto Médico Legal (IML), ou, no caso de ndo existir na localidade um IML,



58

0 perito designado para tal deve preencher a DO, que segue o fluxo padronizado: a primeira
via é encaminhada & Secretaria Municipal de Salde, a segunda é entregue aos familiares, que
a levardo ao cartério de registro civil para o competente registro e obtencdo da Certiddo de
Obito, e a terceira via permanece retida no Instituto Médico-Legal (IML) (DANIEL;
MACADAR; PEREIRA, 2013; SIMOES; REICHENHEIM, 2001; THE LANCET, 2005).

O Ministério da Saude destaca as seguintes unidades notificadoras de Obitos: os
estabelecimentos de salde (para os 6bitos hospitalares), os institutos médico-legais (para 0s
6bitos por violéncia), os servicos de verificagdo de 6bitos (para Gbitos naturais sem assisténcia
médica), o cartorio do registro civil (para falecimentos ocorridos em localidades sem médico)
e 0s proprios médicos, que deverdo seguir as determinacdes dos conselhos federal e regionais
de medicina sobre o assunto.

Nos 417 municipios do Estado da Bahia, o fluxo das informagGes de mortalidade, a
partir da ocorréncia do obito até a disponibilizacdo da informacdo no SIM, segue as
orientacfes preconizadas pelo Ministério da Saude. Assim, as declaragdes de Obitos sdo
coletadas pelas secretarias municipais de saude, por meio de busca ativa nas unidades
notificadoras, em seguida sdo criticadas, complementadas e, por fim, as informacdes sdo
consolidadas nas respectivas bases de dados do SIM no a@mbito municipal. A transmissdo dos
dados para as esferas estadual e federal é realizada de forma automatizada, mais rapida e
segura em cerca de 30% dos municipios baianos, utilizando-se a ferramenta SISNET,
enquanto que, na maioria deles, a critica, a complementacéo e a inclusdo das declaracdes no
SIM ¢ realizada por profissionais dos ndcleos regionais, que sao responsaveis pelo envio dos
lotes municipais para a SESAB e para o Ministério da Saude, via SISNET.

Para Daniel, Macadar e Pereira (2013), o SIM é um Sistema de facil manuseio e
atualmente é utilizado por todos os municipios do Brasil. Porém, apesar de fornecer
informacGes que permitem aos setores, isoladamente, avaliarem as suas demandas
particulares, como o monitoramento de doengas, ele ndo permite que o gestor responsavel
pelo planejamento e pela programacdo dos servicos de média e alta complexidade consiga

visualizar o processo geral, 0 que possibilitaria a melhoria da situacéo de satde do brasileiro.

4.4.2.2 Sistema de Informagcao Hospitalar do Sistema Unico de Satde — SIH/SUS

Tendo em vista que muitos casos de maus-tratos nunca sdo relatados as agéncias ou
Orgdos de protecdo a crianga, os dados das internacfes podem ser uma fonte dtil de
informacdes, tendo em vista que, infelizmente, existem casos cujas consequéncias sdo mais

graves e requerem internacdes hospitalares, a maioria deles se referindo ao abuso fisico.
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De acordo com a World Health Organization (2013), embora o conhecimento sobre as
diversas formas de violéncia tenha amplitude e gravidade conhecidas, os dados de morbidade
se baseiam nos casos hospitalizados. E importante o conhecimento dos dados populacionais,
para fins de prevencdo, planejamento, controle e promocéo da salde.

Os dados referentes as internacbes ou emergéncias nem sempre sdo facilmente
disponibilizados ou se apresentam completos. Contudo, a despeito de algumas limitagdes,
esse banco permite ter um desenho quase completo da morbidade mais grave
(GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004).

O Sistema de Informagio Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) é gerido
pelo Ministério da Salde, atraves da Secretaria de Assisténcia & Salde, em conjunto com as
Secretarias Estaduais e Municipais, concentrando as informag6es das instituicdes hospitalares
publicas e conveniadas com o SUS, sendo o maior sistema de informagdo nacional,
responsavel por 80% dos dados da assisténcia hospitalar do pais.

O SIH/SUS foi implantado pelo Ministério da Saude por meio da Portaria GM/MS n.°
896/1990. Enquanto a descentralizacdo do processamento desse Sistema para 0s estados,
Distrito Federal e municipios plenos foi instituido pela Portaria GM/MS n°. 821/2004, a
responsabilidade pela gestdo do SIH/SUS, na esfera federal, é da Secretaria de Atengédo a
Saude. O Sistema é de uso dos gestores locais para processar as producdes hospitalares de
todos os estabelecimentos sob sua gestdo. Dessa forma, os registros dos atendimentos dos
pacientes internados sdo processados, e, posteriormente, enviados ao Ministério da Saude,
para compor o banco de dados nacional, a partir do qual sdo disseminadas as informacdes
pelo DATASUS (BRASIL, 2014c).

O documento de entrada do SIH/SUS é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar — AlH
(Anexo B), cujas informacgdes sdo enviadas para 0s gestores municipais, se em gestao plena,
ou o0s gestores estaduais, naqueles municipios que ainda ndo conquistaram a gestdo plena do
setor de salde (BRASIL, 2014c, 2015e). A AIH ¢ o instrumento de registro digital utilizado
por todos 0s gestores e prestadores de servicos SUS e apresenta como caracteristica a
proposta de pagamento por valores fixos dos procedimentos médico-hospitalares onde estéo
inseridos os materiais que devem ser utilizados, os procedimentos que sdo realizados, 0s
profissionais de salude envolvidos e a estrutura de hotelaria. O Laudo para Solicitacdo de AIH
é o documento para solicitar a autorizacdo de internacdo hospitalar, cuja confeccdo é de
responsabilidade dos gestores municipais, determinada pela Portaria GM/MS n° 1.011/2014
(BRASIL, 2014e), que também estabelece os dados minimos que devem estar presentes no

referido Laudo.
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Entretanto, a oferta de leitos para internagdes pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) néo
acontece em todos os municipios. Na Bahia, o SUS dispde de 4.122 leitos pediatricos
distribuidos em 345 municipios, de modo que a capital do Estado e os municipios mais
desenvolvidos e populosos detém a maior parte desses leitos. Por conseguinte, as criancas dos
outros 72 municipios, quando necessitam de internamento, recorrem a rede hospitalar dos
municipios vizinhos, de acordo com o preconizado pela Politica Nacional de Regulacdo do
Sistema Unico de Sadde.

SIH/SUS possibilita a qualificacdo das informaces em salde a partir do registro das
internacdes no ambito do SUS, além de reforcar a importéncia da integracdo dos sistemas,
especialmente do Cartdo Nacional de Saude (CNS) e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), compatibilizados no processamento desse Sistema
(BRASIL, 2014c).

Quanto ao fluxo para internacdo dos usuarios do SUS, no que se refere aos
procedimentos eletivos, o fluxo inicia-se com uma consulta ou atendimento na rede de satde
no ambito do SUS (estabelecimento ambulatorial publico ou contratado), onde o profissional
assistente (medico, cirurgido-dentista ou enfermeiro obstetra) emite, obrigatoriamente, o
Laudo para Solicitacdo de AIH. Nos procedimentos de urgéncia, o fluxo se inicia com o
atendimento no estabelecimento publico ou contratado onde o usuario se encontra, sendo esse
acesso realizado por demanda espontanea, encaminhamento por outro estabelecimento de

salde ou regulado.

Considerando que o SIH/SUS ndo dispunha de mecanismos de correlacdo entre a
natureza do agravo e a causa externa que motivou a sua etiologia, o Ministério da
Salde, pela Portaria GM/MS n° 142 / 1997, determinou que o preenchimento dos
campos referentes ao carater da internagdo, diagndstico principal e diagndstico
secundério das AutorizacOes de Internagdes Hospitalares, a serem processadas pelo
SUS, quando se tratarem de internagBes motivadas por causas externas, deverdo
conter no campo diagnoéstico principal o cédigo referente a natureza da lesdo
provocada pela causa externa que motivou a internacdo, relacionada no capitulo
XIX da CID-10 e no diagnéstico secundario o cédigo referente a causa externa que
motivou a internacdo conforme o capitulo XX da CID-10. (BRASIL, 1997, 2014c,
2014e)

De acordo com Tomimatsu e outros (2009), apesar de ndo ser universal, pois abrange
somente as internacGes pagas pelo SUS, o SIH-SUS apresenta vantagens, como coleta
rotineira em um grande numero de hospitais, dados disponibilizados ao publico em pouco
tempo, além de dispor de informacdes epidemioldgicas importantes, que permitem anélises da

situacdo de morbidade hospitalar, auxiliando também a avalia¢do de servicos.
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Entretanto, outros autores apontam que a analise epidemioldgica das hospitalizagdes
por causa externas representa um grande desafio a satde publica, pois, além de o principal
objetivo do SIH/SUS consistir na remuneracdo das internagdes realizadas nos hospitais
publicos e privados conveniados com o SUS e, por conseguinte, ndo oferecer subsidios a
vigilancia epidemioldgica, o preenchimento inadequado dos prontudrios, das autorizagdes
para internacdes hospitalares e da codificacdo dos diagndsticos da internacdo dificultam a
coleta de informacGes mais precisas sobre violéncias contra criangas. Dessa forma, destaca-se
a possibilidade de subnotificacdo dos diagnosticos secundarios ou das causas externas das
hospitalizagdes, que podem ser classificados como eventos de intengdo indeterminada, causa
ndo externa, ou causa externa diversa da verdadeira, dificultando o conhecimento do real
perfil de internagbes (MATHIAS et al., 2014).

Souza e colaboradores (2014) ponderam que, apesar de o SIH e do SIM registrarem 0s
casos de violéncia que tém como desfecho a internagdo hospitalar ou o Obito,
respectivamente, 0s casos que tiveram como consequéncias lesdes de menor porte ndo séo
captados por esses sistemas, embora as lesdes de maior gravidade sejam responsaveis por

grande demanda nos estabelecimentos hospitalares pablicos.

4.4.2.3 Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — SINAN

O Sistema de Informacdo de Agravos e Notificacdes (SINAN) foi implantado no pais
de forma gradual, a partir de 1993. No entanto, essa implantacdo foi realizada de forma
heterogénea nas unidades federadas e municipios, ndo havendo, a principio, uma coordenacao
e um acompanhamento por parte dos gestores de saude, nas trés esferas de governo. No
entanto, em 1998, o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) retomou esse processo e
constituiu uma comissdo para desenvolver instrumentos, definir fluxos e estratégias para sua
imediata implantacdo em todo o territorio nacional. A partir de 1998, o uso do SINAN foi
regulamentado, tornando obrigatéria a alimentacdo rotineira da base de dados nacional pelos
municipios, estados e Distrito Federal, tendo o Ministério da Satide como o gestor federal do
Sistema. O SINAN ¢ alimentado pelos dados registrados pelos profissionais de sadde na Ficha
Individual de Notificacdo e Investigacdo, documento de entrada do sistema, cujo conteudo €
especifico para cada agravo. A notificacdo e investigacdo sdo obrigatorias para 0s casos de
doencas e agravos gque constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulsdria, mas
é facultado a estados e municipios incluirem outros problemas de salde importantes em suas
regibes e adotarem 0s mesmos procedimentos preconizados pela vigilancia epidemioldgica.

Dessa forma, a utilizacdo efetiva desse Sistema permite a realizacdo do diagnéstico dindmico
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da ocorréncia de eventos de salde na populacéo, podendo fornecer subsidios para explicagdes
causais dos agravos de notificagdo compulséria, além de vir a indicar riscos aos quais as
pessoas estdo sujeitas, contribuindo, assim, para a identificacdo da realidade epidemioldgica
de determinada &rea geogréafica. Adicionalmente, seu uso sistematico e de forma
descentralizada, permite que os profissionais de salde contribuam no monitoramento da
situacdo de satde de um determinado territdrio. Nesse sentido, a utilizacdo do SINAN, em
conjunto com os demais Sistemas de Informacdo em Saude, torna-se uma importante
ferramenta para facilitar a formulacédo e avaliacdo das politicas, planos e programas de salde,
subsidiando o processo de tomada de decises, com vistas a contribuir para a melhoria da
situacdo de saude (BRASIL, 2007, 2014d; LAGUARDIA et al., 2004).

Apesar de alguns estados realizarem a notificacdo de casos de violéncia doméstica,
sexual e (ou) outras violéncias no SINAN, desde o ano 2006, a notificagdo foi implantada
oficialmente pelo Ministério da Saude em 2009, devendo ser realizada de forma universal,
continua e compulsoria nas situacdes de suspeita ou comprovacao de violéncias envolvendo
criancas, adolescentes, mulheres e idosos, atendendo as leis 8.069/1990 (Estatuto da Crianca e
do Adolescente), 10.778/2003 (Lei que estabelece a notificagdo compulsoria dos casos de
violéncia contra a mulher) e 10.741/2003 (Estatuto do Idoso). Com essa incorporacao,
segundo Waiselfisz (2012) e Assis (2012), vem sendo possivel dimensionar a magnitude da
violéncia no pais, planejar os investimentos nos ndcleos de vigilancia de agravos e nos
servicos de assisténcia, além de possibilitar a garantia dos direitos de criancas e subsidiar
pesquisas e ajustes na rede de protecéo.

Ainda em atendimento ao Estatuto da Crianca e do Adolescente, o Ministério da Saude
determina que, em casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia contra criancas e
adolescentes, a notificacdo deve ser obrigatéria e dirigida aos Conselhos Tutelares e
autoridades competentes (Delegacias de Protecdo da Crianca e do Adolescente e Ministério
Pablico da localidade).

Como todo sistema de informacdo, as atualizacbes periddicas do SINAN sdo
necessarias com vistas ao monitoramento da ocorréncia de casos de doencas de notificacdo
compulséria. Assim, a versdo 5.0 do Sistema foi disponibilizada pela Secretaria de Vigilancia
em Saude no més de outubro de 2014, apresentando algumas alteracdes, entre as quais
algumas relacionadas a ficha de registro de dados, que recebeu a denominacdo de “’Ficha de
Notificacdo Individual de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada” em substituicdo ao titulo
“Ficha de notificagdo / investigacdo individual de violéncia doméstica, sexual e/ou outras

violéncias”, anteriormente utilizado. Dessa forma, as alteragdes na ficha buscaram atender ao
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disposto na Politica Nacional de Salde integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais (Politica Nacional de Sadde Integral LGBT), ampliando o objeto da notificacéo.
Além disso, foram retirados alguns campos que eram subutilizados ou ndo geravam
informacdes para a acdo e mantidos os campos de maior relevancia para a vigilancia de
violéncias e producdo de informacGes epidemiolégicas com vistas a intervencdo, seja
individual ou coletiva, e que contribuam para a formulacdo de politicas puablicas de
prevencdo, atencdo, promocao da satde e da cultura de paz (BRASIL, 2014a).

Por outro lado, para os profissionais da area da saide, o dever de notificar os casos de
violéncia constitui-se em uma obrigacdo legal, cujo ndo cumprimento é passivel de aplicacédo
de penalidade (ISHIDA, 2003). O Ministério da Satde (BRASIL, 2002) determina que, em se
tratando da notificacdo de caso de suspeita de violéncia contra a crianga, uma das vias do
referido instrumento de notificacdo deve ser encaminhada aos Conselhos Tutelares e (ou)
autoridades competentes (Ministerio Publico, Justica da Infancia e Juventude do municipio,
Defensoria Publica, ou similar).

Nos 417 municipios do Estado da Bahia, o fluxo das informacdes sobre as notificacdes
dos casos de violéncia contra criancas, a partir do atendimento pelos profissionais dos
estabelecimentos de salde até a disponibilizacdo da informacdo no SINAN, segue as
orientacdes preconizadas pelo Ministério da Saude. Assim, seguindo o fluxo das informacdes
de morbidade por violéncia, os dados das fichas de notificacdo e investigacdo de violéncia
interpessoal ou autoprovocada sdo inseridos no Sistema pelas unidades notificadoras, nos
municipios maiores, ou pelos profissionais das secretarias municipais, nos municipios de
menor porte. Em seguida, o setor de vigilancia epidemiolégica do ambito municipal realiza a
critica das fichas ou dos registros digitados e, semanalmente, encaminha os lotes com todas as
notificac@es registradas no SINAN, inclusive de violéncias, para o nlcleo regional, sendo esse
altimo responsavel pela transmissao dos bancos dos municipios para a Secretaria de Saude do
Estado da Bahia (SESAB), utilizando o SINAN-net, versdo ndo on-line do Sistema. Da
mesma forma, a SESAB encaminha o banco estadual para o Ministério da Saude.

Ainda no que diz respeito a notificacdo, a Portaria GM/MS n° 1.271/14 institui a
periodicidade semanal para a notificacdo dos casos de violéncia identificados pelos
estabelecimentos de salde as Secretarias Municipais de Saude, com excecdo da violéncia
sexual, que passou a ser de notificacdo imediata no ambito municipal, devendo ser realizada
pelo profissional de satde ou responsdvel pelo servigo assistencial que prestar o primeiro
atendimento a vitima, em até 24 (vinte e quatro) horas ap06s o atendimento, pelo meio mais
rapido disponivel (BRASIL, 2014b).
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Segundo Abath e colaboradores (2014), uma notificacdo de violéncia registrada no
SINAN esté duplicada quando um mesmo episodio de violéncia foi notificado mais de uma
vez. De acordo com o Manual de Normas e Rotinas do SINAN (BRASIL, 2007), um banco
de dados de um determinado agravo que apresenta registros duplicados pode distorcer os
resultados de indicadores calculados a partir desses dados.

4.4.3 Qualidade das informacOes sobre a violéncia praticada contra a crianca,
disponibilizadas pelo setor satde

De acordo com Branco (1996), durante muito tempo, no Brasil, a coleta, analise e
diagndstico da situacdo de saude era tarefa dos estados e da Unido, sem a participacdo direta
do @mbito municipal. A Lei Federal n° 8.080, de 11 de setembro de 1990, conhecida como Lei
Organica da Saude, previu que tais atribuicdes passassem a ser comuns a Unido, estados e
municipios. Juridicamente, a partir dai 0s municipios assumiriam um papel mais amplo na
producéo, organizacao e coordenacédo das informacgdes em salde do seu territorio.

Para Bchir e outros (2006), com o passar dos anos, observou-se um maior interesse na
melhoria da qualidade das estatisticas que originariam as informacfes em salde,
impulsionado pelos investimentos de organismos internacionais que, em contrapartida,
exigiam medidas eficientes de monitoramento e avaliacdo das acdes, para uma efetiva
prestacdo de contas e, consequentemente, a continuidade dos financiamentos, prevendo que
uma parte desses recursos deveria ser investida em prol da modernizacdo dos sistemas de
informacao em saude utilizados pelos governos nas trés esferas.

Entretanto, a disponibilidade e a qualidade das informacdes de salde nos paises em
desenvolvimento, muitas vezes, ndo sdo adequadas para prestar informacdo das politicas de
salde que sejam de interesse mundial. Agéncias internacionais, como a OMS, o UNICEF, o
Banco Mundial, o Fundo Global de Combate a AIDS, Tuberculose e Maléria, por exemplo,
usam as estatisticas de salde para sustentar o apoio politico e financeiro dos seus parceiros
para assegurar investimentos nos programas de todo o mundo. Atualmente, nos paises em
desenvolvimento, pesquisas domiciliares estdo sendo frequentemente realizadas e tém se
tornado a principal fonte de informacdes sobre o estado de salde da populacdo, fatores de
risco e cobertura de servicos. Entretanto, menor progresso esta existindo na melhoria da
qualidade das informacgdes oriundas dos sistemas de registros civis, como 0s sistemas que
informam sobre mortalidade, e, mais especificamente, sobre as causas de morte (BCHIR et
al., 2006; BOERMA; STANSFIELD, 2007).
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Para que um sistema fornega informagdes que possibilitem, ao longo do tempo,
comparacgOes entre regides, estados ou paises, é necessario, prioritariamente, que as equipes
de salde sejam treinadas, inclusive, quanto a no¢des de estatistica e epidemiologia, para que
estejam devidamente capacitadas para analisar e interpretar as informagdes produzidas.
Assim, segundo o The Lancet (2005), com o propésito de ajudar os paises em
desenvolvimento a criarem sistemas de informagdes eficazes, a Organizagdo Mundial da
Saude, a Fundacéo Bill e Melinda Gates, além de outras organizag¢Ges internacionais firmaram
uma parceria com o objetivo de proporcionar apoio técnico e financeiro para que esses paises
desenvolvam sistemas de informagcdo em salde capazes de identificar e acompanhar as
tendéncias de morbidade, além de outros indicadores de salde. Para Boerma e Stansfield
(2007), esse tipo de incentivo é muito importante, pois, de outra forma, os paises continuaréo
com bases de informacdes ndo confiaveis e, consequentemente, tomando decisdes ruins.

No ano de 2014, Parks e colaboradores salientaram que dados precisos, oportunos e
abrangentes de vigilancia podem ser usados para monitorar ocorréncias relacionadas com
violéncia fatal e auxiliar a satde e a seguranca publica no desenvolvimento, implementacdo e
avaliacdo de programas e politicas para reducao e prevencéo de dbitos e lesdes decorrentes da
violéncia em ambito local, regional e nacional.

Estudos indicam que um terco dos paises do mundo concentra a maioria dos casos de
Obitos de criangas menores de cinco anos e quase nenhum deles possui sistemas de registros
completos e capazes de fornecer estimativas precisas e confidveis sobre as causas dos 0bitos
em criancas (THE LANCET, 2005). Dessa forma, mesmo se considerando que as ocorréncias
de causas externas, na sua maioria, ndo sao fatais, torna-se imprescindivel que os sistemas de
informacdo em saude, tanto aqueles que disponibilizam dados de mortalidade quanto de
morbidade, sejam de boa qualidade e constantemente aperfeicoados, para que a realidade
relacionada a violéncia seja retratada de forma cada vez mais fiel (MATHIAS et al., 2014).

Segundo declaracdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2001), em documento que
instituiu a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidente e Violéncia, o
pais ndo possui sistemas de informacgdes epidemioldgicas relacionados aos atendimentos
ambulatoriais que contemplem estudos mais apurados relativos aos atendimentos de vitimas
de violéncias.

Martins e Mello-Jorge (2009), corroborados por Assis e colaboradores (2012),
destacam que a caréncia de informacdes e a relativa inconsisténcia de dados relativos a
violéncia praticada contra a crianca prejudicam a real dimensdo do evento. Estudos nacionais

e internacionais apontam para a importancia da qualidade das informacfes prestadas pelos
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profissionais. Dessa forma, torna-se essencial o treinamento adequado e continuo dos recursos
humanos envolvidos com a notificagdo da violéncia contra menores.

Daniel, Macadar e Pereira (2013) ainda acrescentam que, mesmo existindo a
normatizacdo do Ministério da Salde, o acompanhamento da qualidade dos dados presentes
nos sistemas de informacdo geridos pelo DATASUS ndo segue um padrdo regular de
avaliacdo. As informagdes sobre a violéncia, independentemente do género e da faixa etéria,
encontram-se diluidas em bancos de dados concebidos com finalidades distintas. Enquanto os
bancos de mortalidade, constitutivamente, sdo de base populacional e se destinam a fins
epidemioldgicos, aqueles que concentram informagdes do perfil de morbidade hospitalar s&o
idealizados, a principio, para fins administrativos de pagamento dos internamentos de uma
parcela da populacdo atendida pelo Sistema Unico de Sadde. Geralmente esses sistemas
possuem, armazenados nos seus bancos de dados, os casos mais graves da violéncia,
subestimando-se a sua verdadeira dimenséo, ja que nem toda agresséo provoca leséo fisica e,
quando provocada, as vezes, ndo necessita de cuidados profissionais ou internacdo. Porém
esses sistemas, mesmo que parcialmente, demonstram a problematica da violéncia contra a
crianca no pais (OKABE; FONSECA, 2009).

A literatura internacional aponta para a existéncia de uma lacuna entre as ocorréncias
de maus-tratos e os registros dos orgaos oficiais de informagdes. Relatorios de paises que
realizaram inquéritos domiciliares sugerem uma diferenca de dez vezes para maior entre a
realidade e os registros das informacGes, embora a diferenca possa variar entre 0s paises
(WHO, 2013).

Para Abath e colaboradores (2014), outro ponto que merece atencdo € a qualidade da
informacdo das notificacbes que subsidiam a identificacdo de pontos prioritarios a serem
tratados pelas politicas de saude. Um dos elementos indispensaveis para a garantia da
qualidade das informacdes em salude é a completitude — grau de preenchimento da variavel
analisada, mensurado pela proporcao de notificagbes com variavel preenchida com categoria
distinta daquelas indicadoras de auséncia do dado —, posto que as variaveis ndo preenchidas
ou preenchidas com a opg¢do “ignorado”, nos instrumentos de registros de dados, originam
informacGes consideradas incompletas. Dessa forma, diversas pesquisas citam exemplos nos
quais varidveis como “cor de pele da crianca”, “possivel autor da violéncia”, “local da
violéncia” e “encaminhamentos institucionais”, presentes na Ficha Individual de Notificag¢do e
Investigacdo do SINAN, apresentam elevado nivel de auséncia de registros. Essa falta de
informacdes prejudica o conhecimento mais detalhado do fendmeno, interferindo nas acGes de

planejamento, organizacao e operacionalizacdo dos servicos de satde. Ainda de referéncia ao
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SINAN, observa-se que o elevado numero de informagdes nas notificacbes de casos de
negligéncia deve ser analisado com cautela, pois, eventualmente, pode incluir situagdes
inerentes a condicdo de pobreza, incorretamente classificadas como constatacdo de
negligéncia (ASSIS et al., 2012).

Os dados de violéncia contra a crianca que levam a consequéncias ndo fatais séo
coletados de fontes variadas, incluindo as estatisticas oficiais. No entanto, essas fontes
diferem no que diz respeito a forma como descrevem o problema, na medida em que utilizam
variaveis nem sempre equivalentes ou coincidentes. As diferentes interpretaces dadas pela
justica, embasada nas diferencas existentes na legislacdo de cada pais, dificulta a analise e o
desdobramento de casos de violéncia que, muitas vezes com caracteristicas semelhantes, sao
analisados de forma diferente (WHO, 2002).

4.4.3.1 Importancia da notificacao para a qualidade dos registros de violéncia contra
a crianca

Luna, Ferreira e Vieira (2010) definem a notificacdo de maus-tratos contra a crianca
como uma informacdo emitida pelo setor saude, outro 6rgdo ou pessoa, para o Conselho
Tutelar, com a finalidade de promover cuidados sociossanitarios voltados para a protecdo da
crianca vitima de maus-tratos. O ato de notificar inicia um processo que visa a interromper as
atividades violentas no meio familiar e por parte de qualquer agressor. Para 0s servicos de
salde, o registro tem o objetivo de gerar o perfil do problema e da demanda, contribuindo
para o planejamento adequado e o fortalecimento da rede em favor do melhor atendimento.

Para o setor de saude, a notificacdo de violéncias contra criancas é considerada um
indicador do melhor monitoramento da violéncia e uma das estratégias primordiais do
Governo para a articulacdo de politicas de salde. Entretanto, para que isso ocorra, 0s dados
registrados necessitam apresentar qualidade satisfatoria (ARPINI et al., 2008; LUNA;
FERREIRA; VIEIRA, 2010; SALIBA et al., 2007; VELOSO et al., 2013).

Todavia, segundo Day e outros (2003), os casos de violéncia registrados em todo o
pais — em delegacias, conselhos tutelares, hospitais e institutos médico-legais — sdo apenas um
alerta, pois ndo revelam a verdadeira dimensdo do problema. O nimero de casos nao
notificados sera maior ou menor conforme seja mais ou menos amplo 0 “complé de siléncio”
de que muitas vezes participam profissionais, vizinhos, parentes, familiares e até a propria
vitima.

Para Franzin e outros (2014), as estatisticas existentes, produzidas com base nos

nameros oficiais, giram em torno de 10% a 30% do total de casos, mesmo em paises em que
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notificar € uma acgdo para a qual o cidad&o esta sensibilizado. No Brasil, embora a notificacéo
de casos suspeitos ou confirmados de violéncia doméstica seja obrigatoria, as ocorréncias tém
sido subnotificadas, revelando auséncia de dados consistentes.

Primeiramente, segundo Assis e colaboradores (2012), vale destacar que o nimero de
notificagdes entre menores de 10 anos é baixo (16,9%) e inferior a realidade esperada,
especialmente se for considerada a fragilidade fisica e emocional desse grupo, o seu maior
acesso ao servico de salde e a obrigatoriedade da notificacdo preconizada pelo ECA. Estudo
realizado no ano de 2010 com o objetivo de avaliar a distribuicdo das notificacdes de
violéncias em menores de 10 anos de idade, segundo unidades da federagdo, mostrou que o
Estado da Bahia tem uma das mais baixas taxas de notificagdo de violéncias e apenas 11
municipios baianos possuiam o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA),
implantado no periodo investigado (SOUZA et al., 2014).

Dessa forma, para Ramos e Silva (2011), a subnotificacdo é uma realidade presente no
pais, cujos motivos vdo desde o desconhecimento por parte dos profissionais do dever de
notificar até as dificuldades em pratica-la na sua rotina de atendimento, o que dificulta o
conhecimento do perfil epidemioldgico desse tipo de violéncia.

Diferentemente da situacdo apresentada na maioria dos paises, na Australia, a
notificacdo da violéncia contra a crianca e 0 adolescente vem apontando tendéncia de
crescimento, além da melhoria na qualidade dos registros nos ultimos anos. O Australian
Institute of Health and Welfare mostrou que, entre os anos 2005 e 2006, ocorreram 266.745
notificacBes de casos suspeitos de abuso e negligéncia contra esse grupo, correspondendo a
mais do dobro de casos notificados entre 2000 e 2001 (ASSIS et al., 2012).

4.4.4 A interoperabilidade

A coleta de dados de rotina sobre maus-tratos a criancas em bancos de base
populacional deve ser baseada em critérios padronizados, para que as categorias utilizadas
sejam uniformes e os conjuntos de dados possam ser efetivamente comparados entre 0s
diversos setores que monitoram o0 evento violéncia. Para uma vigilancia eficaz, a
padronizacdo dos casos que serdo definidos como violéncia deve ser claramente acordada
entre os diferentes setores envolvidos na coleta de dados. Porém, para a World Health
Organization (2006), é provavel que essa padronizacdo e essa uniformizacdo levem tempo
para concretiza¢do, pois se carece de uma abordagem cuidadosa, ja que essas definigdes de
casos de violéncia, invariavelmente, acarretam em alguns falso-negativos ou falso-positivos,

sendo importante a criagdo de categorias de classificacdo que ajudardo a reduzir o nimero de
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casos falsos incluidos como verdadeiros, assim como garantir que um ndmero minimo de
casos verdadeiros seja desperdicado.

No tocante a informagdo, a caréncia de conhecimentos em torno dos eventos violentos
na area da salde esta intrinsecamente ligada aos inimeros problemas com os dados existentes
nos sistemas de registros vigentes nos pais, que ndo se comunicam nem seguem a mesma
metodologia. O Comité Técnico-Cientifico do Ministério de Salde para prevencdo de
acidentes e violéncias identificou que o Sistema de Informagdo Hospitalar de Sistema Unico
de Saude (SIH/SUS), o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), o Boletim de
Ocorréncia Policial (BO), a Comunicacdo de Acidentes de Trabalho (CAT), e o Boletim do
Departamento Nacional de Estradas e Rodagem (DNER) sdo as principais fontes de
informacOes a serem tratadas e articuladas, sendo que as trés primeiras estariam relacionados
ao grupo de criancgas vitimas de violéncia (MINAYO; SOUZA, 1999).

Entretanto, para Dahlberg e Krug (2007), associar dados de vérias fontes € um dos
problemas mais complexas na pesquisa sobre violéncia, pois esses dados séo originados de
uma variedade de instituicdes que agem independentemente entre si. Assim, dados obtidos
por intermedio de profissionais médicos, por exemplo, geralmente ndo podem ser unidos a
dados que tiveram a policia como fonte. Por outro lado, ha total falta de uniformidade no
modo como os dados s&o reunidos, o que torna mais dificil a comparacao entre eles.

Desse modo, seria benéfico ter um sistema que pudesse concentrar os dados de todas
as criancas vitimas de violéncias, para que elas pudessem ser protegidas e acompanhadas de
perto pelas autoridades e érgéos de protecdo (AL-HABSI et al., 2009).

De acordo com Daniel, Macadar e Pereira (2013), a interoperabilidade de dados
consiste na habilidade de dois ou mais sistemas inter-relacionarem seus dados, de acordo com
um padréo definido e em busca de resultados esperados. Portanto, a interoperabilidade de
tecnologias, processos, informacdes e dados € condi¢éo vital para o provimento de servicos de
qualidade, tornando-se prioridade para 0s governos em todo o mundo. Esses mesmos autores
acrescentam que a possibilidade de integrar os sistemas € um sonho antigo dos gestores em
salde, ja que essa interacdo entre informacBGes oportunizaria analises mais completas e
integradas sobre a situacdo de salde da populacdo, além de permitir a racionalizacdo da
aplicacdo de recursos destinados a manutencdo e modernizacdo das tecnologias de informacéo
utilizadas nos atuais sistemas de informacédo geridas pelo DATASUS.

No ano de 2011, foi publicada a Portaria GM/MS n° 2.073, que regula os padrdes de
interoperabilidade e informacdo em salde para os sistemas de informag&o no &mbito do SUS.

Porém, apesar da instituicdo dessa Portaria, os sistemas de informagdes utilizados pelo
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Ministério da Salde ainda permanecem na mesma logica de funcionamento (BRASIL,
2011a).

4.4.5 Codificagao das violéncias segundo critérios universais

A décima edicdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) é uma publicacdo conjunta das duas mais importantes
instituicGes internacionais que tratam dos temas relacionados a Saude — a Organizacdo
Mundial da Saiude (OMS) e a Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) —, cujo objetivo é
fornecer codigos relativos as categorias de doencas e de uma grande variedade de sinais,
sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancias sociais e causas externas para lesdes ou
outros eventos de saude. A cada estado de saude é atribuida uma categoria Unica a qual
corresponde um codigo. Uma das alteracGes dessa edigdo da CID, em relacdo ao documento
anterior, diz respeito as causas externas de morbidade e de mortalidade que, enquanto nas
revisdes anteriores, se constituia em uma classificacdo suplementar, na sua decima edicéo elas
estdo elencadas no capitulo XX (codigos VO1 a Y98), possibilitando a classificacdo de
ocorréncias e circunstancias ambientais como a causa de lesdes, envenenamento e outros
efeitos adversos. Quando se utiliza um cddigo deste capitulo, pretende-se que ele seja um
cédigo adicional a outro cddigo pertencente a outro capitulo da Classificacdo que esta
indicando a natureza da lesdo. Na maioria das vezes, a natureza da leséo esta classificada no
Capitulo XIX, Lesdes, Envenenamento e Algumas Outras Consequéncias de Causas Externas
(codigos SO0 a T98). As causas de morte deveriam, de preferéncia, ser tabuladas segundo os
cddigos de ambos os capitulos — Capitulo XI1X e Capitulo XX —, mas, se somente um codigo
for utilizado para a tabulacdo, entdo o codigo do capitulo de causas externas (Capitulo XX)
devera ser o preferido (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000).

A CID-10 permite dupla classificacdo dos diagnosticos em trés situacdes, entre as
quais se destaca a codificacdo de uma causa externa de morbidade ou mortalidade, que pode
ser classificada no capitulo X1X (Lesdes, Envenenamento e Algumas Outras Consequéncias
de Causas Externas) ou no capitulo XX (Causas Externas de Morbidade e Mortalidade). Sobre
essa mesma abordagem, existe orientacdo do Ministério da Saude indicando que, para causas
externas, o diagndstico principal deve ser codificado de acordo com o Capitulo XIX, e o
diagndstico secundario pelo Capitulo XX (BRASIL, 2008).

Considerando que o Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) néo
dispunha de mecanismos de correlacdo entre a natureza do agravo e a causa externa que

motivou sua etiologia, o Ministério da Saude, pela Portaria GM/MS n° 142, de 13 de
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novembro de 1997, determinou que, a partir de 1° de janeiro de 1998, o preenchimento dos
campos referentes ao carater da internacéo, diagndstico principal e diagnostico secundario das
Autorizagdes de Internagdes Hospitalares, a serem processadas pelo SUS, quando se tratar de
internacBes motivadas por causas externas, devera contemplar, no campo diagndstico
principal, o cddigo do Capitulo XIX da CID-10, referente a causa externa que motivou a
internacdo (natureza da lesdo) e, no campo diagndéstico secundario, o cddigo do Capitulo XX,
referente a circunstancia da lesdo (BRASIL, 1997).

Mesmo assim, Minayo e Souza (1999) consideram a categoria “causas externas” da
CID-10 pouco rigorosa e muito abrangente. Além disso, a complexidade das manifestacfes da
violéncia ndo permite uma classificacdo muito precisa e, a0 mesmo tempo, compreensivel, ja
que esta em jogo um numero excessivo de eventos e processos, incluindo acidentes, suicidios,
homicidios, lesdes intencionalmente infligidas por terceiros, lesdes autoinfligidas diversas de
suicidios, além das subdivisdes relativas a esses eventos. Assim, no intuito de identificar o
maior numero possivel de casos de violéncia contra as criangas e evitar estatisticas
subestimadas sobre esse fendbmeno, concebe-se que todos os eventos relacionados a infancia,
codificados no Capitulo XIX da CID-10 como T74 — sindromes de maus-tratos —, ou no
Capitulo XX como X85 a Y09 — Agressdes —, sdo caracterizados como atos de violéncia
contra a crianca.

Entretanto, a literatura admite a existéncia de significativos erros de codificacdo das
causas de morte em criangas, pois muitos 6bitos ocorridos nesse grupo nao séo investigados e
(ou) os exames post mortem ndo sdo realizados, o que torna dificil estabelecer o nimero
preciso de Obitos de criangas vitimadas pela violéncia em todos 0s paises. Sobre esse aspecto,
um estudo realizado nos Estados Unidos apontou um grande percentual de 6bitos de criancas
vitimas de homicidios que foram codificados como morte subita ou acidental (WHO, 2002).

Outrossim, ainda com referéncia as informacgdes sobre Obitos de criancas em
decorréncia da violéncia, o Capitulo XX (Causas Externas de Morbidade e da Mortalidade) da
CID-10 contém duas categorias que devem ser utilizadas para classificar os dbitos cuja causa
basica é maus-tratos (Y06 a Y07.9). Entretanto, em algumas situacfes, a investigacdo nao €
realizada de forma bastante cautelosa, e, em consequéncia, a causa do Obito da crianca é
confundida com as demais agressoes (X85 a Y05; Y08 a Y09). Com vistas a esse proposito, é
necessario que, durante a investigacdo, fique caracterizado que houve uma acdo continuada de
maus-tratos até a morte. Na situacdo em que ndo se puder confirmar o carater continuo da

acdo, o Obito serd, entdo, codificado como “agressdo” (BRASIL, 2013).
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Sobre a vigilancia dos casos nédo fatais de violéncia, a literatura revela que a equipe
hospitalar responsavel pelo atendimento da crianga, muitas vezes registra outra causa para a
lesdo, diversa da sindrome de maus-tratos. Na Europa, varias abordagens estdo sendo
propostas com o intuito de melhorar a codificagdo dos casos de maus-tratos, incluindo
protocolos com foco em lesdes de alto risco (WHO, 2013).

Para o registro da notificacdo interpessoal ou autoprovocada, no SINAN, utiliza-se o
cddigo genérico Y09 — agressdo por meio ndo especificado — da CID-10, visto que a ficha de
notificacdo desse agravo € Unica para os mais variados atos de violéncias. Por esse motivo, a
analise das notificacdes desse agravo, no SINAN, ndo é realizada segundo a categoria da
CID-10, mas sim por sua tipologia, a saber: intrafamiliar ou doméstica, extrafamiliar ou
comunitaria, autoprovocada, institucional. De acordo com a natureza da violéncia: fisica,
negligéncia ou abandono, sexual, psicologica ou moral, dentre outras (BRASIL, 2014d).

Segundo a World Health Organization (2013), a literatura revela que a equipe
hospitalar responsavel pelo atendimento da crianca, muitas vezes, registra outra causa para a
lesdo, diversa da sindrome de maus-tratos. Dessa forma, na perspectiva de provocar mudancas
nessa realidade, varias abordagens vém sendo propostas em paises da Europa, com o intuito
de melhorar a codificacdo dos casos de maus-tratos, incluindo protocolos com foco em les6es

de alto risco.

4.5 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA

Para evitar o abuso de criancas, € necessario adotar politicas e programas que abordem

tanto os fatores de risco quanto os fatores de protecdo (WHO, 2006, p. 4).

4.5.1 Fatores de risco

De acordo com a World Health Organization (2006), nenhum fator, por si s, pode
explicar os motivos pelos quais alguns individuos apresentam comportamento violento em
relacdo a criancas, ou porgue 0s maus-tratos parecem ser mais frequentes em determinadas
comunidades. Tal como acontece com outras formas de violéncia, os maus-tratos devem ser
entendidos a partir da analise da interacdo de diversos fatores, devido ao seu carater complexo

e multifatorial — um entendimento que é vital para lidar eficazmente com o problema.
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A literatura indica que os fatores associados ao aumento do risco de criangas se
tornarem vitimas de algum tipo de violéncia podem ser de ordem individual, comunitéario ou
social.

No conjunto dos fatores individuais, alguns podem estar relacionados aos pais,
responsaveis ou cuidadores. Entre eles, destacam-se: dificuldade de vinculo com a crianca
recém-nascida, como resultado, por exemplo, de uma gravidez dificil, complica¢des no parto
ou decepcdo com o bebé; violéncia sofrida quando crianga; vivéncia de problemas no
casamento; existéncia de parceiro intimo que ndo é pai biol6gico ou méae bioldgica; resposta a
mau comportamento, percebido com agdo inadequado, excessiva ou violenta; utilizacdo do
castigo fisico como forma de disciplinar a crianca; existéncia de problemas de satde fisica ou
mental; falta de autocontrole frente a aborrecimento ou raiva; abuso de alcool ou de drogas,
inclusive durante a gravidez, afetando a capacidade de cuidar da crianga; envolvimento em
atividade criminosa; isolamento social, sentimentos depressivos ou baixa autoestima,;
competéncias parentais pobres, como resultado de pouca idade ou de falta de educacao;
dificuldades financeiras. Outros fatores podem estar vinculados a crianga: existéncia
indesejada; ndo cumprimento das expectativas dos pais em termos, por exemplo, do seu sexo,
aparéncia ou temperamento; nascimento prematuro; deficiéncia fisica ou mental; doenca
crénica; choro persistente e ndo facilmente consolado; presenca de tragos de personalidade ou
temperamento percebidos como problematicos (como hiperatividade ou impulsividade);
exposicdo a episodios de violéncia entre membros da familia ou contra animais de estimacéo;
exposi¢cdo a comportamento criminoso dos pais (FRANZIN et al., 2013; TOON et al., 2011,
WHO, 2006).

Fatores comunitarios — como tolerancia da violéncia e desigualdade social na
comunidade, habitacdo inadequada, auséncia de servicos de apoio as familias ou de
programas dentro das instituicbes que compdem a rede de protecdo a crianca na comunidade,
altas taxas de desemprego, pobreza, niveis prejudiciais de chumbo ou outras toxinas no meio
ambiente, bairros transitorios, facil acesso ao alcool ou drogas ilicitas — sdo apontados por
alguns pesquisadores como predisponentes da violéncia contra a crianca (WHO, 2006).

Segundo Franzin e colaboradores (2013), existem politicas que conduzem a condi¢cdes
precarias de vida, o que se reflete na salde, na educacdo, na seguranca ou na desigualdade
socioecondmica e instabilidade social. H& ainda normas sociais e culturais que promovem a
violéncia interpessoal, como a adogdo de castigos fisicos, a aceitagdo de rigidos papeéis de

género para homens e mulheres, além da existéncia de pornografia infantil, prostituicdo
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infantil e trabalho infantil. Sdo esses os principais elementos sociais ou comunitéarios
apontados como fatores de risco para a violéncia infantil.

Segundo estudos coordenados pelo Ministério da Saude, ndo ha diferenca na
incidéncia de violéncia entre estratos sociais e etnia. Pelo contrério, 0os grupos apresentam
percentuais similares na maioria dos casos; o que se modifica é a forma de manifestar a
agressdo, que costuma ser diferenciada segundo a classe social (BRASIL, 2006). Outro estudo
brasileiro mostrou que pertencer a classe social menos favorecida ndo aumenta o risco de a
crianca ser vitima da violéncia, embora, ainda segundo a mesma pesquisa, se observe uma
aparente distor¢do, pois a midia costuma noticiar, com maior frequéncia, 0s casos que
envolvem familias pertencentes as classes mais pobres (C, D e E), enquanto que, nas classes
A e B, as ocorréncias aparentam ter a divulgacdo censurada, visto que apenas sédo registrados
e (ou) divulgados casos de gravidade extrema, ou quando seguidos de morte, 0s quais nao
puderam contar com o “siléncio” da imprensa oral, escrita e televisiva (EISELE; CAMPOS,

2005).

4.5.2 Fatores de protecéo

Da mesma forma que existem fatores que aumentam a susceptibilidade das criancas e
familias para maus-tratos na infancia, a World Health Organization (2006) revelou fatores
que podem oferecer um efeito protetor. Infelizmente, tem havido poucas pesquisas
sistematicas sobre esses fatores de protecéo, e eles ndo sdo bem compreendidos. Os dados até
agora tém se concentrado, principalmente, nos fatores de resiliéncia, ou seja, fatores que
diminuem o impacto da violéncia contra as criangas vitimadas, tais como: reconhecimento da
crianca como membro da familia, com direito a cuidado e protecdo por parte dos adultos ndo
envolvidos diretamente com a violéncia; altos niveis de cuidado paterno durante a infancia;
relacdo calorosa e solidaria com um dos pais ndo ofensor; falta de estresse relacionado ao
abuso, por parte da crianca. Apesar da escassez de informac6es sobre os fatores que protegem
as familias e as criangcas contra novas ocorréncias de maus-tratos, alguns estudos tém
mostrado que viver em comunidades com forte coesdo social tem um efeito protetor e pode

reduzir o risco de violéncias, mesmo quando outros fatores de risco familiar estdo presentes.

4.5.3 Estatisticas de morbidade

A literatura demonstra que apenas uma pequena proporcao de casos de maus-tratos é
reportada as autoridades, mesmo nos paises onde a legislacdo torna isso obrigatorio (WHO,
2002).
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A morbidade por violéncia é dificil de ser mesurada, pela escassez de dados, pela
imprecisdo das informagfes geradas através dos boletins de ocorréncias policias, pela pouca
visibilidade de determinados tipos de agravos ou pela multiplicidade de fatores que envolvem
0s atos violentos (MINAYO; SOUZA, 1997, 1999).

4.5.3.1 Panorama mundial

A World Health Organization (2002, 2006) reconhece que a violéncia esta crescendo
de forma assustadora em todo o mundo, e que mulheres e criangas séo as principais vitimas. A
faixa etaria de 0 a 4 anos € quase cinco vezes mais exposta a violéncia do que as criancas de 5
a 14 anos de idade.

Segundo Costa e colaboradores (2007), pesquisas demonstram que a violéncia familiar
aumentou a partir da década de 90, sendo que os indices, nos Estados Unidos, s&o maiores do
que os registrados no Canada e na Australia.

Dados da World Health Organization (2006) apontam ainda que as meninas sdo mais
susceptiveis a serem vitimas de abuso sexual. No mundo inteiro, um a cada cinco meninos e
uma a cada dez meninas sdo vitimas de violéncia sexual. Day e outros (2003) citaram que, de
acordo com dados de estudos internacionais, as meninas sdo duas vezes mais vitimadas pela
violéncia sexual do que 0s meninos.

Porém, com relacdo a violéncia fisica, 0s meninos estdo em maior risco de serem
abusados fisicamente, e as puni¢des fisicas contra eles sdo mais severas. As grandes
disparidades culturais que existem entre diferentes sociedades, no que diz respeito aos valores
ligados as criancas do sexo masculino e feminino, podem levar a essa diferenca na proporcao
entre meninos e meninas. Estudos apontam que 0s castigos corporais sdo mais severamente
aplicados nos meninos, porque eles apresentam comportamento mais indisciplinado do que as
meninas. Além disso, esses castigos tém o intuito de prepara-los para a as responsabilidades
da vida adulta (WHO, 2002, 2006).

N&o existe um consenso universal em relacdo a idade de maior vulnerabilidade ao
abuso infantil. Assim, o abuso fisico ndo fatal varia entre os paises. Enquanto, na China, esse
tipo de violéncia é mais frequente nas idades entre 3 e 6 anos, na india, ocorre entre 0s 6 e 11
anos, e nos Estados Unidos, entre 6 e 12 anos de idade. Ja a violéncia sexual vitima mais as
criancas pequenas e os pré-adolescentes no inicio da puberdade (WHO, 2002).

Muitas criangas sdo submetidas a abuso psicolégico e emocional, bem como a
negligéncia, embora a extensdo desses fenbmenos, em todo o mundo, seja desconhecida

(BRASIL, 2002b). Em alguns paises, negligéncia constitui a maior propor¢do de maus-tratos
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contra a crianga. E, de acordo com Day e outros (2003), as pesquisas internacionais revelam
que criangas que vivem com apenas um dos pais tém um risco 80% maior de sofrerem maus-
tratos e 2,2 vezes mais chances de terem sua educagéo negligenciada.

Reading e colaboradores (2009) defendem que a violéncia contra a crianga acontece
em todas as sociedades, e evidéncias recentes sugerem ser mais comum em paises de baixa e
média renda, argumentacdo que difere de alguns pesquisadores do tema, que citaram a
violéncia como um problema mais frequente entre os paises de alta renda. Quanto a autoria
das agressdes que vitimam criangas, de acordo com as estimativas encontradas na literatura
internacional, 80% dos perpetradores do abuso infantil tém idade em torno de 40 anos e 70%
séo do género masculino (BRASIL, 2002).

Na Comunidade Europeia, levantamentos estatisticos sobre a violéncia contra a
crianca estimaram que 4 a 47% delas séo vitimas de abuso fisico moderado a grave, 15 a 48%
sofre violéncia psicologica, 20% das meninas e entre 5 e 10% dos meninos sdo vitimas de
abuso sexual, sugerindo que dezenas de milhdes de criancas sofrem diferentes formas de
maus-tratos em toda a regido europeia. Adicionalmente, inquéritos comunitarios realizados
em algumas regides da Europa mostraram que 9,6% das vitimas de maus—tratos na infancia
continuardo sofrendo abuso e que, na vida adulta, se transformardo em agressores, 0 que €
uma das consequéncias dos maus-tratos em longo prazo. Porém, em todo o continente
europeu, 0 numero de casos de criancas que sofrem maus-tratos, cuja situacdo continua
desconhecida, provavelmente é muito mais elevado do que as estatisticas apontam, podendo
vir a ser conhecido apenas atraves da ampliacdo dos inquéritos domiciliares (WHO, 2013).

Entretanto, dados ja divulgados mostraram que a incidéncia anual de violéncia infantil
na Europa é alta, sendo que, da totalidade das vitimas, 22,9% sofrem abuso fisico, 29,1%
abuso psicoldgico e 34,7% negligéncia. Quanto ao abuso sexual, 13,4% das meninas e 5,7%
dos meninos ja sofrem esse tipo de violéncia (WHO, 2013).

Anélises realizadas nos bancos de morbidade hospitalar dos paises da Europa
apontaram que apenas doze paises apresentavam dados relativamente completos e
consistentes sobre os internamentos de criancas por consequéncias da violéncia fisica,
considerando-se a faixa etaria de 0 a 14 anos. Alguns paises como Reino Unido, Suica,
Finlandia e Dinamarca apresentaram maiores taxas de internacdes, refletindo maior
vulnerabilidade a esse tipo de maus-tratos contra a crianca (WHO, 2013).

A Regional Europeia da World Health Organization (2013) citou um grande estudo
epidemioldgico realizado na Espanha no ano de 2001, no qual foram analisados mais de 30

mil prontuarios de criancas, arquivados em 6rgdos de protecdo a menores. Do total de casos
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denunciados na instituicdo, 10 mil casos foram comprovados, originando uma taxa de
incidéncia de 7,2 casos de violéncia a cada 10 mil criangas. Segundo a tipologia, a maioria das
criancas foram vitimas de negligéncia seguida das violéncias fisica e sexual. Outra pesquisa
realizada nesse mesmo pais europeu, no ano de 2007, entrevistou 94 criancas e adolescentes
entre 8 e 17 anos, com o objetivo de identificar vitimas de maus-tratos. Cerca de 4% dos
respondentes relataram ter sofrido algum tipo de violéncia, dos quais, 30% afirmaram terem
sido expostos a mais de um tipo de abuso. Esse estudo também revelou que os principais
autores foram os pais biolégicos, e que 75% deles tentaram justificar os atos de violéncia
dizendo terem sido provocados pelos filhos e, por isso, a atitude foi merecida.

Em outro estudo realizado na Espanha, entre os anos de 2000 e 2003, dessa vez na
provincia de Castellon, psicologos peritos avaliaram 38 criangas com idades entre 3 e 10 anos
de idade e 23 adolescentes entre 12 e 18 anos, todos com suspeita de terem sido vitimas de
abuso sexual. O objetivo do estudo foi analisar as diferencas que podem existir entre 0s casos
em que os diagnosticos de abuso sexual foram confirmados, quando comparados aos casos
nos quais o abuso sexual ndo foi confirmado. Nessa investigacdo, os peritos concluiram que
as criancas avaliadas apresentaram varios problemas que, necessariamente, ndo derivavam da
existéncia do abuso sexual, o que dificultou a realizacdo de um diagndstico sobre a presenca
ou ndo do abuso. Porém, no grupo que sofreu abuso sexual, foi detectada a maior presenca de
conflitos familiares e pensamentos negativos em relacdo a vida e ao futuro do que no outro
grupo de criancas e adolescentes que nao foram vitimas de abuso sexual (PONS-SALVADOR
et al., 2006).

Estudos sobre a violéncia contra a crianca revelam que, na Gra-Bretanha, anualmente,
pelo menos uma em cada 1000 criangas com menos de 4 anos de idade sofre violéncia fisica
grave (AL-HABSI, et al., 2009).

Hjerna e Bremberg (2002) descreveram uma pesquisa realizada na Suécia, que
analisou as principais causas de lesdes em criancas, adolescentes e jovens com idades entre 5
e 25 anos, demonstrando importante contribuicdo das condicBes sociais para a ocorréncia de
lesbes acidentais ou intencionais, principalmente em criancas.

Na Roménia 4,6% das criancas sofrem abuso fisico com sequelas graves a cada ano, e
50% pais batem em seus filhos (WHO, 2002).

Em 2008, foi realizada uma pesquisa sobre a aplicacdo de castigos corporais em
criancas em trés cidades da Russia, Izheusk, Ssmara e Saratov. Como resultado, o0s
pesquisadores perceberam que mais de 50% dos entrevistados pensavam que esse tipo de

punicdo era permitido no pais e que 64% das mulheres e 37% dos homens batiam em seus
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filhos, pois, para eles, a punicao fisica € um método de educacdo. Outro dado extraido do
estudo é que, nas familias incompletas — geralmente onde s6 a mée sustenta a familia —, ou
nas familias com composicdo especial (presenca de padrasto ou madrasta), a violéncia fisica
contra a crianca é mais frequente (IARSKAIA-SMIRNOVA; ROMANOVA; ANTONOVA,
2008).

Dados oriundos do continente asiatico, relatados por Benbenishty e outros (2014),
mostram que o Ministério da Saude de Israel recebeu 3.535 relatos de maus-tratos contra
criancas no ano de 2011, dos quais 40% eram relacionados com negligencia, 31,4% com
violéncia fisica, 10% com violéncia sexual e 10,3% com violéncia psicolégica ou emocional.
Enquanto isso, na Republica da Coreia, 60% das criancas sdo chicoteadas por seus pais.

As publicacBes acerca da violéncia contra a crianga na Africa sdo escassas. Estudos na
area apontam que, no Egito, 37% das criangas relataram ter sofrido abusos fisicos cometidos
por seus pais, enquanto, na zona rural da Etiopia, 64% das criangas também s&o vitimas da
violéncia fisica, tendo os pais como principais autores (WHO, 2006).

Assis e colaboradores (2012) mostram que, em paises com sistemas de notificacao
obrigatoria implantados ha mais de trés décadas, como os Estados Unidos, a violéncia fisica é
prevalente em criancas menores de cinco anos de idade (32%), mas também ha grande
incidéncia entre as idades de 5 a 9 anos (27%) e de 10 a 14 anos (27%).

Uma pesquisa nos Estados Unidos, realizada em 1995, concluiu que 49 em cada 1000
criancas sofriam abusos fisicos. Ja no ano de 1999, um estudo americano analisou 0s registros
de internagdes hospitalares de criancas e adolescentes de 0 a 18 anos de idade, vitimados pela
violéncia, observando que 38,8% dessas criangas internadas sofreram violéncia fisica, 21,1%
foram vitimas da Sindrome do Bebé Sacudido, 16,0% sofreram negligéncia por abandono,
8,9% violéncia sexual, 4,6% tipo de violéncia ndo especificada e 0,5% violéncia psicologica.
50% das criancas e adolescentes vitimas de negligencia eram menores do que um ano de
idade. Nos Estados Unidos, nesse mesmo ano, 826 mil criancas foram vitimas de algum tipo
de violéncia em todo o pais, representando uma taxa de vitimizacdo de 11,8 por cada mil
criancas (ROVI; CHEN; JOHNSON, 2004).

Outra pesquisa realizada nos Estados Unidos, entre os anos de 2002 e 2003, revelou
gue uma em cada 12 criancas ou adolescentes, com idades entre 2 e 17, anos foi vitima de
alguma forma de violéncia sexual (HABIGZANG et al., 2006).

Segundo Farst e outros (2013), a vigilancia dos casos de maus-tratos contra criangas
nos Estados Unidos tem sido abordada por varios pesquisadores e, as vezes, 0s resultados

apresentados sdo contraditorios. O National Child Abuse and Neglect Data System
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(NCANDS) é o sistema responsavel por armazenar os dados sobre criangas vitimas de abusos
e negligéncias nos Estados Unidos, revelando um declinio no nimero de casos registrados
desde 0 ano de 1990. Dois estudos americanos que utilizaram dados oficiais mostraram tanto
o0 declinio (entre os anos 1993 e 2006) quanto o aumento (entre 1997 e 2009) do numero de
casos de abusos fisicos vitimando criangas.

Um estudo americano analisou as informagGes armazenadas no banco de dados sobre
alta hospitalar, gerenciado pela Agéncia de Investigacdo de Salde e Qualidade, 6rgdo de
representacdo nacional (FARST et al., 2013). Foram analisadas as taxas de hospitalizacao
decorrentes de lesdes por violéncia fisica contra criangas de 0 a 3 anos de idade, do periodo
compreendido entre 1997 e 2009. Os resultados mostram que ndo houve alteracGes
significativas nas taxas de internacfes por lesdes decorrentes da violéncia nessas criancas
entre 1997 e 2009, visto que a menor taxa de hospitalizagao decorrente de leses por violéncia
fisica observada no periodo foi de 2,1 por 10 mil criancas em 1998, e a maior taxa foi de 3,0
por 10 mil criangas em 2005. No estudo, criangas menores de um ano de idade apresentaram
as maiores taxas de internacdo por lesdes decorrentes da violéncia, com taxa media de 6,0 por
10 mil criangas durante todo o periodo do estudo.

Ao contrario de outros paises da América do Norte, a maioria das pesquisas no
México sobre a violéncia infantil é principalmente focada na violéncia fisica. Sobre a forma
como o povo mexicano enfrenta a violéncia contra a crianca, Martins e colaboradores (2013)
revelaram que, quando os membros de uma familia descobrem um caso de abuso sexual
contra uma crianca da mesma familia, eles optam, na maioria das vezes, pelo siléncio, para
salvaguardar a honra familiar, principalmente se o autor da violéncia tiver algum vinculo de
parentesco. Um estudo no México mostrou que apenas 7% dos casos de violéncia sexual
foram denunciados aos 6rgdos oficiais. Contrariamente, 0s casos de abusos sexuais, de autoria
das mées ou madrastas, foram mais divulgados porque, para aquela sociedade, esse ato de
violéncia viola o papel das maes e madrastas que deveria ser de protecdo e cuidado. Por
conseguinte, naquele pais, 28,4% das meninas sofreram a primeira violéncia sexual antes dos
10 anos de idade e 40% delas entre 10 e 13 anos. Em familias sem um dos pais ou em que um
dos pais biologicos foi substituido por outra pessoa (madrasta ou padrasto), as criancas
correm maior risco de sofrer violéncia sexual.

Outra pesquisa realizada no México estudou as lesdes intencionais nos servigos de
urgéncia de hospitais publicos e revelou que, entre as lesdes intencionais contra criangas e
adolescentes, 16% se referiam a violéncia familiar, com lesdes predominantemente no rosto e
no cranio (60%) (MARTINS, 2010).
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Além disso, Martins (2010) mostrou estatisticas sobre a violéncia contra a crianga nos
paises da América Central, demonstrando que, na Costa Rica, anualmente, 3,2% das meninas
e 13% dos meninos sofreram abuso sexual, proporcdes que se opdem aos resultados da
maioria das pesquisas realizados no mundo, que apontam as meninas como as maiores vitimas
desse tipo de violéncia. J& na Nicaragua, esse percentual é de 26% para as meninas e 20%

para 0s meninos, corroborando a maioria dos estudos internacionais.

4.5.3.2 Panorama nacional

A Associacdo Brasileira de Criangas Abusadas e Negligenciadas pondera que 4,5
milhdes de criancas, anualmente, sdo vitimas de algum tipo de violéncia no Brasil. No pais,
estima-se que, para cada caso de violéncia notificado, ocorrem 10 a 20 que ndo séo
registrados, revelando o grande numero de subnotificagdes. (TERRA; SANTOS, 2006).

Ramos e Silva (2011) citam dados do Centro de Combate a Violéncia Infantil,
apontando que, no Brasil, 12% das criancas menores de 14 anos s&o vitimas de algum tipo de
violéncia domeéstica, totalizando uma média de 5.506 criancas vitimizadas por ano, 18 mil por
dia, 750 por hora e 12 por minuto. A maioria desses casos atinge criancas na faixa de 0 a 6
anos de idade (60%), seguida da faixa de 7 a 12 anos (25%); a menor frequéncia se encontra
entre os adolescentes de 13 a 18 anos de idade (15%).

Para Eisele e Campos (2005), essa diminuicdo das agressdes com o aumento da idade
é justificada pelo fato de o adolescente ser mais desenvolvido fisicamente, podendo se
defender com mais facilidade do que as criancas. J& Arpini et al. (2008) revelaram que séo
denunciados somente 2% dos casos de violéncia sexual contra criancas, quando ocorrem
dentro da familia e 6% quando ocorrem no ambiente extrafamiliar.

Quanto a violéncia sexual, os dados ainda demonstram que esse tipo de violéncia
ocorre com criancas de ambos 0s sexos, embora as meninas sejam as vitimas mais frequentes.
Eisele e Campos (2005), em concordancia com Franzin e colaboradores (2014), afirmam que
a maioria dos casos de violéncia sexual ocorre no ambiente doméstico. No ano de 2009, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimou que 20% das criangas
brasileiras sofriam violéncia fisica. Dados do Departamento de Informéatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) revelaram que, em todo o pais, entre os anos 2008 e 2014, 112.360 criancas de 0 a 9
anos foram vitimas de violéncia, sendo que 46% delas foram vitimas de negligéncia, 32,3%

de violéncia fisica, 28,5% de violéncia sexual e 18,6% de violéncia psicoldgica,
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considerando-se que, em muitos casos, uma mesma crianga sofre mais de um tipo de violéncia
(BRASIL, 2015b).

A literatura nacional é controversa no que tange a prevaléncia da violéncia infantil por
género, ja que estudos demonstram que essa estatistica depende do local de origem dos dados,
com excecdo dos dados sobre a violéncia sexual que apontam as meninas como as vitimas
mais frequentes. Ainda para a violéncia sexual, os principais agressores, considerando ambos
0S géneros, geralmente sdo homens — pais, companheiros da mée, tios, avés, padrinhos — que
mantém com a crianga uma relagéo de dependéncia, afeto, confianga (FRANZIN et al., 2013).

Quanto a morbidade por lesbes decorrentes da violéncia, foram hospitalizadas 2.226
criancas menores de 10 anos de idade na rede hospitalar do Sistema Unico de Satde (SUS),
correspondendo a 2,3% do total de hospitalizagcbes por causas externas na rede propria ou
conveniadas do SUS, com taxa de hospitalizacdo de 6,1 por 100 mil criangas menores de 10
anos, sendo 4,4 por 100 mil criancas a taxa entre as meninas e 7,8 por 100 mil criangas entre
0s meninos. Além disso, 0 maior numero de internagdes foi de criangas menores de um ano de
idade, com taxa de 7 por 100 mil criancas menores de um ano para ambos 0S Sexos
(MASCARENHAS, 2010).

Rates e outros (2014), em estudo que analisou as notificacbes de violéncias contra
criancas com idades entre 0 e 9 anos, registradas no SINAN no ano de 2011, verificaram que,
no Brasil, foram notificados 17.900 casos, dos quais 33% pertenciam ao grupo de 0 a 1 ano de
idade, 35,8% de 2 a 5 anos e 31,2% ao grupo de 6 a 9 anos. Quanto ao tipo de violéncia,
observaram que a violéncia fisica predominou entre 0s meninos com idades entre 6 e 9 anos,
enquanto a violéncia sexual predominou entre as meninas de cor parda ou preta, com idades
entre 6 e 9 anos. Nesse mesmo estudo, a violéncia psicologica foi mais frequente entre as
meninas de cor parda ou preta de 6 a 9 anos de idade. Além disso, a negligéncia predominou
em meninos de 0 a 1 ano de idade, e o pai foi apontado como o autor na maioria dos casos.

Em pesquisa que buscou caracterizar a violéncia contra criancas brasileiras de 0 a 9
anos de idade, registradas no Sistema de Vigilancia de Violéncia a Acidentes (VIVA —
Continuo), nos anos de 2006 a 2007, foram averiguados 1.939 casos, dos quais 43,6% faziam
referéncia a violéncia sexual, 38% a violéncia psicologica ou moral, 33% negligéncia ou
abandono, sendo que a violéncia fisica ficou em Gltima posicdo respondendo por 28,5% dos
registros. Quanto ao vinculo entre a crianca e o0 agressor, a mae foi a principal responsavel
pelas agressdes (24%), seguida pelo pai (19%) e amigos ou conhecidos (14%) (BRASIL,
2008).
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Mascarenhas (2010), descrevendo um estudo realizado no ano de 2006 em 34
municipios brasileiros mais o Distrito Federal, e no ano de 2007 em 36 municipios brasileiros
além do Distrito Federal, buscou definir o perfil das criangas menores de 10 anos de idade,
vitimas de violéncias, atendidas nos estabelecimentos de salde cadastrados no Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) do Ministério da Salde, durante 30 dias
consecutivos (Inquérito-VIVA). No periodo proposto, foram analisados os registros de 518
criangas, sendo a maioria do sexo masculino (60,6%), com idades entre 5 e 9 anos (52, 1%) e
negros (71,2%). O local predominante da agressdo foi o domicilio (55%), a leséo
predominante foi corte ou perfuracéo (34,2%), e a maioria dos casos evoluiu com a alta da
crianca (68,7%). Quanto a tipologia da violéncia, predominou a violéncia fisica (67,4%),
seguida da negligéncia ou abandono (32%), violéncia psicologica (9,5%) e violéncia sexual
(3,5%). Alem disso, os dados sobre os agressores revelaram que a maioria era do género
masculino (48,1%) e de familiares da vitima (36,3%).

Estudo da violéncia contra criangas menores de 10 anos de idade, realizado no ano de
2009, analisou os dados registrados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), mostrando que 12.473 casos foram notificados, correspondendo a 16,1% do
namero total de notificacbes em todas as faixas etarias, dos quais 1.797 eram registros de
criancas menores de um ano de idade e 10.682 eram de criancas com idades entre 1 e 9 anos.
O estudo apontou que um numero reduzido de servicos de saude notificou violéncias em todo
0 pais, e, no Estado da Bahia, apenas 11% dos municipios notificaram violéncia naquele ano,
revelando que a préatica de notificar 0s casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra a
crianca ndo € uniforme no pais e ainda apresenta fragilidades (ASSIS et al., 2012).

De acordo com Mascarenhas (2010), pesquisadores brasileiros responsaveis por um
estudo multicéntrico realizado nos estados de Sdo Paulo, Pernambuco, Espirito Santo, e no
Distrito Federal, examinaram os dados de 519 criancas menores de 10 anos de idade, obtidos
nos registros dos atendimentos por causa externas (acidentes e violéncias) em unidade de
urgéncia e emergéncia do SUS. Nos resultados obtidos, 0s pesquisadores constataram que a
maioria das criancas era do sexo masculino, na faixa etaria de 5 a 9 anos, 55% das quais
sofreram a agressdo em suas residéncias, 42% foram vitimas de violéncia fisica, sendo
contusdo a lesdo mais frequente, seguida de entorse ou luxacéo (8,3%) e fratura (6,9%). Com
excecdo da negligéncia, os demais tipos de violéncia apresentaram tendéncia de aumento
proporcional & idade da vitima. O abuso fisico foi observado em 47,7% das criangcas menores
de um ano e em 90% das criancas a partir de 7 anos. De maneira inversa, a negligéncia foi

observada em 91,1% das criangas menores de 2 anos, passando a apresentar tendéncia de
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declinio até chegar a 8,3% em criangas de 9 anos. Quanto ao vinculo das vitimas com o0s
agressores, foi observado que as meninas foram mais agredidas por familiares e 0s meninos
por pessoas conhecidas sem vinculo de parentesco.

Alguns estados brasileiros vém realizando pesquisas com o propdsito de estimar o
perfil epidemioldgico da violéncia contra a crianca. Ramos e Silva (2011) citaram os dados do
Laborat6rio de Estudos da Crianga da Universidade de S&o Paulo (USP), segundo os quais
44% do total de casos de violéncia contra criangas, notificados no pais, entre os anos 2000 e
2007, ocorreram no Estado de S&o Paulo. Outro estudo realizado nesse mesmo Estado com
profissionais vinculados a Estratégia de Saude da Familia (ESF) da capital apontou que
muitas situacGes de violéncia doméstica sdo identificadas a partir da percepcdo do
comportamento da crianga, ou seja, quando ela apresenta sinais como ansiedade excessiva,
baixa autoestima, retraimento, timidez, passividade ou medo. Desse modo, quando ndo ha
evidéncias fisicas que comprovem a ocorréncia da violéncia, a anamnese torna-se de grande
valia; dai a importancia de os profissionais ndo negligenciarem nessa importante etapa do
atendimento a crianca.

Em estudo descrito por Rocha e Moraes (2011) que objetivou estimar a prevaléncia da
violéncia praticada contra a crianga nas areas cobertas pelo Programa Médico de Familia de
Niter6i, municipio do Estado do Rio de Janeiro, os pesquisadores mostraram que das 278
criangas entrevistadas, 96% relataram terem sido vitimas de violéncia psicologica, 93% e
51,4% de abuso fisico por parte dos seus familiares, sendo que a maior proporcao dos casos
teve a mde como autora da agressdo, embora a maioria das criancas relatasse ter sofrido
agressdo psicoldgica e agressao fisica por parte de ambos os pais. Outro estudo que tratou da
violéncia contra a crianca, também realizado no municipio de Niteroi, analisou 2.446
prontuarios de criancas e adolescentes com idades entre 0 e 18 anos de idade, registrados
entre 0s anos 1993 e 2003 no Primeiro Conselho Tutelar. Nessa amostra, verificou-se que
63,5% eram criancas entre 0 e 11 anos de idade e 36,5% eram adolescentes entre 12 e 18
anos; 52,5% pertenciam ao género feminino e o tipo de violéncia observado com maior
frequéncia, em ambos os sexos, foi a violéncia fisica, seguida da negligéncia e da violéncia
sexual (BARROS, 2005).

Em pesquisa realizada por Veloso e colaboradores (2015), foram analisados 366
registros de casos de violéncia praticada contra criancas de 0 a 9 anos, notificados no SINAN
entre 0s anos 2009 e 2012, nos municipios do Estado do Piaui. Os resultados desse estudo
apontaram que a maior parte das criangas era do sexo masculino (58,5%), era de raga ou cor

parda (76%), e o tipo de violéncia mais frequente foi a negligéncia ou abandono (76,5%).
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Quanto ao local de ocorréncia da violéncia, 0s casos registrados mostraram o predominio da
residéncia da vitima (65,6%), e a mae da crianca foi o principal autor dos atos de violéncia.

Martins e outros (2013) mencionam uma pesquisa realizada em 840 casos registrados
em seis Conselhos Tutelares do municipio de Fortaleza, capital do Estado do Ceara, no ano de
2011. Esse estudo mostrou que as criangas foram mais vitimadas do que os adolescentes, o
género feminino foi 0 mais atingido e, na maioria dos casos, o agressor foi a mae (32%), o pai
(16%), outro familiar (9,5%) ou padrasto ou madrasta (9,5%). Além disso, 62,7% dos casos
ocorreram na residéncia da crianga, 15% na vizinhanca, 7,6% em via publica e 6,7% na
escola. Quanto ao tipo de violéncia, 68,08% se referiram a violéncia psicoldgica, 56,9% a
negligéncia, 44,4% a violéncia fisica e 19,2% a violéncia sexual.

Para Santos e Souza (2014), o aumento no numero de casos de violéncia sexual contra
criangas nos municipios da regido metropolitana de Belém tem sido motivo de preocupagéo
para as autoridades locais. Com o proposito de conhecer o perfil epidemiologico da violéncia
sexual contra criancas naquela regido, foi realizado um levantamento do nimero de casos de
violéncia sexual contra criancas na regidao metropolitana de Belém, nos anos 2008 e 2010.
Como resultado da analise, os pesquisadores constataram um nimero mais elevado de casos
no ano 2008, quando comparado ao ano de 2010, acrescentando que fatores como pobreza,
baixa escolaridade e acesso precario aos servicos publicos contribuiram para essa diferenca.

No municipio de Belém, capital do Estado do Pard, pesquisadores realizaram um
estudo descritivo a partir do banco de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), referente ao periodo compreendido entre os anos de 2009 a 2011, no
qual foram notificados 3.267 casos de violéncia, com média de 1,36 casos para cada 1000
habitantes. O estudo apontou que o grupo mais vulneravel a violéncias foi o de criancas e
adolescentes, mostrando que, no ano de 2009, 40,3% dos casos correspondiam a criancas
menores de dez anos, em 2010, 49,7% das vitimas estavam nessa faixa e, em 2011, 35,8% dos
registros também eram de criancas nessa faixa etaria (VELOSO et al., 2013).

Martins e Mello-Jorge (2009) apresentam um estudo realizado em conselhos tutelares
do municipio de Londrina, Estado do Parana, no qual foram analisados 607 casos de violéncia
contra criancas, notificados no ano de 2002, e 1.013 casos, notificados em 2006. Como
resultados, os pesquisadores demonstraram que as agressées ocorreram predominantemente
nas residéncias das vitimas e que a violéncia fisica foi o tipo mais frequente. Ademais,
observaram que a taxa de notificagdo de casos, no ano 2006, foi maior do que no ano de 2002,
considerando-se todos os tipos identificados de violéncias. Outro estudo, realizado em

Curitiba, capital do Estado do Parana, analisou 2008 notificacdes compulsérias dos casos de
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violéncia contra criancas e adolescentes, do periodo compreendido entre 2004 a 2008. A
analise das notificagfes apontou um crescimento de 125% nas notificagcbes em quatro anos. A
idade mais vitimada foi entre 5 e 9 anos, o tipo de violéncia mais relatado foi a negligéncia,
seguida da violéncia fisica, e a maioria das vitimas pertencia ao sexo masculino, com excecao
da violéncia sexual que vitimou mais 0 sexo feminino. Com respeito ao agressor, 0 estudo
mostrou que a maioria dos casos referentes ao ano de 2004 teve o padrasto como autor; em
2005, 2006 e 2008, o pai foi o principal autor e, no ano de 2007, os tios protagonizaram as
autorias (APOSTOLICO et al., 2012).

Estudo realizado em Curitiba, capital do Estado do Parana, analisou registros da Rede
de Protecdo a Crianca e Adolescente Vitimado (RPCAV) entre os anos de 2004 e 2009, no
qual foram coletados 19.316 relatos de violéncias contra criancas e adolescentes, média de
idades de 7e 8 anos. A andlise revelou que a maioria dos casos (33,5%) ocorreu entre criangas
de 5 a 9 anos de idade, seguidos das criancas de 10 a 14 anos (28,5%). Em relacdo a
gravidade das lesdes, observou-se que 0s casos moderados e graves ocorreram com maior
frequéncia na faixa de 5 a 9 anos de idade; 31% das lesdes ocorreram na cabeca e 18,9% nos
membros superiores. Em 52,1% dos casos, a mae foi o principal agressor, seguida do pai
(23%), sendo que a mae foi a autora principal nos casos de negligéncia, e 0 pai nos outros
tipos de violéncia. O estudo apontou também que 20% dos autores das agressdes eram
usuarios de alcool ou outras drogas (FRANZIN et al., 2014).

Pesquisa realizada em Porto Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul, entre 0s
anos de 1997 e 1998, referida por Habigzang e outros (2006), analisou 1.754 registros
arquivados em 75 instituicbes de protecdo, referentes a criancas e adolescentes com idades
entre 0 e 14 anos, que sofreram algum tipo de violéncia. Com relacdo a violéncia sexual,
79,4% das vitimas eram do sexo feminino. Quanto ao local de ocorréncia, 65,7% dos casos
ocorreram na residéncia da vitima. A maioria das vitimas tinha entre 6 e 9 anos de idade,
sendo o pai responsavel por 33% das agressoes.

Estudo descritivo avaliando 68 situac6es de violéncia contra criancas de 0 a 12 anos de
idade, registradas no Conselho Tutelar do municipio de Alfenas, Estado de Minas Gerais,
entre 0s anos de 1999 e 2001, observou uma frequéncia de 54,4% casos de negligéncia, as
quais estavam relacionadas com educacdo, alimentacdo, higiene, vestuario e saude, 29,4%
foram casos de violéncia fisica e 16,2% de violéncia sexual, sendo que negligéncia ocorreu
mais entre criancas de 0 a 3 anos (64,9%), e violéncia sexual ocorreu mais entre criangas e
adolescentes de 9 a 12 anos (45,5%). Na amostra avaliada, a mae foi a principal autora da
maioria dos casos (54,4%) (FRANZIN et al., 2014; TERRA; SANTQOS, 2006).
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Outro estudo também realizado em Minas Gerais, dessa vez no municipio de Rio
Preto, entrevistou 55 familias assistidas pelo Centro Regional de Atencdo aos Maus-tratos na
Infancia (CRAMI), em relacdo ao contexto da violéncia contra a crianga. Apos analise dos
resultados, os pesquisadores mostraram que a violéncia fisica foi mais frequente em 58% dos
casos, 60% das vitimas eram do sexo feminino, o principal agressor foi a mée (49%) (BRITO
et al., 2005).

Mais uma vez contribuindo para a caracterizagdo do perfil epidemiol6gico da
violéncia contra a crianga nos estados brasileiros, um terceiro estudo realizado em Minas
Gerais, particularmente no municipio de Uberlandia, analisou os registros de violéncia contra
criangcas e adolescentes de 0 a 18 anos de idade, arquivados no Hospital de Clinicas de
Uberlandia (HCU), no periodo entre 1996 e 2003. Dos 663 prontuarios analisados, 55,4%
pertenciam a meninos e 44,6% a meninas, dos quais 186 eram de criangas de 0 a 11 anos,
sendo 32,8% de 0 a 5 anos e 67,2% de 6 a 11 anos. Quanto ao tipo de violéncia, a maioria das
criancas de 0 a 5 anos de idade foi vitima de negligéncia e, entre 6 e 11 anos, a violéncia
psicologica foi mais frequente (ARAUJO, 2005).

Abath e outros (2014) relatam um estudo que buscou avaliar os gastos do Sistema
Unico de Satde (SUS) com internacdes hospitalares de criangas e adolescentes, vitimas de
violéncias no Estado de Pernambuco, no ano de 1999. Utilizando os dados armazenados no
Sistema de Informacdes Hospitalares, os pesquisadores do referido estudo apontaram que 0s
casos de violéncia chegavam a consumir entre 8 e 10% do orcamento de cada hospital que
mantinha unidade de emergéncia, considerando-se que as vitimas tinham idades entre 0 e 19
anos.

Em outro estudo pernambucano, realizado em Recife, capital do Estado, foram
examinados 6.866 registros de violéncia armazenados no Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificacdo (SINAN), entre os anos 2009 e 2012. Como resultados das analises, 0s
pesquisadores observaram um aumento de 283,9% no numero de notificacdes entre 0s anos
2009 e 2012, sendo que a maioria dos registros, em todo o periodo, correspondia a faixa etaria
de 0 a 19 anos de idade (60%) (ABATH et al., 2014).

4.5.3.2.1 Panorama do Estado da Bahia

Pesquisa realizada no municipio de Feira de Santana avaliou o0s registros de
ocorréncias de violéncia contra a crianga e adolescentes de dois conselhos tutelares do
municipio, entre os anos de 2003 e 2004, observando que a maioria das 1.293 denincias, fazia

referéncia a faixa etaria de 2 a 13 anos, com maior propor¢do da faixa entre 2 e 9 anos. A
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pesquisa apontou a auséncia de informacdes sobre a etnia das vitimas em 70,3% dos casos,
impossibilitando a analise dessa variavel. Além disso, 78% das ocorréncias aconteceram na
residéncia da vitima e a negligéncia apresentou a maior nimero de casos (727), seguida da
violéncia fisica (455), violéncia psicoldgica (374) e violéncia sexual (68). A negligéncia por
omissdo de cuidados foi mais prevalente em criancas menores de um ano de idade (60,2%).
Nos casos de negligéncia, a principal autoria foi das mées (60,7%), seguida dos pais (37,6%),
padrastos (24,3%) e outros parentes (25,7|%). Quanto ao género foi verificada equivaléncia
entre os registros analisados (COSTA et al., 2007).

Outro estudo baiano realizado no municipio de Feira de Santana, no periodo entre
janeiro de 2009 a janeiro de 2011, utilizando os dados do Sistema VIV A, levantou 432 casos
de criancas e adolescentes vitimados pela violéncia, dos quais 209 pertenciam a faixa etaria de
0 a 11 anos. Os resultados do estudo apontaram que ndo houve diferenca significativa de
vitimizacdo entre os sexos feminino e masculino, 71% dos agressores pertenciam ao Sexo
masculino, dos quais 33,1% eram os pais das vitimas, 62,4% dos casos ocorreram nas
residéncias das vitimas, a maioria das meninas sofreu violéncia psicologica (49,2%), enquanto
0s meninos foram mais vitimas de negligéncia (37,9%); a forca corporal foi 0 meio de
agressdo mais utilizado, e a regido da face, cranio e pescoco foi a mais atingida (31,5%) entre
as criangas agredidas (SOUZA et al., 2014).

Barreto, Aradjo e Martins Junior (2012) realizaram um terceiro estudo baiano
utilizando os dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
analisando as notificacdes de violéncias contra criangas com idades entre 0 e 12 anos, entre 0s
anos de 2008 e 2012, revelando que das 2.225 notificacdes do periodo, a maioria correspondia
a criancas menores de um ano de idade, do género feminino, residentes na zona urbana, sendo
a violéncia fisica o tipo mais frequente. Além disso, o estudo também mostrou que a lesdao
corporal mais encontrada foi a contuséo, e a parte do corpo das criancas mais afetada foi a

cabeca ou face.

4.5.4 Estatisticas de mortalidade

4.5.4.1 Panorama mundial

As mortes representam apenas uma pequena fracdo do problema dos maus-tratos,
visto que, anualmente, milhdes de criancas sdo vitimas de abuso ndo fatal (OMS, 2006, p. 11).

Minayo e Souza (1997/1999) afirmam que a violéncia afeta a salde porque ela

representa um risco maior para a realizagdo do processo vital humano: ameaca a vida, altera a
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saude, produz enfermidade e provoca a morte como realidade ou como possibilidade proxima.
Porém, para a World Health Organization (2013), a mortalidade decorrente dos maus-tratos é
apenas a ponta do iceberg, pois se estima que, para cada ébito de crianca decorrente de maus-
tratos, existe de 150 a 2.400 casos de maus-tratos néo fatais.

Kleves e Leeb (2010) apontam o homicidio como a quinta maior causa de morte de
criancas menores de cinco anos de idade, afirmando que quase 50% desses homicidios sdo
atribuidos a maus-tratos. As informacdes sobre 0s 6bitos de criancas decorrentes da violéncia
sdo coletadas nos sistemas de registros de ébitos ou dados de mortalidade. Ainda que esse
assunto esteja recebendo cada vez mais atencdo nas Gltimas trés décadas, ha uma escassez de
informacgdes relativas as ocorréncias, como acontece com a maioria das estatisticas
relacionadas aos maus-tratos infantis, podendo haver subnotificacdo de dados sobre
homicidios de criangas. Mesmo assim, em todo o mundo, estatisticas apontam que mais de 53
mil criangas morrem a cada ano vitimas de homicidios (DOUGLAS, 2013; SIDEBOTHAM,;
ATKINS; HUTTON, 2012).

Segundo a World Health Organization (2002), as maiores taxas de homicidios em
criangas menores de cinco anos ocorrem na Africa, com taxa de 17 homicidios por 100 mil
criangas, entre os meninos, e de 12,7 por 100 mil criancas, entre as meninas. As menores
taxas sdo encontradas na Europa, Mediterraneo Oriental e Pacifico Ocidental.

O fator de risco de maior impacto para a violéncia contra criancas é a idade. Dados da
Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmicos indicam que, no universo de
individuos com menos de 18 anos de idade, os bebés de até um ano sdo o grupo que corre 0
segundo maior risco de morte por homicidio. O risco de morte é cerca de trés vezes maior
para criancas com menos de um ano de idade do que para o grupo entre 1 a 4 anos de idade. A
estimativa mundial de homicidios infantis sugere que a taxa, para o grupo de 0 a 4 anos, €
duas vezes maior do que para o grupo de 5 a 14 anos de idade, resultado da dependéncia,
vulnerabilidade e relativa invisibilidade social, caracteristicas referentes as criangas menores
(ASSIS et al., 2012; DOUGLAS, 2013; LEE; LATHROP, 2010; WHO, 2006). Veloso e
colaboradores (2013) relatam que, em paises como a Finlandia, Alemanha e Senegal, as
idades de maior vulnerabilidade ao abuso fisico fatal estdo entre O e 2 anos.

Em relacdo ao sexo das criancas, pesquisas internacionais apontam que a proporcao de
homicidios por violéncia entre os meninos é de 53%, enquanto entre as meninas é de 47%,
demonstrando uma discreta diferenca nas frequéncias (DOUGLAS, 2013). Em algumas

regides, a desigualdades de género e a discriminagdo colocam as meninas em risco aumentado



89

para os 6bitos decorrentes de maus-tratos. As praticas aqui incluem o infanticidio feminino, os
chamados "crimes de honra", e a negligéncia decorrente do sexo da crianga (WHO, 2006).

Embora ndo seja possivel especificar a proporcdo de homicidios infantis que séo
cometidos por pais ou outros membros da familia, alguns estudos, cuja maioria foi realizada
em paises de alta renda, sugerem que os membros da familia sdo responséaveis pela maioria
dos homicidios em criangas de 0 a 14 anos, e, quanto mais nova a crian¢a, maior sera a
probabilidade de sua morte ser causada por um parente préximo (ASSIS et al., 2012; WHO,
2006). Em abordagem sobre esse mesmo assunto, Martins (2010) e Douglas (2013) relataram
outras pesquisas indicando que, em 75% dos casos, 0s pais biolégicos sdo 0s Unicos
responsaveis pela autoria do homicidio, ou agiram com a ajuda de alguém, acrescentando que
outros familiares também podem estar envolvidos com maus-tratos fatais, como os padrastos
(11,1%), madrastas (3,4%) e outros familiares.

Organizacges internacionais indicam que o risco de abuso infantil fatal € de duas a trés
vezes maior em paises subdesenvolvidos, quando comparados aqueles que desfrutam de uma
melhor condigédo socioecondmica (WHO, 2002, 2006).

Reza, Mercy e Krug (2001) comentam que, nas regides que enfrentam conflitos, as
taxas de mortalidade devido aos eventos de guerra sdo altas entre as criancas, principalmente
na faixa etaria de 0 a 4 anos de idade. No mundo, a taxa de mortalidade devido as guerras, no
ano de 1990, foi de 16,2 por 100 mil criancas de 0 a 4 anos de idade. Nesse mesmo ano, as
maiores taxas de mortalidade de criangas de 0 a 4 anos registradas devido as guerras foram de
57,5 por 100.000 criancas na regido da Africa Subsaariana, 42,5 por 100.000 criancas no
Oriente Médio e 23,1 por 100 mil criancas na Europa.

De acordo com Gawryszewski, Koizumi e Mello-Jorge (2004), as altas taxas de
homicidios verificadas nos Estados Unidos, em todas as faixas etarias, sdo atribuidas ao culto
pelo armamento e a permissividade em relacdo a compra de armas, além da questéo racial.

Segundo estimativas da Universidade de Tennesse, reveladas por Parks e
colaboradores (2002) e larskaia-Smirnova, Romanov e Antonova (2008), cerca de 4 mil
criancas morrem anualmente, nos Estados Unidos, por culpa dos adultos, e os resultados
apontam que homicidio é a terceira principal causa de morte de individuos entre 1 e 4 anos de
idade, e a quarta causa para criancas de 5 a 9 anos e de 10 a 14 anos.

Estudos desenvolvidos nos estados americanos revelaram que, no ano de 2006, mais
de 900 mil criancas foram vitimas de maus-tratos, das quais 1.400 foram a débito. Ainda nos

Estados Unidos, no ano de 2007, 794 mil criangas foram violentadas, sendo que 10,8% delas
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foram vitimas de violéncia fisica. Do total de criangas violentadas no ano de 2007, 1.760
foram a 6bito (FRANZIN et al., 2013).

Segundo relato de Douglas (2013), as estatisticas oficiais dos Estados Unidos indicam
que, no ano de 2009, 1.170 criancas morreram em decorréncia de maus-tratos, embora
pesquisas ndo oficiais afirmem que o numero real foi muito maior. Dessas vitimas, 36,7%
morreram em decorréncia de violéncia fisica e negligéncia, 35,8% por negligencia e 23,2%
por violéncia fisica, sendo que violéncia psicoldgica e violéncia sexual ocorreram com menor
frequéncia.

Estudo realizado, também nos Estados Unidos, sobre a mortalidade de criancas
menores de 5 anos de idade, tendo como causa a violéncia infantil, analisou registros de 600
criancas, das quais 42% eram brancas e 38% negras. Quanto a tipologia da violéncia, 66% das
criangas sofreram violéncia fisica e 10% negligéncia, sendo que a principal autoria dos maus-
tratos fisicos foi atribuida aos pais ou padrastos, e a maioria das situagcdes de negligéncia teve
as mdes como autoras. A maioria das criangas vitimadas tinha entre 0 e 1 ano de idade (HIGH
BEAM, 2010).

Para Proeschold e Harmon (2010), as lesdes e violéncias, associadas a outros eventos
de consequéncia fatal, sdo problemas de saude publica na Carolina do Norte — Estados
Unidos, onde, segundo os autores, os homicidios foram a 22 causa de morte devido a lesdo
intencional, no ano de 2009, em todas as faixas etarias.

Na cidade de Los Angeles, California, Estados Unidos, tiroteios entre gangues de rua
sdo uma importante causa de morbimortalidade de criancas e adolescentes, constituindo-se em
um problema de Saude Publica, pela magnitude das consequéncias para o setor salude e para a
sociedade em geral. Em estudo que buscou revisar 0s registros de todos os tiroteios entre
gangues que aconteceram nessa cidade no ano de 1991, foram analisados 429 registros de
criancas e adolescentes baleados, dos quais 36 criancas (5,3%) tiveram ferimentos fatais.
Além disso, 10 a 20% das criancas da cidade de Los Angeles ja testemunharam pelo menos
um homicidio, condicdo que pode acarretar sérios problemas psicolégicos nessas criancas
(HUTSON; ALGLIN; PRATTS JR, 1994).

Lee e Lathrop (2010) relatam um estudo realizado no Novo México, que analisou 0s
dados referentes as necropsias realizadas em criancas e adolescentes de 1 a 18 anos, no
periodo compreendido entre 0s anos 2001 a 2006. Dos 142 homicidios registrados, 38,7%
correspondiam a criangas com idades entre 1 e 5 anos, com meédia de idade de 1 ano, com
propor¢do de 2,2 meninos para cada menina. As causas de morte mais prevalentes foram

traumatismo craniano (44,4%); sindrome da crianca espancada (15,6%); multiplas lesdes
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contusas (15,6%) lesdes abdominais (8,9%) asfixia (6,7%), sindrome do bebé sacudido
(2,2%); desidratagdo ou ma nutricdo (2,2%). A maioria das vitimas apresentava lesées na
cabeca (84,4%), fraturas Osseas (40%), marcas de mordidas (11,1%). Os exames
toxicologicos foram positivos em 26,7% das vitimas, sendo que 13,3% das drogas
identificadas nos exames eram substancias antiepilépticas. Embora seja um método raramente
utilizado, a intoxicacdo por substancias pode ser utilizada para matar a crian¢a ou contribuir
para que o homicidio ocorra. Assim, 0s exames toxicologicos devem ser realizados em todos
0s casos de mortes suspeitas e nos homicidios de criangas. Em relacdo ao local de ocorréncia
do Obito, 89% deles ocorreram na residéncia, 6,7% no hospital, 2,2% na residéncia da
cuidadora e 2,2% em instituicdo de acolhimento. Familiares estavam envolvidos com a
autoria das violéncias em 80% dos casos, sendo que os pais foram os autores em 36% deles,
pais e maes em 30,6%, somente as maes em 16,7%, os padrastos em 8,3%, as madrastas em
5,6% e tios ou tias em 2,8% dos casos. Porém informacdes sobre possiveis fatores de risco
para a violéncia contra as criangas — como idade dos pais, estado civil, uso de alcool, situacéo
de emprego e escolaridade — encontravam-se subnotificadas, impedindo a analise dessas
variaveis e da relacdo delas com os 0Obitos.

Maus-tratos contra criancas levam a morte prematura de 852 criancas e adolescentes
menores de 15 anos anualmente na Europa, embora nem todas as mortes por maus-tratos
sejam contabilizadas e, consequentemente, esse numero tendo a ser subestimado nas
estatisticas. Estudos mostram que, no continente europeu, as taxas de mortalidade sdo maiores
nas criancas com idades entre 0 e 5 anos, e a proporc¢édo de dbitos entre 0s meninos é de 61%,
sendo, portanto, maior do que entre as meninas. No diz respeito as condicOes
socioecondmicas dos paises, as taxas de homicidios de criancas e adolescentes menores de 15
anos é 2,5 vezes maior nos paises de renda média e baixa em relacdo aos paises de maior
poder aquisitivo. Adicionalmente, as taxas de mortalidade sdo maiores nas comunidades mais
pobres, mesmo nos paises mais ricos (WHO, 2013).

Sidebotham, Atkins e Hutton (2012) apresentam dados de um estudo realizado na
Inglaterra e no Pais de Gales sobre a morte de criangas entre os anos de 1974 a 2008, no qual
foi observada a reducdo dos dbitos de lactentes e criancas na faixa etaria entre 1 e 14 anos,
decorrentes de agressoes, refletindo melhorias na protecdo as criancas contra a violéncia
naqueles paises. Porém, apesar dessa reducdo no nimero de casos, estima-se que de 1 a 2
criancas morrem a cada semana na Inglaterra e no Pais de Gales como resultado da violéncia
fisica ou negligéncia. Para Al-Habsi et al. (2009), o abuso de criangas ocorre em todas as

classes sociais, porém é mais visivel nas populacdes de menor poder aquisitivo.
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Na Finlandia, a frequéncia de lesdes fatais na infancia é uma das mais elevadas da
Europa Ocidental. Enquanto, no ano de 1950, a incidéncia de lesdes fatais em criancas foi de
40 para cada 100.000 criancas de O a 14 anos de idade, em 1960, foi de 30 por 100 mil
criancas, e de 27 por 100 mil criangas em 1970, considerando a mesma faixa etaria. Ainda
nesse pais, um estudo realizado no ano de 1971 apontou que os 6bitos de criangas na faixa
etaria de 1 a 14 anos, por lesdes intencionais, corresponderam a 9% do total das lesdes fatais,
no ano de 2010, e as lesdes intencionais corresponderam a 12% do total. Assim, embora o
naimero de 6bitos de criancas decorrentes de lesfes intencionais ndo seja alto, ha uma clara
necessidade de medidas preventivas para evitar mortes violentas de criancas na Finlandia
(PARKKARI et al., 2013).

4.5.4.2 Panorama nacional

Dados do Ministério da Saude revelaram que, entre as criancas brasileiras menores de
um ano de idade, a violéncia fatal ndo apresenta diferenciacdo quanto ao género, embora, nos
primeiros anos de vida, 0os meninos sejam mais vitimados pela violéncia fatal do que as
meninas (BRASIL, 2008).

No Brasil, 0 uso de armas de fogo é um importante fator motivador de Obitos de
criancas e adolescentes (BRASIL, 2006). No ano 2000, as armas de fogo foram responsaveis
por 72,1% dos homicidios de criancas e jovens na faixa etaria de 0 a 19 anos.

Gawryszewski, Koizumi e Mello-Jorge (2004) revelam que, no ano 2000, ocorreram
118.367 dbitos por causas externas no Brasil, em todas as faixas etarias, dos quais 38,3%
foram homicidios, predominantemente de individuos do sexo masculino. A maioria desses
homicidios foi ocasionada pelo uso de armas de fogo.

De acordo com relato de Mascarenhas e outros (2010), no ano de 2006, foram
registrados, no pais, 310 homicidios de criancas menores de 10 anos, representando 7% do
total de Obitos por causas externas nessa faixa etaria. No mesmo ano, o risco de morte de
criangas menores de 10 anos por agressoes fatais foi de 0,9 por 100 mil criangas menores de
10 anos. Quando os dados foram estratificados por faixa etaria, verificou-se que as criancas
menores de um ano estiveram expostas a maior risco de morte por violéncia, sendo de 0,6 por
100 mil na faixa etaria de 1 a 4 anos e de 0,8 por 100 mil na faixa etaria de 5 a 9 anos.

Pesquisas nacionais indicam o aumento da violéncia nas cidades de pequeno e médio
porte, condicdo antes observada apenas nas grandes cidades. Os estudiosos da &rea destacam

que a presenca de agressdes, inclusive com oObitos por uso de armas de fogo, denuncia o
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aumento da violéncia nos dltimos anos em cidades brasileiras de menor porte populacional
(MARTINS; ANDRADE, 2005).

Em estudo realizado na cidade de Recife, capital do Estado de Pernambuco, no
periodo compreendido entre os anos 1998 e 2004, os pesquisadores Costa, Ludermir e Silva
(2009) analisaram as caracteristicas da mortalidade por violéncia contra adolescentes,
segundo as variaveis condicdes de vida e raca ou cor. Apds a andlise dos dados, 0s
pesquisadores concluiram que a maior taxa de mortalidade ocorreu devido aos homicidios,
vitimando adolescentes que viviam entre as piores condi¢des de vida, sendo que 92,45% deles
eram negros, e 0 instrumento mais utilizado foi a arma de fogo. Assim, como Recife € uma
das cidades mais violentas do Brasil, seu namero elevado de homicidios pode estar associado

ao incremento do uso das armas de fogo.

4.5.4.2.1 Panorama do Estado da Bahia

Dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) apontam que, no Estado
da Bahia, nos anos de 2011 e 2012, ocorreram 25 e 18 dbitos de criangas menores de 10 anos
de idade, respectivamente, decorrentes de agressdes (Codigos X85 a Y09 da CID-10). No
Estado, a taxa de 6bitos por agressdes, nessa faixa etaria, foi de 1,1 por 100 mil criangas
menores de 10 anos no ano de 2011 e 0,8 por 100 mil criancas menores de 10 anos em 2012.
Essa mesma taxa em Salvador, capital do Estado, foi de 1,8 por 100 mil criancas menores de
10 anos em 2011 e 0,9 por 100 mil criancas menores de 10 anos no ano de 2012, apontando
uma reducdo de 50% nessa taxa entre os dois anos analisados (BRASIL, 2015c).

Estudo realizado em 1991 descreve a distribuicdo da mortalidade por causas externas
no espaco urbano do municipio de Salvador, capital do Estado da Bahia. Como resultados, 0s
autores verificaram que o tipo principal de morte violenta, em Salvador, foi representado
pelos homicidios, com diferencas entre os géneros feminino e masculino e entre as faixas
etarias. No que diz respeito ao grupo de 0 a 4 anos de idade, a taxa de mortalidade por
homicidios foi de 0,9 por 100 mil habitantes, ndo apresentando diferencas entre géneros. No
grupo de 5 a 9 anos de idade, a taxa de mortalidade por homicidios foi de 0,8 por 100 mil
habitantes para o género feminino, porém, no ano de 1991 ndo houve homicidios de criancas
do género masculino nessa faixa etaria. O estudo concluiu que o problema das mortes
violentas, no municipio de Salvador, apresentava-se como uma das principais questdes de
salide publica e cidadania (PAIM et al., 1999).
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4.6 CONSEQUENCIAS ORGANICAS DA VIOLENCIA PARA O CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO DAS VITIMAS

A violéncia, desafio mundial e plurissetorial, estd presente em todas as sociedades,
independentemente de raizes culturais, religido ou desenvolvimento econémico, causando ndo
somente impacto social como também para a salde da populacdo. Além dos prejuizos
individuais, com potenciais anos de vida perdidos, a violéncia ainda resulta em altos custos
econdmicos e sociais para o Estado e para as familias.

Estima-se que os Estados Unidos gastam cerca de nove bilhGes de dolares,
anualmente, com as consequéncias dos maus-tratos nas suas vitimas. E, entre as criancas que
sobrevivem aos maus-tratos, estima-se uma taxa de 30% de vitimas com sequelas (FRANZIN,
et al., 2013; TERRA; SANTOS, 2006).

De acordo com a argumentacdo de Deslanez (2012), quando esse problema afeta a
populacdo infantil, ele se torna ainda mais preocupante, pois a violéncia contra a crianca
inclui tanto danos imediatos quanto em médio e longo prazo. De forma geral, toda crianca que
sofre violéncia nos primeiros anos de vida pode ter seu desenvolvimento cerebral
comprometido. Apos um longo periodo de vitimizacdo ou presenciando atos de violéncia, a
crianca terd o seu sistema imunologico e o nervoso afetados, resultando em inaptiddes sociais
e cognitivas.

A exposicdo precoce da violéncia na infancia esta relacionada com o desenvolvimento
de enfermidades em etapas posteriores da vida. Os sinais da violéncia se traduzem em
consequéncias que podem ser distintas segundo a etapa do desenvolvimento. Quanto mais
precoce, intensa ou prolongada a situacdo de violéncia, maiores e mais permanentes serdo 0s
danos para a crianca. Nesse sentido, a idade, o grau de desenvolvimento psicoldgico, o tipo de
violéncia, a frequéncia, a duracdo, a natureza, a gravidade da agressdo, o vinculo afetivo entre
0 autor da violéncia e a vitima, ou ainda as medidas em curso para a prevencao de agressoes
futuras, determinam o impacto da violéncia na salde, para esse grupo etario (BRASIL,
2010a).

Essas violéncias se interpdem como uma ameaca ao direito a vida e & salde de
criancas e adolescentes. Agir na vanguarda da satde publica pressup8e conhecer
0s tipos e natureza da violéncia, bem como as suas formas e manifestacdes, além
das consequéncias da exposicdo, para atuar no cuidado, em todas as dimensdes,
com fluxo &gil e competente, em cada nivel da atengdo. (BRASIL, 2010a, p. 27)
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4.6.1 Violéncia fisica

Segundo dados da World Health Organization (2002), de uma forma geral, a violéncia
fisica pode ser praticada por meio de tapas, beliscGes, chutes e arremesso de objetos,
ocasionando lesdes, traumas, queimaduras e mutilacbes. Apesar da subnotificacdo, é o tipo
mais identificado pelos profissionais nos servicos de salde. A literatura cita que as principais
consequéncias da violéncia fisica sdo os traumas ou contusdes, as fraturas e as queimaduras.

Uma das sequelas, em criangas menores de um ano de idade, é a sindrome do bebé
sacudido, também encontrada com os sindnimos de trauma craniano abusivo, trauma
craniano ndo acidental ou infligido e trauma craniano violento, geralmente causado por
violenta movimentacdo da crianca, segurada pelos bragos ou tronco. Essa acdo provoca o
choque entre a calota craniana e o tecido encefalico deslocado, ocorrendo desde micro
hemorragias, por rupturas de artérias e veias, até hemorragias macicas e rompimento de fibras
do tecido nervoso. De acordo com diversos estudos na area, 0s principais sinais dessa
sindrome s@o o hematoma subdural, o edema cerebral e a hemorragia de retina. A agitacao ¢
uma das formas mais prevalentes de abuso em criangcas muito jovens, apresentando maior
frequéncia entre os bebés de 0 a 9 meses de idade. Nesse tipo de agressdo, a maioria dos
autores sdo homens, e, sendo eles mais fortes do que as mulheres, consequentemente, a forca
aplicada é maior, causando, portanto, maior dano a saude da crianca. Cerca de 1/3 de lactantes
que sdo continuamente sacudidos evoluem com 0bito, e a grande maioria dos sobreviventes
cursa com retardo mental, paralisia cerebral, convulsdes, hemorragia de retina e cegueira
(BRASIL 2010a; DELANEZ, 2012).

A Sindrome da crianca maltratada — The Battered-child Syndrome — foi descrita pela
primeira vez pelo médico americano Kempe, em 1962, sendo caracterizada pela presenca de
lesbes repetidas, que atingem o sistema esquelético e o sistema nervoso. Comumente, a
crianca apresenta fraturas multiplas, traumatismo craniano e visceral graves. Atinge criancas
de todas as idades, e a maioria dos casos traz consequéncias graves (WHO, 2002).

Em 1999, Meadow definiu a sindrome da morte subita do lactente — sudden infant
death syndrome — como a morte inesperada de criancas menores de um ano de idade, que
ocorre durante o sono, na qual a histdria clinica, o exame fisico, a necropsia e o exame do
local do 6bito ndo demonstram a causa especifica da ocorréncia. A sindrome de morte subita
do lactente é uma condi¢do que requer estudos mais aprofundados, visto que o termo se
tornou uma barreira para a investigacao sensata e sensivel dos obitos infantis. Tanto o0 médico
legista quanto o patologista sdo pressionados para fornecer um diagnéstico rapido apds o

exame de necropsia, para que o corpo da crianga seja liberado para a familia providenciar o
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funeral. Inevitavelmente, ha uma tendéncia para que todas as partes busquem uma causa
natural, e ndo uma causa violenta para a morte subita de uma crianga. Dessa forma, 6bitos
cujas causas de morte foram a sindrome de morte subita do lactente podem mascarar
possiveis mortes intencionais de criangas na faixa etaria de maior risco.

Trauma na cabega € a causa mais comum de oObito de criancas vitimas de violéncia,
principalmente na faixa mais vulneravel de 0 a 2 anos de idade. Independentemente da idade
da crianga, os traumatismos ndo fatais sdo mais frequentes na cabeca e no abdome, e as
fraturas podem ser Unicas ou multiplas e em diferentes estagios de cicatrizagdo (BRASIL,
2006; WHO, 2002).

Para Oliveira e colaboradores (2014), as vitimas de violéncia fisica sdo 2,5 vezes mais
propensas a terem lesdes maxilofaciais. Esse fato pode estar relacionado com o fato de a face
ser uma regido de facil visualizagdo anatomica.

Day e colaboradores (2003), reforcados por Santos e colaboradores (2010), alertaram
para o fato de que lesBes na pele podem fornecer sinais claros de abuso fisico, e a contusao € a
lesdo mais comum nesse tipo de violéncia, cujos sinais podem incluir vermelhidao, equimoses
ou hematomas, muitas vezes, imprimindo, na crianga, a marca do objeto utilizado para
produzir a agressao, como varas, fios, cintos, maos fivelas, sapatos. Em criancas pequenas,
com idades entre 1 e 6 anos, o abuso fisico € caracterizado por hematomas e equimoses na
regido periorbitaria, no tronco, nas nadegas e coxas, além de queimaduras de 2° e 3° grau,
principalmente no perineo, nas nadegas, em méaos e pés (BRASIL, 2006).

Toon e outros (2011) revelam que as queimaduras sdo a terceira causa mais frequente
de lesBes em criancas de 0 a 4 anos de idade, podendo acarretar sequelas graves e até a morte,
sendo responsaveis por uma maior permanéncia de internacdo do paciente e custo elevado dos
tratamentos.

As lesbes por queimaduras, em que se suspeita ou confirma a ocorréncia de violéncia
contra a crianca, correspondem de 10 a 20% dos casos. Enguanto as queimaduras acidentais
tém uma taxa de mortalidade de 2%, nas queimaduras intencionais, essa taxa chega a 30% em
criancas. Estudos americanos mostram que a parte de corpo mais atingida por queimaduras
intencionais sdo tronco (78,9%), perineo (31,9%), nadegas e pés.

Em estudo realizado por Thoresen e outros (2015) com adultos noruegueses, 0s
autores observaram que tanto mulheres quanto homens que foram vitimas de violéncia fisica

ou sexual na infancia apresentaram, na vida adulta, quadros de depressédo e (ou) ansiedade.
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4.6.2 Violéncia sexual

Muitas criancas sdo envolvidas em crimes sexuais que, aparentemente, ndo resultam
em danos fisicos ou evidéncias materiais, pois, a maioria das préaticas envolve atos libidinosos
que ndo deixam provas objetivas que possam ser constatadas pelo perito médico legista
durante a realizacdo do exame de corpo de delito (CAMPOS et al., 2005).

Mouden e outros (1998) advertem que, na maioria das vezes, as criangas que sofreram
violéncia sexual apresentam exames genitais normais. Dessa forma, a historia da crianca é o
componente mais importante na avaliacdo do abuso sexual. Essas criangas necessitam de uma
investigagdo mais aprofundada, pois, muitas vezes, o abuso é descoberto em decorréncia da
associacdo com o surgimento de problemas fisicos de salde, como infecces, principalmente
no trato urindrio, lesdes genitais, dores abdominais, constipacdo ou problemas
comportamentais (WHO, 2002, 2006).

Franzin e colaboradores (2013) argumentam que muitas meninas que foram vitimas de
violéncia sexual saem de casa quando o agressor é 0 pai ou padrasto, passando a viver nas
ruas, onde ficam expostas a agressdes, delinquéncias, doencas psicossomaticas ou
sexualmente transmissiveis. Em um estudo realizado em Porto Alegre, capital do Estado do
Rio Grande do Sul, observou-se que 23,4% das criangas em “situagdo de rua” nao retornavam
para suas casas em funcdo de terem sido vitimas de maus-tratos recorrentes em seus
domicilios (DAY et al., 2003).

Segundo Delanez (2012), estudos apontam algumas consequéncias fisicas e
psicoldgicas da violéncia sexual que vitima criancas. No rol das consequéncias fisicas, sdo
citadas: edema ou lesdes em area genital (sem outras doencas que os justifiquem), lesdes de
palato ou de dentes anteriores (decorrentes de sexo oral), sangramento vaginal inespecifico,
sangramento, fissuras ou cicatrizes anais, dilatacdo ou flacidez de esfincter anal (sem
presenca de doenca que justifique), rompimento himenal, doencas sexualmente
transmissiveis, AIDS, gravidez, aborto.

O elenco das consequéncias psicologicas e psiquiatricas inclui disturbios ou
impossibilidade de assumir uma vida sexual adulta saudavel, desvio do comportamento
sexual como promiscuidade, perversdes, fetichismo, pedofilia, iniciacdo precoce a atividade
sexual, abuso de substancias psicoativas, alcool e outras drogas, depressdo, disturbios de
ansiedade, sindrome do panico, alternancia de humor, permanente sentimento de culpa,

baixa autoestima, tendéncias suicidas.



98

4.6.3 Violéncia psicolégica

Thoresen e outros (2015) destacam que a violéncia psicologica na infancia pode
desencadear sintomas agudos de sofrimento e, progressivamente, vir a bloquear ou a impedir
o curso normal do desenvolvimento, num processo cronico que deixard sequelas em varios
niveis de gravidade. Surgem como sinais de angUstia e ansiedade, que acabam por determinar
problemas comportamentais, que fogem ao padrdo habitual e motivam a procura dos servigos
de salde.

Na relacdo dos problemas de salude mental decorrentes da violéncia psicoldgica,
destacam-se a depressdo e o transtorno de estresse poés-traumatico, o qual comumente é
desencadeado por uma situacdo violenta. Esse transtorno envolve intenso medo, impoténcia
ou horror, todas as vezes que a crianca revive o episodio violento atraves de recordacoes e
sonhos aflitivos, sofrimento intenso e fuga de situagdes relacionadas aquele evento (BRASIL,
2002, 2002b).

4.6.4 Negligéncia ou abandono

Fadiga, desatencdo, hipoatividade, hiperatividade, problemas no desenvolvimento
cognitivo, atitudes de adultos, atrasos na aprendizagem, além de problemas fisicos de salde,
como doencas parasitarias recorrentes, doencas de pele, carie dental, desnutricdo ou
obesidade, sdo algumas consequéncias dos maus-tratos por negligéncia ou abandono
(BRASIL, 2002).

Segundo relatam Reichenheim, Hasselmann e Moraes (1999), criancas negligenciadas
ou pouco supervisionadas pela familia correm maior risco de ser vitimas de acidentes
domésticos do que criancas ndo negligenciadas. Sob esse rétulo, encontram-se as quedas, 0s
envenenamentos, as queimaduras, os atropelamentos peridomiciliares. As consequéncias
dessas ocorréncias podem ser desde lesdes leves até a morte da crianga.

Para Mouden e outros (1998), negligéncia dental & um tipo especifico de negligéncia,
definido como a auséncia de cuidados por parte dos pais ou do tutor, ndo procurando cuidados
profissionais quando a crianga se encontra com caries, infecgdes ou qualquer outra condicéo
dental ou das estruturas de suporte que dificulte a mastigacao, degluticdo, fonagdo, cause dor,
atraso ou retardo no crescimento ou desenvolvimento infantil.

Compartilhando a mesma opinido, AL-Habsi e colaboradores (2009) advertem que
criancas negligenciadas tém 5,2 vezes mais chances de terem dentes com cérie ou outros

problemas dentais pela falta de cuidado e compromisso dos pais com a salde dos filhos.
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4.7 A POLITICA DE SEGURANCA PUBLICA NO ESTADO DA BAHIA

4.7.1 Instrumentos legais que respaldam a politica de Seguranca Publica no
Estado da Bahia em favor do enfrentamento da violéncia contra a crianga

De acordo com o Decreto n° 10.186/2006, que aprova o regimento da Secretaria de
Seguranca Publica do Estado da Bahia (SSP/BA), a referida Instituicdo foi criada pela Lei n°
115/1895, tendo como finalidade formular e executar a politica governamental designada a
preservacdo da ordem pulblica e da integridade das pessoas e patrimbnios, bem como
assegurar os direitos e garantias fundamentais. Entre as competéncias da SSP/BA esta a
manutencdo de um sistema de informacGes estratégicas, visando a preservagdo dos bens e dos
interesses penalmente tutelados (BAHIA, 2006).

No ano de 2009, a Lei n® 11.370 instituiu a Lei Organica da Policia Civil do Estado da
Bahia. No Estado, a Policia Civil, um dos 6rgdos da administragdo direta que faz parte da
estrutura da SSP/BA, conta com entidades de suporte operacional, entre as quais se destaca a
Coordenacdo de Documentacdo e Estatistica Policial (CDEP). Reunir, organizar e manter
informacGes estatisticas, documentos e registros relativos as ocorréncias policiais e infracoes
penais de interesse da investigacdo criminal, em todo o Estado, sdo as finalidades da CDEP,
que, na sua fundacdo em 1998, foi denominada de Centro de Documentacdo e Estatistica
Policial - CEDEP (BAHIA, 2009a).

No ano de 2011, o Governo do Estado da Bahia publicou a Lei n° 12.357 (26 de
setembro de 2011) que instituiu o Pacto pela Vida (BAHIA, 2011), programa criado no
ambito do Sistema de Defesa Social, cujo objetivo principal é a promogéo da paz. Trata-se de
uma nova politica pablica de seguranca, construida de forma pactuada com a sociedade,
articulada e integrada com o Poder Judiciario, a Assembleia Legislativa, 0 Ministério Publico,
a Defensoria Publica, os municipios e a Unido. A lideranca do Pacto € feita diretamente pelo
Governador do Estado, que dirige esforcos de treze Secretarias de Estado, incluindo a
Secretaria Estadual da Sadde, com o propdésito de reduzir os indices de violéncia, com énfase
na diminuicdo dos crimes violentos letais intencionais e dos crimes violentos contra o
patriménio. Desse modo, para atender as premissas do Pacto pela Vida, a sistematica de
coleta dos dados estatisticos, nas delegacias, passou por transformacdes, prevendo-se um
maior detalhamento dos registros no Estado, e, consequentemente, uma melhoria na qualidade
das informac0es policiais.

A Secretaria Nacional de Seguranca Publica (SENASP) é um o6rgdo vinculado ao

Ministério da Justica, criada pelo Decreto n° 2.315, de 04 de setembro de 1997, responsavel
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pela implementacdo e acompanhamento da Politica Nacional de Seguranca Publica e dos
programas federais de prevencéo social e controle de violéncias e criminalidade. O Sistema de
Informacdo da SENASP coleta, mensalmente, dados estatisticos das 27 policias civis
existentes no Brasil, relativos as ocorréncias registradas nas delegacias de policia dos estados
brasileiros, no que se refere ao perfil das vitimas e dos agressores, raca e atividades
executadas pela policia. Uma avaliacdo das respostas fornecidas pelas Policias Civis ao
Sistema mostra que algumas informacdes ndo sdo preenchidas por varias dessas organizacdes,
devido a quase inexisténcia dessas informacdes sistematizadas nas bases de dados estaduais
que armazenam as ocorréncias policiais registradas nas delegacias dos municipios (BRASIL,
20064a).

Dessa forma, o grau de cobertura das informacgdes encaminhadas pelas policias civis,
ou seja, do total de delegacias da Policia Civil existentes em cada Estado, varia
principalmente em fungdo da maturidade e informatizacdo dos sistemas de registro de
ocorréncias ja existentes nos Estados. Assim, por exemplo, hd Estados onde ja existem redes
informatizadas que interligam todas as delegacias e bases de dados que sistematizam
periodicamente as estatisticas coletadas dessas delegacias. Por outro lado, h4 Estados onde
inexistem estruturas como essas, € 0 esfor¢co para produzir uma estatistica estadual se
transforma em uma atividade dificil, demorada e de baixa garantia da qualidade da
informacao. Desse modo, entende-se que a mensuracdo da cobertura dos dados encaminhados
pelas Secretarias Estaduais de Seguranca Publica constitui-se em uma forma de identificacéo
das areas onde é prioritario o investimento da SENASP para a melhoria das condicdes de uso
da informacéo (BRASIL, 2006a).

Levantamento do Ministério da Justica, que buscou avaliar as informacgdes sobre
cobertura dos dados policiais, verificou que a maior parte dos Estados possui alta cobertura,
com valores acima de 90%. Porém alguns estados, como Bahia, Mato Grosso do Sul, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Ronddnia, Sdo Paulo, Sergipe, Goias, Tocantins, além do Distrito
Federal, se destacaram por ter cobertura de praticamente 100% das informacbes (BRASIL,
2006a).

O Boletim de Ocorréncia (BO), instrumento utilizado nas delegacias de policia nos
niveis estadual e municipal, ndo é padronizado em nivel nacional e, geralmente, informa
melhor os eventos mais graves que chegam ao conhecimento da policia do que outros de
menor porte (BRASIL, 2001). Por outro lado, a elaboracdo ou ndo de um Boletim de

Ocorréncia envolve avaliacGes e decisdes dos diversos atores, especialmente cidaddos e
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policiais que participaram de certo evento que foi interpretado por eles como um “assunto de
policia” (BRASIL, 2006a).

Tendo em vista os aspectos inerentes ao fluxo de elaboracdo dos boletins de
ocorréncia, na analise dos dados produzidos a partir das estatisticas oficiais das ocorréncias
registradas pela Policia Civil no Brasil, dois fatores devem ser considerados: em primeiro
lugar, a subnotificacdo de ocorréncias junto aos 6rgaos de seguranca publica varia de
intensidade entre as diferentes regifes espaciais e, em segundo lugar, as variagdes no volume
de ocorréncias registradas também resultam do nivel de desenvolvimento dos sistemas de
coleta e registro de informagdes criminais das organizacgdes policiais. Assim, as diferencas
entre as taxas de ocorréncias de delitos de diferentes regides recebem maior influéncia dos
niveis de subnotificacdo e desenvolvimento dos sistemas de coleta e registro das organizacdes
policiais do que da diferenca de incidéncia de ocorréncias entre as regides analisadas
(BRASIL, 2006a).

Entre as organizacdes de seguranca publica, devido a baixa qualidade das informacdes
registradas, pode acontecer inconsisténcia entre local de ocorréncia e local de registro, pois, as
informacGes detalhadas sobre local de ocorréncia dificilmente existem, obrigando a instituicdo
policial a trabalhar com as informacdes sobre local de registro da ocorréncia. Assim, alguns
municipios terminam tomando para si ocorréncias que aconteceram em outros municipios,
situacdo mais comum em municipios de maior porte populacional e melhor estrutura de
servicos publicos (BRASIL, 2006a).

Juridicamente, denomina-se de morte violenta toda morte que ocorreu como
consequéncia de um homicidio, suicidio ou acidente. A investigacdo policial de o6bito por
causa violenta tem inicio apds o registro na delegacia policial, quando um perito é designado
para ir ao local da ocorréncia apurar o fato. Entdo, as evidéncias apuradas sdo anotadas no
Relatorio de Operacdes Policiais (ROP), e uma copia encaminhada ao Instituto Médico Legal
(IML), juntamente com o corpo da vitima e outros objetos que possam ajudar a esclarecer a
causa da morte. Geralmente, o tempo decorrido entre a investigacdo policial preliminar e a
necropsia é de, no maximo, 24 horas, e pretende esclarecer o tipo de acidente ou violéncia que
ocasionou as lesbes, além de fornecer subsidios para o médico legista definir a causa basica
da morte. Assim, como as informacdes do ROP podem ajudar o médico legista no
esclarecimento da causa basica da morte, torna-se essencial a qualificacdo do perito e a
garantia das condicBes técnicas favoraveis para a realizacdo da investigacdo policial em
tempo habil, auxiliando na determinagdo correta da causa da morte. Uma das dificuldades

enfrentadas pelos policiais, no desempenho da investigacdo, ¢ a “lei do siléncio”, quando a
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comunidade, embora detenha a informacdo, se cala, pois se sente amedrontada (SIMOES;
REICHENHEIM, 2001).

4.7.2 Sistema de Informacdo Policial da Secretaria de Seguranca Publica do
Estado da Bahia

O Sistema de Gerenciamento Estatistico (SGE) da Secretaria de Seguranca Publica do
Estado da Bahia retne as ocorréncias policiais das delegacias de Policia Civil do Estado.
Dessa forma, as ocorréncias registradas nas delegacias sdo cadastradas pelos policiais nesse
sistema, que atualiza, diariamente, 0s nimeros de registros policiais de Salvador e Regido
Metropolitana e, semanalmente, os nimeros referentes as ocorréncias do interior do Estado. A
gestdo estadual do SGE ¢ de responsabilidade da Coordenacdo de Estatistica Policial (CDAP),
que realiza a critica e a analise dos dados do SGE, cujas estatisticas sdo encaminhadas
mensalmente para a Secretaria Nacional de Seguranca Publica (SENASP), responsavel pela
gestdo das informacdes policiais na esfera federal. Paralelamente, a SENASP também recebe,
todos os meses, os dados estatisticos relativos as ocorréncias registradas nas delegacias de
policia dos outros estados brasileiros, no que se refere ao perfil das vitimas e dos agressores e
as atividades executadas pelos policiais. Uma avaliacdo das respostas fornecidas pelas
policias civis ao sistema de seguranca publica mostra que algumas ndo séo preenchidas por
varias dessas organizacdes, devido a quase inexisténcia dessas informacbes nas bases de
dados estaduais que armazenam as ocorréncias (BRASIL, 2006a). De modo semelhante ao
gue acontece em outros estados, as delegacias de varios municipios baianos ndo dispdem de
condicdes fisicas, estruturais e os recursos humanos ideais para garantir a totalidade da
cobertura dos casos de violéncia, de modo que os esforcos para produzir uma estatistica
estadual se transforma em uma atividade dificil, demorada e de baixa garantia da qualidade da
informacao.

O boletim de ocorréncia reflete 0 momento inicial do fato, quando o delegado de
policia registra a ocorréncia, a principio embasado nas informacGes de que dispde. O curso
das investigacGes pode levar a confirmacdo da hipétese inicial ou a reclassificacdo do fato
criminal na instauracdo do inquérito. Portanto, a informacdo gerada a partir das ocorréncias €
apenas a etapa inicial de um processo continuo e longo, especialmente se for considerada
também a fase judicial dos fatos criminais. Todavia sdo informacdes Uteis, porque permitem o
acompanhamento da tendéncia da criminalidade e, por serem produzidas de forma agil,

subsidiam o planejamento operacional das atividades policiais.
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Entretanto, apesar de 0 SGE armazenar os dados de todas as delegacias do Estado, em
alguns municipios, problemas na rede de computadores constituem uma realidade, situacéo
que impde a elaboracdo manual dos boletins de ocorréncia e das planilhas que condensam as
informacdes dos boletins, e, consequentemente, essas planilhas sdo encaminhadas a
Coordenacdo de Estatistica Policial (CDEP) nesse formato para serem digitadas e incluidas no
SGE.

4.7.3 Estatisticas policiais

Dados do Anuério Brasileiro de Seguranca Publica (FORUM BRASILEIRO DE
SEGURANCA PUBLICA, 2013) sobre a analise das ocorréncias registradas pelas Policias
Civis de todo o Brasil revelaram que a taxa de homicidios dolosos por 100 mil habitantes no
pais, considerando-se todas as faixas etarias, foi de 22,5 no ano de 2004, 22,0 em 2005, 23,5
em 2011 e 24,3 em 2012. Essa mesma taxa, no Estado da Bahia, correspondeu a 21,1 no ano
de 2004, 21,4 em 2005, 38,5 em 2011 e 38,5 em 2012. Em rela¢do aos municipios baianos, as
maiores taxas por 100 mil habitantes, no ano de 2005, foram registradas em Juazeiro (56,4),
Itabuna (52,7) e Teixeira de Freitas (48,1), enquanto a capital, Salvador, registrou uma taxa de
31,6 por 100 mil habitantes nesse mesmo ano. Os dados referentes as lesdes corporais
mostraram que a Bahia foi o Estado da regido Nordeste que mais registrou ocorréncias de
lesbes corporais no ano de 2005: 330,9 por 100 mil habitantes, em todas as faixas etarias. Na
Bahia, os municipios de Itabuna e Lauro de Freitas apresentaram as maiores taxas de lesdes
corporais, respectivamente, 673,1 e 606,9 por 100 mil habitantes, no ano de 2005 (BRASIL,
20064a).

De acordo com Carvalho e colaboradores (2009), a categorizacdo das ocorréncias
realizada pelos policiais civis, nas delegacias, segue as tipificacdes criminais utilizadas
comumente no universo juridico. Assim, é necessario adequar a categorizacdo utilizada no
meio juridico as terminologias utilizadas no setor de saude, conforme conceituacdes definidas
pelo Ministério da Saude.

Em estudos realizados em Campina Grande, Estado da Paraiba, os autores analisaram
156 laudos periciais com descricdo de lesdo corporal, resultante do exame de corpo delito de
criancas e adolescentes com idades ente entre 0 e 19 anos, vitimas de violéncias entre 0s anos
2008 a 2011, além dos relatorios policiais referentes as vitimas. Os resultados do estudo
mostraram que, entre as vitimas, houve maior frequéncia do sexo feminino (56%), embora, no
grupo etério de 0 a 4 anos, a maioria fosse do sexo masculino (65%). Em relacdo ao local de

ocorréncia da violéncia, a residéncia foi 0 mais comum entre as criancas de 0 a 9 anos de
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idade e, consequentemente, na sua maioria, 0s agressores eram pessoas conhecidas, ou, muitas
vezes, pertencentes a familia. Os pesquisadores ainda observaram que as regifes do corpo
mais afetadas foram a face, os membros superiores e inferiores. Oliveira e outros (2014)
apontam que o risco de as vitimas de violéncia fisica apresentar lesées maxilofaciais foi 2,5
vezes maior do que para as outras violéncias.

Outra pesquisa analisou 2.073 casos de violéncia contra criangas e adolescentes, com
idades entre 0 e 18 anos, registrados na Delegacia Especializada na Repressdo aos Crimes
Contra Criancas e Adolescentes (DERCA), no municipio de Salvador, durante os anos de
1997 a 1999. O estudo revelou que 64,7% foram vitimas de violéncia fisica, 28,3% sofreram
violéncia psicoldgica, 16,5% violéncia sexual e 2,8% negligéncia. A regido de cabeca e
pescoco foi a mais atingida (65,3%). Além disso, foi observado que o grupo de 0 a 10 anos de
idade foi minoria, 0 abuso sexual foi mais frequente no sexo feminino, 59,8% dos agressores
possuiam relacdo indireta com as vitimas, e a autoria da violéncia foi dos pais em 13,6% dos
casos. Quanto ao denunciante, a pesquisa apontou que nenhuma das denuncias foi realizada
por profissional de saude, refletindo a necessidade de maior comprometimento desses
profissionais com o problema da violéncia contra criancas, conforme preconiza a Politica
Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (CARVALHO et al.,
2009).

Segundo estudo de Campos e colaboradores (2005), as estimativas internacionais
revelam que os registros das delegacias correspondem a cerca de 10 a 20% dos casos de
violéncia sexual gue realmente acontecem. Dados da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e
da Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) apontam que, quando a vitima é uma
crianca, esse percentual se reduz para 2% dos casos, ja que 0 agressor, na maioria das vezes, é

alguém muito préximo da vitima, impedindo, consequentemente, a denincia.

4.8 FORTALECIMENTO DA REDE DE APOIO, CUIDADO E PROTECAO PARA O
ENFRENTAMENTO DA VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA

4.8.1 Importancia do envolvimento dos profissionais de satde

A privilegiada posicdo ocupada por algumas categorias profissionais, notadamente da
salde e da educagdo, em razdo da proximidade com o grupo infantil, faz delas elementos
facilitadores na identificacdo das diversas modalidades de atos violentos praticados contra a
crianga (BRASIL, 2006).
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O meédico, professor ou responsavel por estabelecimento de atengdo a saude e de
ensino fundamental, pré-escola ou creche deve comunicar a autoridade competente,
sob pena de multa, os casos de que tenha conhecimento, envolvendo suspeita ou
confirmacdo de maus-tratos contra crianca ou adolescente:

Pena — multa de trés a vinte salarios de referéncia, aplicando-se o dobro em caso de
reincidéncia. (ISHIDA, 2003, p. 416).

No entanto, na opinido de Arpini e colaboradores (2008), existe por parte dos
profissionais de salde o temor de entrarem em instituigdes “sacralizadas” socialmente: a
familia e a justica.

Um estudo revelou vérias razdes que sdo citadas pelos profissionais de salde para
justificarem a ndo notificacdo as autoridades. Enquanto a maioria assumiu falta de
conhecimento sobre como denunciar (86,5%), ou demonstrou receio de agravar as
manifestacdes da violéncia contra a crianca (84%), outro grupo admitiu duvidas quanto ao
diagnostico (50%), medo do litigio (35%) ou de ser alvo de agressdes por parte dos familiares
da crianca (33%). Além disso, prestadores de cuidados de salde, as vezes, experimentam
insatisfacdo com o desenrolar do processo, pois 0 desejo de puni¢do do agressor nem sempre
é concretizado (MOUDEN et al., 1998).

Entretanto, a medida que se percebe o impacto negativo da violéncia doméstica no
bem estar da crianca, aumenta o reconhecimento do importante papel dos profissionais e dos
servicos de saude para o enfrentamento do problema, ja que esses sao espacos privilegiados
que, além de identificar e tratar, podem auxiliar nas estratégias de prevencao e punicdo dos
agentes causadores (RAMOS; SILVA, 2011).

Martins e Mello-Jorge (2009) citam estudos nacionais e internacionais que apontam
para a importancia da qualidade das informacdes prestadas pelos profissionais. Nesse sentido,
torna-se essencial o treinamento adequado e continuo dos recursos humanos envolvidos com a
notificacdo da violéncia contra menores.

No entanto, na préatica da assisténcia, a atencdo dos profissionais esta direcionada para
os efeitos da violéncia, a reparacdo dos traumas e lesdes fisicas, o cuidado com a recuperacéao
e reabilitacdo das sequelas (BRASIL, 2006).

Para Reading e outros (2009), desde que o médico francés Kempe, em 1961,
descreveu a sindrome da crianga espancada, as acdes de protecdo a crianca, executadas pelos
profissionais de salde, tém se embasado na identificacdo, avaliacdo e intervencdo para tratar e
prevenir o dano, semelhante ao modelo médico convencional de diagnostico e tratamento.
Essa abordagem tem alcangado considerdvel progresso ao longo dos anos, mas,

inevitavelmente, ndo tem impedido a ocorréncia de novos casos de maus-tratos infantis.
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Por outro lado, Assis e colaboradores (2012) advertem que o encaminhamento da
vitima pelo profissional de saude para outro servi¢o da rede de atencdo e protecdo social
favorece a integralidade e a humanizacdo no atendimento. Porém, segundo esses autores,
estudos apontam que a média de encaminhamentos para outros setores é muito baixa.

Nos Estados Unidos, em varios estados, os profissionais de saude sdo os principais
responsaveis legais por notificar. Adicionalmente, quarenta e sete estados americanos mais o
distrito de Columbia estipulam punic¢des civis ou criminais para os cidaddos que deixam de
notificar uma situacdo de violéncia contra a crian¢a da qual tomam conhecimento. Contudo,
embora existam leis que obriguem os profissionais de salde a denunciar os casos de maus-
tratos, em apenas dezoito desses estados existem protocolos oficiais para essa finalidade. Mas,
apesar dos protocolos, ndo existem treinamentos formais para auxiliar no diagnostico dessas
vitimas (BRASIL, 2002; MOUDEN et al., 1998).

Luna, Ferreira e Vieira (2010) mencionam que a legislacdo sobre maus-tratos, no
Brasil, adota o0 modelo americano no que diz respeito a obrigatoriedade da notificacdo pelos
profissionais de saude, ao encaminhamento da notificacdo a um organismo designado em lei,
a punicdo para o profissional que nédo notifica. Contudo, ndo existem mecanismos legais de
protecdo aos profissionais encarregados de notificar, ja que, apesar do problema inicialmente
estar restrito aos espacos correspondentes aos servi¢os de saude, a notificacdo o expde para
alem desses limites, podendo também trazer consequéncias sérias para o profissional, a
familia da vitima e para o autor da violéncia.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) torna obrigatéria a notificacdo dos
casos de violéncia infantil aos Conselhos Tutelares, porém se observa a existéncia de barreiras
no processo de notificacdo. Do mesmo modo, Sd0 pouco expressivos 0s registros de denuncias
pelos profissionais de saide (ARPINI et al., 2008).

Saliba e outros (2007) alertam que, apesar de alguns cddigos de ética profissional,
como, por exemplo, o Codigo de Etica Odontoldgica e o Codigo de Etica Médica néo
apresentaram explicitamente recomendacGes sobre a conduta do profissional de satde frente a
pacientes vitimados pela violéncia, eles orientam sobre o dever profissional de zelar pela
salde e dignidade de todos os pacientes.

Por outro lado, os profissionais tendem a compreender a violéncia doméstica como
problematica que diz respeito a esfera da Seguranca Publica e da Justica (SILVA; BARROSO
JUNIOR, 2014).

O despreparo do profissional de salde para lidar com as vitimas que recorrem ao seu

servico se deve, possivelmente, ao desconhecimento acerca de como proceder diante desses
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casos. As ocorréncias notificadas apresentam grande importancia, pois € por meio delas que a
violéncia ganha visibilidade, permitindo o dimensionamento epidemiologico do problema e a
criacdo de politicas publicas voltadas para sua prevencdo (SALIBA et al., 2007).

Para Toon e outros (2011), é importante que os profissionais que cuidam da crianca,
na unidade de satde ou hospital, reconhecam quando se trata de um ato intencional, pois 50%
das criancas abusadas sofrerdo abuso recorrente e 30% desse grupo podera ir a 6bito. Roberts
e colaboradores (2014) sugerem que os profissionais devem aproveitar a presenca da crianga
no servico de saude para rastrear e tentar identificar vitimas de violéncia, quando diante de
historias ou lesdes suspeitas, como traumatismos cranianos, fraturas e contusdes.

Sobre a autoria da violéncia, Mouden e colaboradores, em 1998, alertaram que 0s
médicos, cirurgides-dentistas, enfermeiros e demais profissionais de salde quando estdo
diante de um caso de violéncia infantil, devem estar cientes de que a pessoa que conduz a
crianca até o local onde sera prestado o atendimento pode ser o agressor. Assim, toda a equipe
de saude deve ser imparcial, empatica e concentrada no melhor atendimento para a crianca.

Conforme Hashim e Al-Ani (2013), o abuso de criangcas ¢ um problema sério, e um
diagndstico incorreto traz consequéncias terriveis para o paciente, sua familia e o prestador de
cuidados de saude.

Para Cocco, Silva e Jahn (2010), o namero reduzido de criancas consideradas vitima
de violéncia, em muitos casos, atrela-se a abordagem dos profissionais, baseada na
investigacdo de sinais e sintomas evidentes e visiveis das agressdes. A postura profissional
que busca somente sinais visiveis pode ser uma das razfes atribuidas aos baixos indices de
identificacdo e encaminhamento dos casos violéncia.

Qualquer profissional que se defronte com um caso de violéncia doméstica contra
crianca ou adolescente deve estar ciente de que estéd diante de uma situacdo complexa, com
risco de morte, que deixa quase sempre sequelas psiquicas e fisicas graves, e que afeta todos
os membros de um nucleo familiar de forma e intensidade diferentes, com potencial de afetar
também geracéo futuras dessa mesma familia (CARDOSO et al., 2013).

Além disso, chama-se a atencdo para 0s sinais ndo evidentes, expressos pelas criangas,
como comportamento retraido na mesa de exame, divergéncia entre a versdo da historia
contada pela crianca e a versdo dos pais. Os profissionais precisam saber detectar os sinais
invisiveis, pois a violéncia sexual, por exemplo, muitas vezes, ndo deixa sinais visiveis. Cabe
ao profissional ter um olhar critico e sensivel para analisar cada situacdo, sendo indispensavel
a abordagem multidisciplinar (COCCO; SILVA; JAHN, 2010).
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De acordo com Cardoso e colaboradores (2013), em nossa cultura, permeada pelo
abuso de autoridade, em que castigos sdo relativamente comuns, como “forma de educagdo”,
muitos casos de vitimizacdo de criancas e adolescentes podem passar despercebidos. Por isso,
é dever do médico pediatra estar sempre atento para suspeitar dessa situagdo clinica.

Em estudo que analisou 2.802 laudos de criangas menores de 12 anos com suspeita de
abuso sexual, examinadas no IML Nina Rodrigues, em Salvador, entre os anos de 2005 e
2010, Silva e colaboradores (2013) encontraram 31 casos em que, na conclusdo do laudo, o
perito médico legista identificou a presenca de alteracdo anatdmica como causa da queixa que
motivou a pericia. Desses casos, 27 (87%) foram encaminhados para a delegacia pelo médico
que prestou assisténcia a crianca. Para os autores, esses dados reforcam a necessidade de os
médicos que atendem a criangas estarem capacitados para distinguir entre sinais de violéncia
sexual e variagOes anatdmicas anogenitais (SILVA et al., 2013).

Para Alcantara-Jones, Silva e Rocha (2013), as limitagcGes do exame necroscopico para
a confirmacdo de abuso sexual reforcam a necessidade de que seja aprimorada a habilidade
dos profissionais de saude para que as informacGes coletadas em entrevista com os familiares
sejam utilizadas na definicdo do diagndstico.

No que diz respeito a odontologia, existem dois desafios em relacdo a violéncia
familiar: a magnitude do fendmeno e a aparente falta de envolvimento dos profissionais. A
violéncia familiar € um fendmeno que apresenta nimeros crescentes, mesmo sendo dificil de
medir (MOUDEN et al., 1998).

No ano de 2013, Hashim e Al-Ani revelaram que o papel da equipe odontolégica na
protecdo da crianca tem recebido destaque na literatura cientifica. Os cirurgifes-dentistas
provavelmente estdo na posicdo mais favoravel para reconhecer uma situacdo de violéncia
contra a crianga, pois, 50 a 75% dos casos tém como sequelas les6es na regido da face, boca e
pescoco. O contato mais proximo e por um maior nimero de vezes permite a esse profissional
observar ndo somente a condi¢do fisica como também a condicdo psicologica da crianca e o
seu ambiente familiar. Muitas vezes, o agressor evita retornar ao mesmo servico de salde para
obter tratamento para uma crianca que foi vitima de violéncia, porém ele ndo parece evitar o
retorno ao mesmo consultério odontologico.

Assim, o cirurgido-dentista pode ser o primeiro profissional a suspeitar que lesdes
orofaciais em seus pacientes pediatricos resultem de agressao fisica, sendo seu dever detectar
tais abusos numa fase precoce, para evitar maiores danos a crianga (SUBRAMANIAN et al.,
2005). E, consequentemente, como os odontopediatras acompanham seus pacientes desde a

primeira infancia, esses profissionais podem ser 0s primeiros a identificar ndo somente sinais
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e sintomas fisicos, como também manifestacbes emocionais decorrentes do abuso
(CAVALCANTI et al., 2009). Ao contréario da violéncia fisica, os sinais e sintomas da
violéncia sexual ndo sdo facilmente observados, e, por essa razdo, os cirurgides-dentistas
devem estar cientes de que o abuso sexual perpetrado contra criancas € uma realidade,
mantendo-se alertas para os sinais que podem estar presentes na cavidade oral (MOUDEN et
al., 1998).

Ainda em 1999, Deslandes argumentou que os registros e as notificacdes dos casos de
violéncia doméstica contra criangcas mostraram-se absolutamente precarios, nas instituicdes
que atendem as vitimas, pois os profissionais de salde, para 0s quais o ato de notificar é
obrigado por legislacdo especifica, demonstram uma grande relutdncia em assumir uma
notificacdo de maus-tratos. Ao longo dos anos, alguns estudos propuseram, como solucao
para reverter essa situacéo, a criacdo de uma dindmica de responsabilidade institucional para a
notificacdo dos casos. Se, por um lado, o profissional tem o dever de notificar, por outro, a
instituicdo tem o dever de garantir essa conduta, protegendo o profissional e compartilhando a
responsabilidade pelo caso, por meio do estabelecimento de uma rotina institucional com

vistas a notificacdo de todos os casos de violéncia contra a crianga.

4.8.2 O papel do cidadéo, da sociedade civil e das politicas de governo

Em relacdo aos maus-tratos na infancia, existem, pelo menos, duas responsabilidades
impostas a todas as pessoas que assistem a criancas: a de descobri-los e de denuncia-los.
Assim, considerando a importancia epidemioldgica e biopsicossocial desse tipo de violéncia,
é fundamental reconhecer o perfil dos casos, com vistas a reforcar a garantia de protecédo
(COSTA et al., 2008; THOMAZINE; OLIVEIRA; VIEIRA, 2009).

Citando Pinheiro e Adorno (1993) e Deslandes (1999), na auséncia de protecao social
efetiva, essas criancas sao submetidas a restricbes e constrangimentos que comprometem o
direito & vida, desumanizando-as, embrutecendo-as e instituindo a violéncia como Unica
linguagem possivel. A maioria dos casos de violéncia reincidird com igual ou superior
gravidade se ndo houver alguma acdo que interrompa sua dinamica, principalmente quando se
trata de violéncia infantil.

Para Muza (1994) e, mais recentemente, para Cardoso e colaboradores (2013), a
violéncia doméstica exige intervencdes multiplas, envolvendo medidas protetoras de todas as
instancias. O sistema policial e juridico deve garantir seguranga as vitimas, responsabilizar os
agressores e estabelecer procedimento para que as outras instituices que compdem o sistema

social fiqguem responsaveis pelas intervengoes.
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De modo semelhante, Mock e outros (2008) argumentam que programas promotores
de relagBes seguras, sustentaveis e carinhosas entre criangas e seus pais ou cuidadores podem

substancialmente reduzir a violéncia contra as criangas.

4.8.3 Situagao atual

Até agora, tanto os paises desenvolvidos quando aqueles em desenvolvimento tém
concentrado seus esforcos nas agdes secundarias e terciarias relativas a violéncia. Essa
prioridade é compreensivel, ja que apoiar as vitimas e punir 0s agressores sdo acdes especiais,
embora a resposta abrangente a violéncia inclua a adogdo de a¢des compativeis com a reacao
primaria, que consiste em promover a ndo violéncia, reduzir as agressdes e mudar as
circunstancias e as condicdes que favorecem sua explosdo (DAHLBERG; KRUG, 2007).

No entanto, em consonancia com Franzin e colaboradores (2013), em muitas
sociedades, apenas uma pequena parcela das criancas vitimas de violéncia recebem o
tratamento adequado. Por outro lado, Mouden e outros (1998) alertam que as criancas que
sofrem violéncia sexual temem ser responsabilizadas, punidas e rejeitadas pelos amigos ou
ndo acreditadas.

No Brasil, a violéncia contra a crianga € motivo de preocupacao para as instituicoes
governamentais e ndo governamentais, pois promove a elevada morbidade e mortalidade da
populacdo e altos custos para o Sistema Unico de Saude (FRANZIN et al., 2013).

Entretanto, o sistema juridico penal, responsavel pelo julgamento e posterior punicao
do autor da violéncia, geralmente € lento e, muitas vezes, 0s processos juridicos sao realizados
apos anos de um suposto evento. Além disso, 0 processo sO ira prosseguir se houver um
infrator identificado e provas suficientes para processa-lo. Paralelamente, o nivel de prova
exigido vai além de uma duvida razoavel, e a maioria dos casos de violéncia infantil nunca

chega ao sistema penal, pela fragilidade na obtencdo das provas (MOUDEN et al., 1998).

4.8.4 Acles e estratégias conjuntas em favor do enfrentamento

Segundo a World Health Organization (2006), corroborada por Cardoso e
colaboradores (2013), o senso comum frequentemente associa o0 problema da violéncia com a
seguranca e 0s sistemas de justica. S6 mais recentemente, com o desenvolvimento progressivo
e engajamento de profissionais que trabalham com a salde publica, tem havido um crescente
reconhecimento de que a abordagem da violéncia deve ser realizada de forma interdisciplinar.
A violéncia contra a crianga exige interven¢Ges multiplas, envolvendo medidas protetoras de

todas as instdncias. O sistema policial e juridico deve garantir seguranca as vitimas,



111

responsabilizar os agressores e estabelecer procedimento para que as outras instituicbes que
compdem o sistema social fiquem responsaveis pelas intervencdes.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), a crianca precisa conhecer seus direitos
legais, de modo que possa exigi-los, sendo, dessa forma, corresponsavel pelo cumprimento da
legislagdo. Em contrapartida, programas que promovam relagdes seguras, sustentaveis e
carinhosas entre as criangas e seus pais ou cuidadores podem substancialmente reduzir os
casos de violéncia (MOCK et al., 2008).

De acordo com o relato de Veloso e colaboradores (2013), para que haja o efetivo
controle da violéncia contra a crianca, é necessario incentivar a formacao de redes de cuidado
e protecdo das vitimas, garantindo atendimento integral, promocao da salde e cultura da paz,
por meio dos mecanismos de identificacdo dos agressores. Contudo ha& poucos dados
disponiveis sobre a atuagdo dos sistemas de protecdo nos paises subdesenvolvidos (CHILD et
al., 2014).

Benbenishty e outros (2014) apontam que muitos paises estdo buscando medidas
nacionais na tentativa de coibir a violéncia e reduzir suas consequéncias para a vitima e para a
sociedade, sensibilizados com a violéncia que atinge criancas em todos os continentes.
Assim, muitos hospitais, em varios paises do mundo, como Israel, Estados Unidos, Brasil,
Hong Kong, Austria e Turquia, contam como uma Equipe de Protecdo a Crianca (EPC).
Porém, muitas vezes, a existéncia de lesGes mais graves ndo permite um maior
aprofundamento no caso por parte da EPC, e o relato dos pais pode ofuscar o quadro clinico e
iludir os profissionais.

A instituicdo de leis que proibam a violéncia fisica, associada a programas educativos
intensos, estimuladores do didlogo, parecem ser estratégias importantes para coibir a violéncia
doméstica dentro da familia (FRANZIN et al., 2013).

De acordo com a percep¢do de Minayo e Souza (1999), o desenvolvimento social, a
educacdo formal, a melhoria das condicGes de vida da populacdo, a instituicdo da justica, do
exército e da policia foram os principais fatores responsaveis pela reducdo da violéncia fatal
em alguns paises do continente europeu.

Na Russia, um vasto conjunto de leis vem sendo aprovado nos ultimos dezessete anos,
com a finalidade de garantir os direitos basicos das criancas, embora o tratamento abusivo em
relacdo as criancas ndo tenha sido visto como prioridade social. Nesse pais, existe um esfor¢o
conjunto da policia, de assistentes sociais, sociologos, psicdlogos, educadores, profissionais
de saude e sociedade civil no intuito de combater a violéncia contra a criangca, mas ainda

persistem lacunas no sistema e a necessidade de leis especificas que proibam esse tipo de
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pratica e puna duramente os autores dos maus-tratos (IARSKAIA-SMIRNOVA,;
ROMANOV; ANTONOVA, 2008).

J& em lIsrael, o Ministério da Saude determinou que equipes de protecdo a crianca
estejam presentes em todos os hospitais, realizando investigacoes preliminares de suspeitas de
violéncia infantil, abordando parametros fisicos, comportamentais e psicossociais. E, na
suspeita de maus-tratos, a equipe encaminha o caso para a policia (BENBENISHTY et al.,
2014).

Child e colaboradores (2014) mostram que, em Uganda, a Constituicdo do pais e o
capitulo 59 da Lei da Crianca estabeleceram as obrigacdes do governo para garantir a
protecdo das criancas mais vulneraveis. Naquele pais, todas as delegacias de policia séo
obrigadas a ter uma unidade de protecdo a crianca e a familia, com agentes especializados
para lidar com as queixas apresentadas pelas préprias vitimas.

Ja Reading e colaboradores (2009) lembram que o documento final da Convencao
sobre os Direitos da Crianca da ONU estabeleceu que os direitos da crianca de usufruir da
prestacdo de servicos, de participacdo na sociedade, além de ter assegurado cuidado e
protecdo em seu beneficio, deveriam ser implementados como um pacote, em vez de tratados
seletivamente. A maior forca de uma abordagem baseada na referida Convencéo é que ela
fornece um instrumento legal para a aplicacdo da politica, responsabilidade e justica social,
ndo consistindo em um codigo moral, embora seu texto tenha como base fundamentos éticos e
morais.

No Brasil, a articulagdo entre as diferentes areas do conhecimento visa ao
cumprimento dos principios assegurados pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
quanto as politicas e programas. Uma das principais acdes do ECA foi a instituicdo do
Conselho Tutelar, 6rgao responsavel por iniciar a avaliacdo da situacdo de maus-tratos
denunciada, desencadeando as medidas a serem tomadas pelas redes especificas de atencéo:
protecdo da crianca, afastamento da vitima do autor da agressdo e tratamentos (MARTINS;
MELLO-JORGE, 2009; SOUZA et al., 2014). Porém, para Ramos e Silva (2011), a
integracdo entre os Conselhos e 0s servicos de salde ainda é precaria, pois os profissionais de
salde acreditam que essa Instituicdo ndo vem cumprindo o seu papel nessa rede de protecédo a
crianca vitima de violéncia, quando situacdes Ihe sdo encaminhadas. Por outro lado, a atuacéao
dos Conselhos Tutelares revela-se insatisfatoria, uma vez que esses 6rgaos contam com
infraestrutura precaria, falta de pessoal qualificado para o cumprimento da missdo de
conselheiro, grande demanda de trabalho e dificuldades nos servigos de apoio para a execugéo

das medidas que devem ser aplicadas (ARPINI et al., 2008).
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Ademais, Campos e colaboradores (2005) advertem que a integragdo entre os setores
de salde e Seguranca Publica é fundamental para que vitimas de violéncia sexual recebam
atendimento na area de salde o mais precocemente possivel, focalizando na prevencao das
possiveis sequelas que ameacam a integridade fisica e emocional.

Entre os recursos disponiveis para o enfrentamento da violéncia e em prol da protecéo
dos direitos humanos esta a utilizagdo da informacéo, com o fortalecimento dos movimentos
sociais em defesa da vida. Assim, a acdo governamental desempenha importante papel no
sentido de sistematizar e garantir o acesso as informacGes sobre temas importantes e de
interesse para a sociedade (BRASIL, 2008).

No sentido de melhorar a qualidade da informacéo, sempre que possivel, 0s sistemas
de vigilancia devem ser complementados por inquéritos de base populacional, acéo
especialmente importante em situagdes em que ndo ha forte sistema de protecédo a crianca, ou
a maioria dos casos ndo é conhecida pelas autoridades (WHO, 2013).

Nesse intuito, € preciso investir tecnicamente para que o sistema de registro das
notificagcBes possibilite o processo de avaliacdo continuada e o monitoramento da rede de
protecdo, o que so se efetivara se houver investimentos em recursos humanos, equipamentos e
meios para acdo (BRASIL, 2002, 2002b).

Para Gomes e outros (2010), somente através da indignacdo de cada individuo em
nossa sociedade e do enfrentamento de paradigmas como os de que 0s pais tém o direito de
impor a forca fisica para educar seus filhos — pois nem sempre eles tiveram a oportunidade de
aprender a melhor forma de cuidar —, a sociedade estara pronta para o enfrentamento da
violéncia fisica contra a crianca. Esses pais precisam ser conscientizados e informados sobre o
desenvolvimento da crianca, suas necessidades e direitos.

Entende-se que o rompimento do ciclo da violéncia implica a desconstrucdo da rede
gue se organizou ao redor da crianca ou adolescente que € vitima. Portanto, o ponto inicial
para enfrentar a violéncia contra a infancia passa por romper os pactos de siléncio (ARPINI et
al., 2008).

Segundo Ferreira e colaboradores (2015), na violéncia infantil, a prevencdo visa a
proteger a criangca de outras exposicdes e da perpetuacdo para a violéncia juvenil. Dessa
forma, um dos recursos utilizados para prevenir recidivas consiste na retirada da crianca do
convivio familiar, garantindo protecdo em outra familia, mesmo que temporariamente. Ainda
para esses autores, na maioria das vezes, 0s casos de violéncia infantil sdo identificados por

autoridades escolares e policiais que realizam a denuncia.
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Thomazine, Oliveira e Vieira (2009) ponderam que é importante chamar o poder
publico a sua responsabilidade por meio dos registros dos maus-tratos, pois somente assim,
com a comprovagao epidemioldgica da sua magnitude, os profissionais de saude e a sociedade
poderdo exigir mais efetivamente o suporte adequado para uma melhor intervencdo e
prevencdo dos casos de violéncia.

Por outro lado, é preciso criar mecanismos sociais e exigir a atuacao dos ja existentes
para que a “notificacdo” dos casos de violéncia pelo setor saude ndo seja traduzida como
“dentincia”, no sentido repressivo e policialesco do termo. Na pratica, a notificacdo deve
significar uma garantia de que a crianca e sua familia poderdo contar com o apoio de
instituicOes preparadas e profissionais competentes.

De acordo com Eisele e Campos (2005) e Martins (2010), a denlncia é o caminho
mais recomendado e deve ser o de escolha, ndo apenas para ndo se incorrer em ilicito penal,
por ter conhecimento de um crime e ndo o comunicar a autoridade competente, como
também, e principalmente, para evitar o agravamento da situacdo. Assim, a sensibilizagdo da
populacdo e o funcionamento do disque-dendncia em tempo integral, bem como um maior
comprometimento das autoridades na reavaliacdo do funcionamento dos conselhos tutelares,
para diminuir os subregistros e fortalecer a rede de protecéo, sdo acGes essenciais no controle
e monitoramento dos maus-tratos infantis (COSTA et al., 2008).

Segundo Martins (2010), estudos alertam para o fato de que, além da falta de
notificacdo por parte da sociedade e dos profissionais, 0S poucos servicos e iniciativas
existentes no pais para identificacdo e atendimento das vitimas ndo contam com uma rede de
informacdo interligada que torne possivel retratar o comportamento da violéncia na
populacéo.

A sociedade tem a obrigacéo de proteger as criancas das situacées de maus-tratos, e 0s
gestores publicos precisam de respostas para questdes fundamentais sobre o tamanho do
problema, sua gravidade e evolucdo, suas causas e consequéncias, além dos custos para a
sociedade e para o Estado. De acordo com os argumentos da World Health Organization
(2013), essas questBes parecem ser, relativamente, de facil resolucdo, em pleno século 21,
embora as dificuldades surjam da falta de disponibilidade de dados confidveis e validos para

cada regido.
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5.1 ASPECTOS ETICOS

As instituicdes responsaveis pelo gerenciamento dos sistemas de informacdo —
Diretoria de Informacdo em Salde da Superintendéncia de Vigilancia a Salde da Secretaria
de Saude do Estado da Bahia (DIS /SUVISA/SESAB, gestdo do SIM e SINAN), Diretoria de
Controle das AcOes e Servigos de Salde da Superintendéncia de Gestdo dos Sistemas de
Regulacdo da Atencdo a Salde da Secretaria de Salde do Estado da Bahia
(DICON/SUREGS/SESAB, gestdao do SIH/SUS) e Coordenacdo de Estatistica Policial da
Secretaria de Seguranga Publica do Estado da Bahia (CDEP/SSP-BA) — elaboraram
declaracdo de anuéncia autorizando o acesso dos pesquisadores aos respectivos bancos de
dados. Da mesma forma, os pesquisadores envolvidos na pesquisa e 0s membros da equipe
técnica de apoio, no que diz respeito a captacdo, analise e relacionamento dos dados,
elaboraram um documento no qual assumiram o compromisso de preservar a privacidade dos
individuos cujos dados seriam coletados e de utilizar as informacgdes produzidas
exclusivamente para a execucao deste trabalho.

Desse modo, em atencdo as orientacfes contidas nas Resolugcdes CNS n° 196/1996 e
CNS n° 466/2012, que versam sobre as diretrizes e normas regulamentadoras das pesquisas
envolvendo seres humanos, o projeto que originou a presente pesquisa foi encaminhado para a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana
(CEP/UEFS) e aprovado conforme consta em parecer final com CAAE n°. 0111.0.059.000-11
(Anexo C). Assegura-se que a coleta de dados desta pesquisa foi iniciada apds a aprovacao do
referido projeto pelo CEP/UEFS.

5.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo descritivo da série histdrica de registros da violéncia praticada contra
criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos, residentes no Estado da Bahia, ocorridos no periodo
compreendido entre 01 de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2014, a partir dos dados
coletados em trés sistemas de informacéo cuja gestdo € de responsabilidade da Secretaria de
Salde do Estado da Bahia: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS), Sistema de Informacdo de

Agravos de Notificacdo (SINAN), aléem dos dados armazenados no Sistema de
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Gerenciamento Estatistico (SGE), monitorado pela Coordenagdo de Estatisticas Policiais

(CDEP) da Policia Civil da Secretaria de Seguranca Publica do Estado da Bahia.

5.3 CARACTERIZAGAO GEOGRAFICA DO ESTUDO

A Bahia é uma das 27 unidades federativas do Brasil, e sua populacdo estimada para o
ano de 2014 foi de 15.126.371 habitantes. Situada no sul da Regido Nordeste, faz limites com
outros oito estados brasileiros, e, em termos de extensdo territorial, é o quinto estado,
representando 6,6% do territorio nacional, com area de 567.295 km?, distribuidos entre 0s
seus 417 municipios.

Entre os estados nordestinos, a Bahia possui a maior extensdo territorial (36,3%), a
maior populagdo, o maior Produto Interno Bruto (PIB) e o maior nimero de municipios.
Entretanto, apesar de ser a oitava maior economia do Brasil, com o PIB superior a R$ 150
bilhdes, o valor do PIB per capita é em torno de R$ 11 mil. Isso gera um quadro de
distribuicido de renda desordenado, o que se reflete no seu Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), que, no ano de 2010, foi o sexto menor do pais (0,66). Além disso, dados
oficiais revelam que o PIB da Bahia esta concentrado em cinco municipios (42,6%), quatro
dos quais estao situados na Regido Metropolitana de Salvador (RMS).

Na Bahia, o mais desenvolvido e populoso municipio, Salvador, capital do Estado,
concentra 24,3% do PIB da Bahia, cuja populacdo, de aproximadamente trés milhdes de
habitantes no ano de 2013, correspondia a cerca de 20% da populacdo total do Estado
(BAHIA, 2013).

Figura 2 — Mapa dos municipios do Estado da Bahia, segundo porte populacional

Municipios

[J <100.000nab.
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B salvador

Fonte: Ministério do Planejamento/IBGE/Ministério da Saide/DATASUS (2014).
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5.4 DEFINICAO TEMPORAL DO ESTUDO

A possibilidade de inserir um Modulo de Violéncia no Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN), como via de universalizagdo da vigilancia continua,
justificou-se pela cobertura nacional e consolidagdo da notificagio do SINAN pelos
profissionais do SUS, facilitando, dessa forma, a expansdo do Sistema VIVA e garantindo a
sustentabilidade da notificagdo de violéncias. Assim, o processo de implantacdo do Mddulo
de Violéncia no SINAN foi programado para ocorrer de um modo gradual e por adesé&o,
considerando a estrutura da area de Vigilancia Epidemiolégica de Doencas e Agravos N&o
Transmissiveis (DANT) em cada Secretaria de Salde, até tornar-se universal para todo o
territorio nacional, tendo como base a parceria existente entre as secretarias estaduais e
municipais de salde. No Estado da Bahia, a implantacio do modulo correspondente as
violéncias no SINAN ocorreu no ano de 2008, sob a responsabilidade da Diretoria de
Informacdo em Salde da Secretaria de Salde do Estado da Bahia (DIS/SESAB). Vale
destacar que, com vistas a defini¢cdo do periodo do estudo dos sistemas de informacéo, objetos
desse trabalho, realizou-se uma analise preliminar do banco de dados do SINAN com
referéncia as datas de ocorréncia das notificacdes de violéncia praticada contra criancas,
levantando-se registros de casos ocorridos a partir do ano de 2007. Contudo, como o nimero
de notificacdes referentes a esse ano era muito baixo (3 casos), optou-se por analisar 0s casos
ocorridos a partir de 2008. Assim, como um dos objetivos do estudo foi analisar os registros
de violéncia nos quatro sistemas, o periodo correspondente as ocorréncias das violéncias teria
de ser semelhante nas referidas fontes de informacbes. Dessa forma, nesta pesquisa,
analisaram-se os dados do SIM, SIH/SUS, SINAN e SGE, cujos casos de violéncia perpetrada
contra criancas de 0 a 11 anos aconteceram entre 01 de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de
2014. Destaque-se que, no periodo de interesse do estudo, os quatro sistemas funcionaram
dentro da normalidade esperada e foram regularmente monitorados pelos respectivos gestores,
ndo sofrendo intercorréncias que pudessem prejudicar, de alguma forma, a coleta e (ou) os

resultados da pesquisa.

5.5 UNIVERSO ESTUDADO

No Brasil, o0 documento legal mais completo e internacionalmente reconhecido é a Lei

8.069/1990, que instituiu o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), por estabelecer
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absoluta prioridade aos direitos da crianca e do adolescente como primazia de protecao,
precedéncia de atendimento, preferéncia nas politicas publicas, privilegiada destinacdo de
recursos, assim como a obrigatoriedade, para os profissionais de salde e educacéo,
especificamente, em notificar casos de violéncia contra esses grupos (ISHIDA, 2003). De
acordo com o ECA, considera-se crianca todo individuo com idade entre 0 e 12 anos
incompletos, enquanto os adolescentes sdo aqueles com idades entre 12 e 18 anos
incompletos.

Como este trabalho visou levantar os registros de violéncias praticadas contra criancas,
armazenados nos bancos de dados dos quatro sistemas de informacdo j& citados, foram
analisados todos os registros de individuos com idades entre 0 e 11 anos, dos géneros
masculino e feminino, vitimas da violéncia e residentes nos municipios do Estado da Bahia.

Por outro lado, visando a divulgacdo de dados mais condizentes com aqueles
apresentados pela comunidade cientifica nacional e internacional, cujas argumentacdes
embasaram a fundamentacdo e discussdo desta pesquisa, buscou-se agrupar as idades das
criangas vitimadas pela violéncia em quatro faixas etarias (Quadro 1), as quais foram
utilizadas nas analises dos dados do SIM, SIH/SUS e SINAN.

Entretanto, no estudo dos dados policiais do SGE, considerou-se a faixa etaria de 0 a
11 anos, devido a metodologia de coleta de dados utilizada pela Coordenacgédo de Estatistica

Policial (CDEP/SSP-BA), que ndo possibilita a fragmentacdo em faixas mais estreitas.

Quadro 1 — Faixas etarias consideradas no estudo

Idade da crianca Faixa etaria
Do nascimento até 11 meses e 29 dias 0 — 1ano (menores de um ano)
1 ano completo a 4 anos 11 meses e 29 dias 1 - 4anos
5 anos completos a 9 anos 11 meses e 29 dias 5 — 9anos
10 anos completos a 11 anos 11 meses e 29 dias 10 - 11 anos

5.6 CALCULO DAS POPULACOES

Nesta pesquisa, para o calculo de alguns indicadores referentes aos resultados
verificados na analise dos bancos de dados do SINAN, SIM, SIH/SUS e SGE, foi necessaria a

utilizagdo da populacéo anual de individuos na faixa etéria de 0 a 11 anos, do periodo de 2008
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a 2014. Assim, a fonte de informac&o utilizada para os célculos das popula¢bes dos anos de
2008 a 2012 foi o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com dados
disponibilizados pelo site do Ministério da Saude/DATASUS. Ressalta-se que as estimativas
das populages totais dos anos 2013 e 2014 foram divulgadas para o Tribunal de Contas da
Unido e para o Fundo de Participacdo dos Municipios por meio da Resolugdo n° 10 de
28/08/2013 e n° 02 de 26/08/2014 do Ministério do Planejamento/IBGE. Assim, baseando-se
nessas estimativas divulgadas, bem como nos indices do Censo Demogréafico de 2010, o Setor
de Demografia da Coordenacdo de Andlise e Divulgacdo da Diretoria de Informacdo em
Saude (DIS /SESAB) calculou a estimativa populacional para as idades de 0 a 11 anos e

respectiva distribuicdo por sexo, referentes aos anos de 2013 e 2014 (Anexo D).

5.7 DESCRICAO DAS ETAPAS DO ESTUDO

A analise dos dados referentes aos registros dos casos de violéncias contra criangas
com idades entre 0 e 11 anos, ocorridos no Estado da Bahia, foi realizada em 5 etapas,

descritas a seguir.

5.7.1 12 Etapa: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SIM

A gestdo do SIM na Babhia € de responsabilidade da Diretoria de Informacao em Salde
da Secretaria Estadual de Saude (DIS/SESAB). Os dados de mortalidade que compuseram o
presente estudo fazem parte do banco estadual do SIM e foram disponibilizados pela
DIS/SESAB no més de fevereiro de 2015. Porém, vale ressaltar que, nos bancos de dados
municipais e estadual, os dados do SIM referentes aos dois Ultimos anos sdo considerados
preliminares, pois esses niveis hierarquicos podem, a qualquer momento, incluir ou excluir
registros, visto que, do ponto de vista epidemiol6gico, todas as informag6es sdo importantes
para a andlise da situacédo de saude do municipio e, consequentemente, do Estado.

Em relacdo as categorias relacionadas na décima edicdo da Classifica¢do Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID 10), foram analisados os registros do
SIM nos quais a categoria T74 (Sindromes de maus-tratos) do Capitulo XIX (Lesdes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas) e (ou) uma das categorias
referentes ao agrupamento X85 a Y09 (Agressdes) do Capitulo XX (Causas externas de
morbidade e mortalidade), incluindo-se as respectivas subcategorias, foram citadas em um dos

campos referentes & causa da morte da crianca (Anexo E). O Quadro 2 mostra 0s
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agrupamentos que foram realizados com base nas afinidades identificadas entre as descri¢oes
de cada categoria. Vale esclarecer que os cddigos da categoria T74 ndo foram compilados
com outros equivalentes, pois, na CID-10, essa categoria corresponde as Sindromes de maus-
tratos.

Quadro 2 — Agrupamentos das categorias da CID-10, segundo a descricéo e tipo de violéncia, utilizadas
na analise dos dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

Agrupamentos Descricéo Tipo de violéncia
(CID 10)

T74.0 Maus-tratos por negligéncia ou abandono Negligéncia ou abandono

T74.1 Sevicias fisicas Fisica

T74.2 Abuso sexual Sexual

T74.3 Abuso psicologico Psicologica

T7.8 Outras sindromes de maus-tratos Né&o especificada

X85 -X 90 Agressdo por meio de drogas, medicamentos, substancias Fisica

bioldgicas, substancias corrosivas, gases, produtos quimicos,
substancias nocivas

X91 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e Fisica
sufocacdo

X92 Agressdo por meio de afogamento e submerséao Fisica

X93 - X 95 Agressdo por meio de disparo de arma de fogo Fisica

X96 — X 98 Agressdo por meio de material explosivo, vapores, fumaca, Fisica
fogo, substancia quente

X99 - Y00 Agressdo por meio de objeto cortante, penetrante ou Fisica
contundente

Y01-YO03 Agressdo por meio de proje¢do de um lugar elevado, Fisica

colocacdo da vitima diante de um objeto em movimento,
impacto de veiculo automotor

Y04 Agressdo fisica Fisica
Y05 Agressdo sexual Sexual
Y06 Negligéncia e abandono Negligéncia e abandono
Y07 - Y09 OuFras sindromes de maus-tratos ou agressdes por outros N&o especificada
meios

Fonte: OMS (2000).
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http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
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Critérios de inclusdo considerados na coleta de dados referentes ao Sistema de

Informacao sobre Mortalidade (SIM):

1) Declaragio de Obito de criangas com idades entre 0 e 11 anos completos.
2) Obitos ocorridos no periodo compreendido entre 01/01/2008 e 31/12/2014.
3) Obitos de criancas residentes no Estado da Bahia.

4) Declaragdo de Obito cujos campos idade, sexo, municipio de residéncia, data do

6bito, local do 6bito, causa basica de morte e (ou) causa secundéaria e (ou) causa

complementar estavam preenchidos com opcao distinta daquelas indicadoras de

auséncia do dado (campos ndo preenchidos ou preenchidos com a opcgéo

“ignorado”).

5) Declaragdo de Obito cujo campo correspondente & causa bésica de morte estava

preenchido com codigo referente a uma das subcategorias pertencentes a categoria

T74 (Sindromes de maus-tratos) do Capitulo XIX (Lesdes, envenenamento e

algumas outras consequéncias de causas externas) da CID-10 e (ou) ao agrupamento
X85 a Y09 (Agressbes) do Capitulo XX (Causas externas de morbidade e

mortalidade).

Nao houve critérios de exclusdo considerados na coleta de dados referentes ao Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM), visto que a tabulacdo dos dados do SIH/SUS,

disponibilizados pela Diretoria de Informacdo em Salde — DIS/SESAB para a realizacéo

desse estudo contemplou apenas os critérios de inclusdo estabelecidos.

As variaveis analisadas no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) sdo

apresentadas no Quadro 3.

Quadro 3 — Blocos e respectivos campos das declaragdes de Obitos das criangas com idades entre 0 e

11 anos, vitimadas pela violéncia, analisados nesse estudo

Bloco Especificacio Campo Definicéo
2 Data do 6bito
5 Nome do falecido
7 Nome da mée

' Identificagdo 8 Data de nascimento

9 Idade
10 Sexo
11 Raca ou cor
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Quadro 3 (Cont.) — Blocos e respectivos campos das declaracBes de 6bitos das criangas com
idades entre 0 e 11 anos, vitimadas pela violéncia, analisados nesse estudo

Bloco Especificagéo Campo Definigéo
I Residéncia 18 Municipio de residéncia
m 20 Local de ocorréncia do 6bito
Ocorréncia - -
25 Municipio de ocorréncia
\ Condicoes e causas do 6bito 40 Causa da morte

Fonte: BRASIL (2001a).

Para efeito de analise das variaveis do SIM, o estudo considerou como dados invalidos
aqueles preenchidos com opcao indicadora de auséncia do dado (campos ndo preenchidos ou

preenchidos com a opgdo 9 - “Ignorado™).

- Definicéo de frequéncias e indicadores.

Na anélise dos dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), foram
levantadas as frequéncias simples e relativas das varidveis sexo, faixa etaria, raca ou cor,
municipio de residéncia, ano de ocorréncia, municipio de ocorréncia, local de ocorréncia,
causa da morte, meio de agressdo, bem como a distribuicdo dos casos de Obitos de criancas de
0 a 11 anos de idade segundo ano de ocorréncia do 6bito e sexo (masculino e feminino) e por
faixa etéria e sexo.

Com relacdo aos registros invalidos — opgao “Ignorado” ¢ (ou) sem registro —, foram
calculadas as frequéncias simples e relativas em cada variavel nas quais esse tipo de registro
esteve presente, e, devido a importancia do ponto de vista epidemiolégico, os resultados
referentes aos dados invalidos identificados nas variaveis foram apresentados separadamente.

Além disso, calculou-se a taxa anual de mortalidade das criancas vitimas de violéncia.
Para o calculo dessa taxa, colocou-se, no numerador, 0 numero de casos de violéncia
ocorridos em cada ano e, no denominador, a populacdo sob risco (criancas de 0 a 11 anos) do

referido ano * 100.000 criancas de 0 a 11 anos de idade.

5.7.2 22 Etapa: Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Satide —
SIH/SUS

A gestdo do SIH/SUS na Bahia é de responsabilidade da Diretoria de Controle das
Ac0es e Servicos de Salde da Secretaria Estadual de Saude (DICON/SESAB). Os dados de
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internacOes que compuseram o presente estudo fazem parte do banco estadual do SIH/SUS e
foram disponibilizados pela DICON/SESAB no més de marco de 2015.

Em relacdo as categorias relacionadas na décima edicdo da Classificacdo Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID 10), foram analisados os registros do
SIH/SUS nos quais a categoria T74 (Sindromes de maus-tratos) do Capitulo XIX (Lesdes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas) e (ou) uma das categorias
referentes ao agrupamento X85 a Y09 (Agressdes) do Capitulo XX (Causas externas de
morbidade e mortalidade), incluindo-se as respectivas subcategorias, e foram citadas no ID-10
principal e (ou) secundério e (ou) causas associadas, referentes ao diagndstico da crianca

internada (Anexo E).

O Quadro 4 mostra os agrupamentos que foram realizados baseando-se nas afinidades
identificadas entre as descricbes de cada categoria. E valido esclarecer que os codigos da
categoria T74 ndo foram agrupados com outros equivalentes, pois, na CID-10, essa categoria

corresponde as Sindromes de maus-tratos.

Quadro 4 — Agrupamentos das categorias da CID-10, segundo a descricdo e tipo de violéncia,
utilizados na andlise dos dados do Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Salde —

SIH/SUS
Agrupamentos — CID 10 Descricao Tipo de violéncia
T74.0 Maus-tratos por negligéncia ou abandono Negligéncia ou abandono
T74.1 Sevicias fisicas Fisica
T74.2 Abuso sexual Sexual
T74.3 Abuso psicolégico Psicolégica
T7.8 Outras sindromes de maus-tratos N&o especificada

Agressdo por meio de drogas, medicamentos, | Fisica
X85 -X 90 substancias bioldgicas, substancias corrosivas, gases,
produtos quimicos, substancias nocivas

Agresséo por meio de enforcamento,

X91 estrangulamento e sufocacéo Fisica
X92 Agresséo por meio de afogamento e submerséo Fisica
X93-X 95 Agresséo por meio de disparo de arma de fogo Fisica
X96 — X 98 Agressdo por meio de material explosivo, vapores, Fisica

fumaca, fogo, substancia quente



http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x91/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x91/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x91/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x92/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x930/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x96/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x96/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
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Quadro 4 (Cont.) — Agrupamentos das categorias da CID-10, segundo a descrigdo e tipo de violéncia,
utilizados na analise dos dados do Sistema de Informagao Hospitalar do Sistema Unico de Salde —

SIH/SUS
Agrupamentos — CID 10 Descricao Tipo de violéncia
X99 -Y00 Agressdo por meio de objeto cortante, penetrante ou | Fisica
contundente
Y01-YO03 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado, | Fisica
colocacdo da vitima diante de um objeto em
movimento, impacto de veiculo automotor
Y04 Agressdo fisica Fisica
Y05 Agressdo sexual Sexual
Y06 Negligéncia ou abandono Negligéncia ou abandono
i - o Né ifi
Y07 - Y09 Outras S|_ndromes de maus-tratos, agressdes por do especificada
outros meios

Fonte: OMS (2000).

Critérios de inclusdo considerados na coleta de dados referente ao SIH/SUS:

1)

2)

3)
4)

5)

Autorizacdo de Internacdo hospitalar de criancas com idades entre 0 e 11 anos
completos.

Internacdo hospitalar ocorrida no periodo compreendido entre 01/01/2008 e
31/12/2014.

Internacdo hospitalar ocorrida no Estado da Bahia.

Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) cujos campos idade, sexo,
municipio de residéncia, data da internacdo, local da internacdo, CID-10
Principal e (ou) CID-10 Secundario estavam preenchidos com opc¢do distinta
daquelas indicadoras de auséncia do dado (campos ndo preenchidos ou
preenchidos com a opgao: “Ignorado™).

Autorizacdo de internacdo Hospitalar (AIH) cujo campo correspondente ao CID-
10 Principal, e (ou) CID-10 Secundario e (ou) CID-10 Causas Associadas estava
preenchido com codigo correspondente a categoria T74 do Capitulo XIX
(Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas) da
CID-10 e (ou) ao agrupamento X85 a Y09 (Agressdes) do Capitulo XX (Causas

externas de morbidade e mortalidade).



http://cid.ninsaude.com/cid/x99/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x99/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y01/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
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N&o houve critérios de exclusdo considerados na coleta de dados referentes ao Sistema
de Informacdo Hospitalar do SUS — SIH/SUS, visto que a tabulagéo dos dados do SIH/SUS,
disponibilizada pela DICON/SUREGS/SESAB) para a realizacdo deste estudo contemplou

apenas os critérios de inclusao estabelecidos.

- Variaveis analisadas no Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de
Saude — SIH/SUS.

A AlH, instrumento de registro digital utilizado por gestores e prestadores de servigos
do SUS, contém as informacdes presentes no Laudo de Solicitacdo de Autorizacdo Hospitalar,
complementadas pelas informacGes referentes ao periodo de internacdo do individuo. No
Quadro 5, observam-se 0s grupos e respectivas variaveis, analisados nos registros hospitalares

de criancas vitimas de violéncia.

Quadro 5 — Grupos e respectivas variaveis analisadas nos registros das internacdes de criancas de 0 a
11 anos residentes no Estado da Bahia, vitimadas pela violéncia

Grupos Variaveis

Perfil das vitimas Idade
Sexo
Raca ou cor

Municipio de residéncia

Caracterizacao das internagdes Municipio de internacéo

Categorias da CID-10 principal

Tipologia da violéncia Categorias da CID-10 principal
Categorias da CID-10 secundario

Causas associadas (CID-10)

Provavel autor da agressao Meio da agresséo

Fonte: Adaptado de BRASIL (2014c).

Para efeito de analise das varidveis do SIH/SUS, o estudo considerou como dados
invalidos aqueles preenchidos com opc¢do indicadora de auséncia do dado (campos nao
preenchidos ou preenchidos com a opg¢do: “Ignorado”).

- Definicdo de frequéncias e indicadores

Na anélise dos dados do Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Satide

(SIH/SUS), foram levantadas as frequéncias simples e relativas das variaveis: sexo, faixa
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etaria, raca ou cor, municipio de residéncia, municipio de internacdo e dados invalidos, bem
como a distribuicdo das internacGes de criancas de 0 a 11 anos de idade segundo municipio de
residéncia da crianga, ano da internacdo e sexo (masculino e feminino) e por faixa etéria e
sexo. Adicionalmente, o estudo determinou a distribuicdo das internacdes por diagndstico
principal segundo agrupamento da categoria da CID-10 e faixa etéria, aléem da distribui¢do do
diagndstico secundéario e (ou) causas associadas, de acordo com o tipo de violéncia e 0 sexo
da crianca e com o meio utilizado pelo autor da agressao e tipologia da violéncia.

Além disso, calculou-se a taxa anual de internacdes de criancas de 0 a 11 anos,
residentes na Bahia, vitimas de violéncia. Para o calculo dessa taxa, colocou-se, no
numerador, o nimero de internagdes por violéncia ocorridos em cada ano no estado e
municipios e, no denominador, a referida populacdo sob risco (criancas de 0 a 11 anos) do ano
analisado * 100.000 criancas de 0 a 11 anos de idade.

5.7.3 3? Etapa: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN

A gestdo do SINAN, na Bahia, é de responsabilidade da Diretoria de Informacdo em
Salde da Secretaria Estadual de Saude (DIS/SESAB). As notificagdes compulsérias de casos
de violéncia que compuseram o presente estudo fazem parte do banco estadual do SINAN e
foram disponibilizados pela DIS no més de fevereiro de 2015. Porém, vale ressaltar que os
bancos de dados municipais e estadual desse sistema de informacdo sdo considerados
dinamicos, pois esses niveis hierarquicos podem, a qualquer momento, incluir ou excluir
registros, visto que, do ponto de vista epidemioldgico, todas as informacfes sdo importantes
para a analise da situacéo de satde dos municipios, dos Estados e, consequentemente, do pais,
devendo ser computados mesmo quando inseridos com atraso.

Para o registro da notificacdo de violéncia interpessoal e autoprovocada no SINAN,
utiliza-se o codigo genérico Y09 — agressdes por meio ndo especificado — da Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, CID-10, visto que a
ficha de notificacdo de violéncias € Unica para diversos tipos e naturezas de violéncia.

Dessa forma, no SINAN, a analise das notificacdes de violéncias ndo é feita segundo a
categoria da CID-10, mas sim por tipologia da violéncia, a saber: intrafamiliar ou domestica,
extrafamiliar ou comunitaria, autoprovocada, institucional e segundo a natureza da violéncia:
fisica, psicologica ou moral, tortura, sexual, trafico de seres humanos, financeira ou
econdmica, negligéncia ou abandono, trabalho infantil, intervencéo legal, outros tipos.

No primeiro modelo padrdo da Ficha de Notificacdo e Investigacdo de violéncia,

publicado pelo Ministério da Satde no ano de 2008, o agravo era identificado como Violéncia
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Doméstica, Sexual e/ou Outras Violéncias (Anexo F). Porém, em outubro 2014, a Secretaria
de Vigilancia em Sadde (MS) liberou outra versdo do Sistema (SINAN 5.0), apresentando
algumas alteragdes na ficha de registro de dados que passou a ser denominada Ficha de
Notificacdo Individual de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada em substituicdo ao titulo
anteriormente utilizado (Anexo G). Devido ao periodo proposto por este estudo, foram
analisados registros de notificacbes de violéncia para as quais os profissionais de salde
utilizaram os dois modelos de instrumentos. Dessa forma, campos que, a principio, seriam
utilizados como varidveis a serem analisadas neste estudo, por serem considerados
importantes para a elaboracdo do perfil da violéncia contra criancas, tais como: 57 (natureza
da leséo), 58 (parte do corpo atingida), 68 (classificacdo final) e 69 (evolugdo do caso) foram
excluidos na versdo atual da ficha de notificacdo. No que diz respeito ao campo 69 (evolugéo
do caso), decidiu-se por manté-lo no estudo pela sua relevancia do ponto de vista
epidemiologico, visto que ele esté diretamente relacionado com as consequéncias da violéncia
para a vida da crianga em curto, médio e longo prazo.

Assim, para possibilitar a analise da variavel “evolu¢do do caso”, exclusivamente na
tabulacdo desses dados foi acrescentado, na selecdo, o campo 3 (Data da notificacdo) e
especificada a data limite de 30/09/2014, ja que o segundo modelo do instrumento de
notificacdo foi disponibilizado para uso dos profissionais de satde do Estado da Bahia a partir
de outubro de 2014.

- Variaveis analisadas no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — SINAN

O modelo da Ficha Individual de Notificacdo de Agravos (FIN), apresentado pela
Secretaria de Vigilancia a Saude (MS) em 2008, era composto de 71 campos, enguanto o
modelo utilizado atualmente possui 66 campos. Com o intuito de realizar uma melhor analise
dos dados, os vinte e nove campos que compuseram o rol de varidveis investigadas nesta
pesquisa foram divididos em cinco grupos, relacionados no Quadro 3.

Salienta-se que os campos 7 (Data da ocorréncia) e 50/52 (A lesdo foi
autoprovocada?) foram usados para a definicdo do banco de dados analisado neste estudo, de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, respectivamente. Os demais campos que
compuseram as variaveis do estudo (Quadro 3) foram analisados e contemplados nos
resultados apresentados.

Com referéncia ao campo 64 (encaminhamento da pessoa atendida para outros setores)
— Ficha (FIN) de 2008, ou campo 63 (Encaminhamento), Ficha (FIN) de 2014 —, no
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instrumento de notificacdo anteriormente preconizado, uma das opg¢des para encaminhamento
da vitima era o Instituto Médico-legal (IML).

Porém, na ficha atual, essa opcao foi excluida, corrigindo um equivoco existente, pois,
de acordo com a legislacdo brasileira, os encaminhamentos de pessoas para a realizacdo de
exames pericias no IML somente podem ser solicitados por delegados de policia ou por
algumas autoridades do judiciario, ndo existindo, portanto, a possibilidade de fluxo via
estabelecimento de saude. Por esse motivo, este estudo ndo considerou os resultados
referentes a essa opcao de encaminhamento.

No Quadro 6, a seguir, observam-se 0s grupos de variaveis analisados nos registros de
casos de violéncia contra criangas de 0 a 11 anos residentes no Estado da Bahia, segundo a
descricdo das variaveis e codigos correspondentes nos dois modelos de Ficha Individual de
Notificacdo, utilizados pelos profissionais de satde para notificagdo dos casos entre 0s anos
2008 e 2014.

Quadro 6 — Grupos e respectivas variaveis analisadas nas notificacdes de casos de violéncias praticadas
contra criancas de 0 a 11 anos residentes no Estado da Bahia

Variaveis
Grupos
Descricao Cddigo FIN 2008 | Cddigo FIN 2014
Nome do paciente 8 8
Data de nascimento 9 9
Idade 10 10
Perfil das vitimas Sexo 11 11
Mun. Residéncia 18 18
Raga ou cor 13 13
Nome da mae 16 16
Data da ocorréncia 7 7
L Data da notificagao 3 3
Caracterizacao dos casos _
. Mun. Ocorréncia 37 39
notificados i
Local de ocorréncia 48 50
Lesdo autoprovocada? 50 52
Fisica 51 54
Sexual 51 54
Psicoldgica 51 54
Tipologia da violéncia Negligéncia ou abandono 51 54
Tortura 51 54
Trabalho infantil 51 54
Tréafico de seres humanos 51 54
Financeira ou econdmica 51 54
Intervencdo legal 51 54
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Quadro 6 (Cont.) — Grupos e respectivas variaveis analisadas nas notificacdes de casos de violéncias
praticadas contra criangas de 0 a 11 anos residentes no Estado da Bahia

Variaveis
Grupos — - —
Descricao Cddigo FIN 2008 | Cddigo FIN 2014

Meio da agressdo 52 55

) . Vinculo com a pessoa 60 59
Provavel autor da agresséo _

Sexo do provavel autor 61 60

Suspeita de uso de alcool 62 61

) Para a rede de saude 63 63

Encaminhamentos
Para outros setores 64 63

Fonte: Ficha Individual de Notificagdo de Violéncia do SINAN (Anexos F, G).

Com vistas a garantir a qualidade das informagdes resultantes deste estudo e facilitar o

seu entendimento pela comunidade cientifica, pela sociedade e pelos governos, quando da

publicacdo ou divulgacéo desses resultados, tornou-se necessario o agrupamento de algumas

opcdes disponibilizadas pelos campos 3 (Idade) e 64 (encaminhamento da pessoa atendida

para outros setores — Ficha de 2008) ou campo 63 (Encaminhamento — Ficha de 2014).

Por conseguinte, com 0s mesmos propositos, também foram agrupados os resultados

registrados com a opc¢do 9/99 (Ignorado) e (ou) sem o registro de pelo menos uma das opgoes

disponibilizadas no campo, que, neste estudo, foram denominados de dados invalidos e

podem ser observados no Quadro 7.

Quadro 7 — Agrupamentos realizados nas op¢Bes dos campos 3 (Idade) e 63/64 (Encaminhamento) dos
dois modelos de Ficha Individual de Notificacdo disponibilizados pelo SINAN

Campo 3 - Idade

Agrupamentos Opcodes do campo*
<lano Codigos 1001 a 3011
1- 4anos Cadigos 4001 a 4004
5— 9anos Cadigos 4005 a 4009
10 - 11 anos Codigos 4010 a 4011
Campo 63/64 — Encaminhamento
Agrupamentos Opcdes do campo
Rede da Saude Rede da Saude (unidades de saude, hospitais)
Conselho Tutelar Conselho Tutelar
Delegacias Delegacia de Atendimento ao Idoso
Delegacia de Atendimento a Mulher




131

Quadro 7 (Cont.) — Agrupamentos realizados nas opc¢Bes dos campos 3 (ldade) e 63/64
(Encaminhamento) dos dois modelos de Ficha Individual de Notificagdo disponibilizados pelo SINAN

Agrupamentos Opgdes do campo

Delegacias Delegacia Especializada de Protecdo a Crianca e
Adolescente

Outras delegacias

InstituicOes de protecdo e defesa da crianca e do Rede de Assisténcia Social (CRAS, CREAS)
adolescente
Rede de Educacéo (escolas, creches)
Rede de Atendimento a Mulher

Centro de Referéncia dos Direitos Humanos

Justica
Justica da Infancia e da Juventude
Ministério Publico
Defensoria Pablica
Todos os campos
Agrupamentos Opcdes do campo
Dados invalidos 9 ou 99 — Ignorado

Auséncia de registro (“em branco”)

Fonte: BRASIL (2007).

Critérios de inclusdo considerados na coleta de dados referentes ao SINAN:

1) Notificacdo de violéncia perpetrada contra crianca com idade entre 0 e 11 anos
completos.

2) Municipio de ocorréncia pertencente ao Estado da Bahia.

3) Data da ocorréncia da violéncia pertencente ao periodo entre 01/01/2008 e
31/12/2014.

4) Notificacdo de violéncia cujos campos Data da ocorréncia, Idade, Municipio de
residéncia e de ocorréncia estavam preenchidos com opc¢do distinta daquelas
indicadoras de auséncia do dado (campos com opcdo ndo registrada ou

preenchidos com a op¢ao: “Ignorado”).
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Critérios de exclusdo considerados na coleta de dados referente ao Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo — SINAN:
1) Registros de notificagdo de violéncias no banco de dados do SINAN nos quais 0
campo 51 da ficha de notificacdo disponibilizada em 2008, ou o campo 52 do
modelo de ficha atual (“A Lesao foi autoprovocada?”), estava preenchido com a
opg¢do 1 (“Sim”) ou op¢ao 9 (Ignorado).
2) Duplicidades de notificacGes de violéncia registradas no SINAN.

- Defini¢éo de frequéncias e indicadores

Em relacdo ao perfil das vitimas, foram calculadas as frequéncias simples e relativas
das variaveis sexo, faixa etaria, raca ou cor, ano de ocorréncia, evolu¢do do caso, municipio
de residéncia, municipio e local de ocorréncia, tipos de violéncia, sexo do provavel autor,
vinculo ou grau de parentesco do autor com a vitima, meio de agresséo utilizado e uso de
alcool pelo agressor. Com relacdo aos registros invalidos — op¢ao “Ignorado” e (ou) sem
registro — foram calculadas as frequéncias simples e relativas em cada variavel nas quais esse
tipo de registro esteve presente, e, devido ao grande nimero de dados invalidos identificados
na quase totalidade das varidveis, 0s respectivos resultados foram apresentados
separadamente.

Quanto aos encaminhamentos dos casos de violéncia pelos profissionais de salde a
outros estabelecimentos da rede de salde ou para estabelecimentos de outros setores, também
foram calculadas as frequéncias simples e relativas de acordo com as variaveis: setor saude,
delegacia, instituicdo juridica, instituicdo de acolhimento e Conselho Tutelar.

Adicionalmente, o estudo determinou a distribuicdo dos tipos de violéncia mais
notificados, segundo sexo e faixa etaria das criancas.

Para o célculo dessa taxa anual de notificacdes, colocou-se, no numerador, o nUmero

de notificacBes de casos de violéncia contra criangas ocorridos em cada ano, considerando o
Estado e seus municipios, e, no denominador, a referida populacdo anual sob risco (criangas
de 0 a 11 anos) * 100.000.

Com o intuito de medir a forca de associacdo entre o tipo de violéncia e 0 sexo da

crianca, calculou-se o Risco Relativo (RR).

5.7.4 42 Etapa: Sistema de Gerenciamento Estatistico — SGE
O Sistema de Gerenciamento Estatistico (SGE) da Secretaria de Seguranca Publica do

Estado da Bahia disponibiliza os dados das ocorréncias policiais de acordo com faixas etérias,
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nas quais as criangas correspondem ao grupo de individuos menores de 12 anos de idade (em
observéancia ao Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA), tipos de crimes e porte
populacional dos municipios. Até o ano de 2011, apenas os dados referentes a Salvador,
capital do Estado, e demais municipios cuja populacdo era superior a 100 mil habitantes eram
disponibilizados individualmente, enquanto as informacgdes policiais referentes aos
municipios com populagdo inferior a 100 mil habitantes eram condensadas em um grupo.

A partir do ano de 2012, houve uma mudancga na forma de coleta desses dados, e 0s
estados passaram a coletar as informagdes policiais por municipio, independentemente do
perfil em relacdo ao desenvolvimento ou porte populacional, para atender as premissas do
Pacto pela Vida e prevendo um maior detalnamento dos registros no Estado, e,
consequentemente, melhoria na qualidade das informacdes policiais.

Assim, com vistas a unificar a metodologia, considerando-se o periodo de 2008 a
2014, os resultados deste estudo fazem referéncia aos dados relativos ao Estado, ao municipio
de Salvador, ao grupo de municipios cuja populacdo era inferior a 100 mil habitantes, bem
como ao grupo de municipios com mais de 100 mil habitantes (Tabela 1).

Vale salientar que, nos anos de 2008 a 2010, apenas 15 municipios do Estado da Bahia
possuiam mais de 100 mil habitantes (Alagoinhas, Barreiras, Camacari, Feira de Santana,
Ilhéus, Itabuna, Jequié, Juazeiro, Lauro de Freitas, Paulo Afonso, Porto Seguro, Salvador,
Simdes Filho, Teixeira de Freitas e Vitdria da Conquista). Ja entre 2011 e 2013, além dos
municipios citados, Eunapolis foi adicionado ao grupo e, no ano 2014, eram 17 municipios,

com a incorporacao de Santo Anténio de Jesus (Anexo D).

Tabela 1 — NUmero e proporcéo de criangas na faixa etaria de 0 a 11 anos da capital do Estado da Bahia
(Salvador), em relacéo a populacdo do Estado e ao agrupamento de municipios de acordo com o porte
populacional - Bahia - Brasil, 2008 — 2014

Ano Perfil do municipio Populacéao %
Bahia 3.274.543 100
Salvador 558.771 17,1

2008 Mun. > 100 mil habitantes 1.195.790 100
Salvador 558.771 46,7
Mun. < 100 mil habitantes 2.078.753 100
Salvador 558.771 26,9
Bahia 3.276.194 100
Salvador 560.606 17,1

2009 Mun. > 100 mil habitantes 1.199.699 100
Salvador 560.606 46,7
Mun. < 100 mil habitantes 2.076.495 100
Salvador 560.606 27,0
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Tabela 1 (Cont.)— Numero e propor¢ao de criangas na faixa etaria de 0 a 11 anos da capital do Estado
da Bahia (Salvador), em relacdo a populagdo do Estado e ao agrupamento de municipios de acordo com
0 porte populacional - Bahia - Brasil, 2008 — 2014

Ano Perfil do municipio Populagéo %
Bahia 2.793.419 100
2010 Salvador 429.028 15,4
Mun. > 100 mil habitantes 981.637 100
Salvador 429.028 43,7
Mun. < 100 mil habitantes 1.811.782 100
Salvador 429.028 23,7
Bahia 2.792.065 100
Salvador 427.762 15,3
2011 Mun. > 100 mil habitantes 1.005.422 100
Salvador 427.762 42,5
Mun. < 100 mil habitantes 1.786.643 100
Salvador 427.762 23,9
Bahia 2.807.542 100
Salvador 430.517 15,3
2012 Mun. > 100 mil habitantes 1.015.403 100
Salvador 430.517 42,4
Mun. < 100 mil habitantes 1.792.139 100
Salvador 430.517 24,0
Bahia 2.979.622 100
Salvador 457.944 15,4
2013 Mun. > 100 mil habitantes 1.081.413 100
Salvador 457.944 42,3
Mun. < 100 mil habitantes 1.898.209 100
Salvador 457.944 24,1
Bahia 3.288.508 100
Salvador 507.154 15,4
2014 Mun. > 100 mil habitantes 1.215.804 100
Salvador 507.154 41,7
Mun. < 100 mil habitantes 2.072.704 100
Salvador 507.154 24,5

Fonte: MS/DATASUS (populacdo 2008-2012)/ GT de Demografia/DIS/SUVISA/SESAB (estimativa
populacional para grupo de individuos de 0 a 11 anos, 2013 e 2014).

Critérios de inclusdo considerados na coleta de dados do SGE:

1) Registros policiais de casos de violéncia praticada contra criangas residentes no

Estado da Bahia com idades entre 0 e 11 anos de idade.

2) Data da ocorréncia da violéncia pertencente ao periodo entre 01/01/2008 e

31/12/2014.
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3) Registros de ocorréncias policiais de violéncias contra criangas cujos dados
referentes a idade da crianga, data da ocorréncia do registro, data da ocorréncia da
violéncia e municipio de ocorréncia do registro estavam preenchidos com opcao
distinta daquelas indicadoras de auséncia do dado (campos ndo preenchidos ou

preenchidos com a opgdo: “ignorado”).

Critérios de excluséo considerados na coleta de dados do SGE:

Foram excluidas as ocorréncias referentes aos crimes que, pelas caracteristicas, ndo
puderam ser enquadrados na definicdo de violéncia segundo o Ministério da Saude,
respaldado pela Organizacdo Mundial da Saiude — OMS (BRASIL, 2006, 2008, 2009, 2010a;
WHO, 2002, 2006). Desse modo, esta pesquisa ndo considerou os registros referentes as

lesbes corporais acidentais e mortes acidentais ocorridas no transito.

- Variaveis analisadas no Sistema de Gerenciamento Estatistico — SGE

Na Bahia, como nos demais estados, a categorizacdo das ocorréncias realizada pelos
policiais civis nas delegacias, segue as tipificacbes criminais utilizadas comumente no
universo juridico. Assim, é necessario adequar a categorizacdo utilizada no meio juridico as
terminologias utilizadas no setor de saude, conforme conceituacdes definidas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), referendadas pelo Ministério da Saude (CARVALHO
et al., 2009).

No intuito de adequar a categorizacdo utilizada no meio juridico-policial as
terminologias adotadas pelo setor de salde, essas categorias foram agrupadas de acordo com
as equivaléncias encontradas. Como os crimes de furto e roubo, também registrados no SGE,
ndo possuiam equivaléncia direta com as terminologias usadas no setor de salde, buscou-se
caracterizd-los de acordo com a legislacdo pertinente. Por conseguinte, o Codigo Penal
Brasileiro (BRASIL, 2015) define e tipifica os crimes de furto e roubo nos artigos 155 e 157,
respectivamente, a saber:

Furto ou Furto simples — subtracdo, para si ou para outrem, do bem segurado sem
nenhum tipo de ameaca, violéncia fisica ou que ndo evidencie vestigios de destruicdo ou
rompimento de obstaculo.

Furto qualificado — quando ocorre destruicdo ou rompimento de obstaculo para a
subtracdo da coisa.

Furto a transeunte — furto a pessoa transitando ou de passagem por algum lugar.
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Roubo simples — subtracdo de coisa movel alheia, para si ou para outrem, mediante
grave ameacga ou Vvioléncia a pessoa, ou depois de havé-la, por qualquer meio, reduzido a
impossibilidade de resisténcia.

Roubo qualificado — se o roubo resultar em lesdo corporal de natureza grave.

Roubo a transeunte — roubo a pessoa transitando ou de passagem por algum lugar.

Assim, os crimes de furto (e variagdes) compuseram o grupo da violéncia psicolégica,
posto que, em sua defini¢do, ndo ha mencdo ao emprego de nenhum tipo de contato que possa
ter resultado em violéncia fisica e (ou) sexual. Porém o fato de ter sido vitima do furto
acarreta consequéncias psicoldgicas de maior ou menor grau para a crianga. Por outro lado, o
roubo é caracterizado pelo Cédigo Penal como uma agdo acompanhada de violéncia contra a
vitima, motivo pelo qual as modalidades de roubos registradas pelo SGE foram compiladas no
grupo da violéncia fisica.

O Quadro 8 mostra os tipos de crimes presentes nos registros de ocorréncias policiais
envolvendo criangas como vitimas, registrados no banco de dados do SGE, e o agrupamento
realizado, considerando 0s objetivos deste estudo. Dessa forma, este estudo analisou os

registros de violéncia contra criancas em relagéo a tipologia e ao local de ocorréncia.

Quadro 8 - Enquadramento dos registros policiais de crimes praticados contra criancas de 0 a 11 anos,
de acordo com os tipos de violéncia descritos pelo Ministério da Salde

Grupo Crime segundo registro policial

Violéncia fisica Homicidio doloso, lesdo corporal dolosa e tentativa de homicidio, roubo
simples, roubo qualificado, roubo a transeunte, maus-tratos.

Estupro, estupro de vulneréavel, tentativa de estupro, tentativa de estupro de
vulneravel, produzir, reproduzir ou dirigir fotografias ou filmes pornograficos,
submeter crianca a prostituicdo ou a exploragao sexual.

Violéncia sexual

Ameaga, calinia, constrangimento legal, difamacdo, injdria, furto simples, furto

Violéncia psicolégica - 2 .
P g qualificado, furto a transeunte, extorsdo mediante sequestro.

Negligéncia ou abandono Abandono intelectual

Fonte: SGE/CDEP/SSP-BA; BRASIL (2006a).

- Definicéo de frequéncias e indicadores

Na analise dos dados do Sistema de Gerenciamento Estatistico (SGE) foram
levantadas as frequéncias simples e relativa da variavel ano de ocorréncia do registro policial
e tipo de violéncia praticada contra a crianga de 0 a 11 anos, além da distribui¢do dos registros
segundo porte populacional do municipio e tipo de violéncia, segundo agrupamento descrito

no Quadro 8.
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Além disso, calcularam-se as taxas anuais de registros policiais referentes aos casos de
violéncia praticada contra criancas na Bahia. Para o célculo dessa taxa, colocou-se, no
numerador, 0 numero de registros policiais ocorridos em cada ano e, no denominador, a

populacgdo sob risco (criangas de 0 a 11 anos) do referido ano * 100.000.

5.7.5 5% Etapa: Comparacéao entre o SIM, SIH/SUS, SINAN e SGE

Os resultados das andlises realizadas em cada sistema de informagdo foram
comparados, considerando-se a faixa etaria de 0 a 11 anos e o periodo de 2008 a 2014. Nessa
etapa do estudo, foram calculadas e analisadas as frequéncias anuais de vitimizagcdo por
violéncia, a propor¢do de casos em cada ano e a taxa de violéncia por ano e no periodo de
2008 a 2014.

Além disso, também foram calculadas e analisadas as frequéncias, proporcdes de
casos e taxas referentes aos principais tipos de violéncia que vitimaram as criangas no periodo
de 2008 a 2014.

Com referéncia ao SGE, como os registros nesse banco de dados utiliza a
categorizacéo juridico-policial da violéncia, foram realizadas adaptacdes dessas terminologias
de acordo com os tipos de violéncia definidos pela OMS/MS, indicadas anteriormente no
Quadro 8.

- Definicéo de frequéncias e indicadores.

Na analise comparativa entre os resultados dos bancos do SIM, SIH/SUS, SINAN e
SGE, foram levantadas as frequéncias simples e relativa das variaveis ano de ocorréncia e tipo
de violéncia para o Estado da Bahia. Além disso, calcularam-se as taxas anuais de
mortalidade (SIM), de internacbes (SIH/SUS), de notificacbes (SINAN) e de registros
policiais (SGE) das criancas de 0 a 11 anos vitimadas pela violéncia, residentes na Bahia. Para
0 célculo individual das taxas, colocou-se, no numerador, 0 nimero de casos de violéncia
registrados anualmente em cada um dos quatro sistemas e, no denominador, a populacao
anual sob risco (criangas de 0 a 11 anos) * 100.000.

Em seguida, para o célculo das taxas de ocorréncia dos tipos de violéncia em cada
sistema, o numerador foi substituido pelo nimero de casos de cada tipo de violéncia

registrados por sistema, enquanto o denominador permaneceu inalterado.
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5.8 METODOLOGIA ESTATISTICA

No procedimento de analise dos dados, foi empregada a planilha eletrénica Excel
2007, e o software estatistico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS v. 20. O
programa Excel foi utilizado para montagem dos bancos de dados dos trés sistemas: Sistema
de Informagéo sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico
de Saude (SIH/SUS) e Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificacdo (SINAN).
Quanto ao Sistema de Gerenciamento Estatistico (SGE), é valido salientar que os dados
utilizados nesta pesquisa foram cedidos pela Coordenacdo de Estatistica Policial (CDEP) em
arquivo ndo editavel (pdf.); contudo, com o intuito de calcular as frequéncias e taxas,
procedeu-se a sua digitacdo em planilha Excel.

Na analise dos bancos de dados do SIM, SIH/SUS e SINAN, inicialmente, levantou-se
a frequéncia absoluta e relativa das variaveis e, depois, se efetuou o cruzamento das variaveis.
Quando necessario, procedeu-se a recodificacdo e (ou) categorizacdo das variaveis continuas
e das variaveis categoricas com mais de duas categorias. Nos bancos de dados do SIM e
SIH/SUS, foi efetuado o agrupamento das causas que levaram ao 6bito e os tipos de violéncia
que geraram o internamento hospitalar, de acordo com as categorias da CID-10. O programa
SPSS foi utilizado também na construcdo dos indicadores (taxa de mortalidade, taxa de
internamento hospitalar e taxa de ocorréncia de violéncia contra criangas). Os indicadores
foram calculados tomando-se como numerador, nos dados do SIM, os 6bitos, no SIH/SUS, os
internamentos hospitalares, e, no SINAN, as notificacdes de violéncia contra criancas de 0 a
11 anos de idade; e, no denominador, para todos os indicadores, as populacGes de criangas na
faixa etaria de 0 a 11 anos.

Com o0 uso do SPSS v. 20, também foi calculado, para os dados do SINAN, o Risco

Relativo (RR) como medida de forca de associacao.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Com vistas a assegurar uma melhor qualidade das informacGes sobre o tema
investigado, os resultados e a discusséo serdo apresentados de acordo com as etapas descritas

na metodologia do estudo.

6.1 12ETAPA: ANALISE DO SIM

Considerando-se os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos para a utilizacdo e
analise dos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), foram examinados
208 registros de oObitos de criancas com idades entre 0 e 11 anos, residentes no Estado da
Bahia, que ocorreram em decorréncia da violéncia, no periodo entre 01 de janeiro de 2008 e
31 de dezembro de 2014. Esses registros corresponderam a 0,8% dos 25.812 6bitos por todas

as causas, observados na mesma faixa etaria e periodo do estudo.

- Perfil das vitimas
Os 6bitos de criancas vitimadas pela violéncia tém recebido cada vez mais atencao nas

ltimas trés décadas, mas, ainda assim, ha uma escassez de informacGes relacionadas aos
fatores familiares que podem estar associados a violéncia fatal em criancas (DOUGLAS,
2013).

Segundo dados da World Health Organization (2006), o risco de maus-tratos fatais é
duas a trés vezes maior em paises subdesenvolvidos, quando comparados aos paises mais
ricos e com melhor distribuicdo de renda. Apesar de o Sistema de Informacbes sobre
Mortalidade (SIM) disponibilizar alguns dados que podem contribuir para a caracterizacéo
dos falecidos quanto ao perfil socioeconémico, a exemplo de endereco, escolaridade e
ocupacdo, as criancas que foram vitimas de violéncia fatal, cujos registros de oObito foram
analisados no presente estudo, ndo foram investigadas de acordo com variaveis dessa
natureza.

Em algumas regifes do mundo, mesmo com todo o espaco que as mulheres vém
conquistando nas sociedades, a desigualdade de género e a discriminagdo colocam as meninas
em risco aumentado de morte decorrente de maus-tratos, aliado as atitudes de negligéncia que
sdo mais direcionadas a esse grupo. Todavia, no presente estudo, a distribuicdo dos 6bitos de
acordo com o0s sexos das criangas mostrou que todos os registros estavam contemplados com
informacdes sobre essa variavel, indicando que 124 criangas, representando a maioria,
pertenciam ao sexo masculino (59,7%) e 84 ao sexo feminino (40,3%). Da mesma forma,

quando o sexo das criancas foi confrontado com o ano de ocorréncia do 6bito, a maior
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frequéncia continuou sendo dos meninos, com excec¢do dos anos de 2010 e 2014, nos quais 0s
6bitos de meninas foram mais frequentes (Tabela 2). Assim, esses achados corroboram os
resultados de um estudo americano intitulado Research conducted at Centers for Disease
Control and Prevention has provided new information about life sciences in children (HIGH
BEAM, 2010), apontando que, em 600 ébitos fatais relacionados com a violéncia infantil,
59% das vitimas pertenciam ao sexo masculino. Partilhando da mesma opinido, Douglas
(2013) defende que, quando se trata de violéncia infantil fatal, a maioria das vitimas é
representada por criancas do sexo masculino, enquanto a World Health Organization (2013)
revelou que, nos paises da Europa, 61% dos Obitos dessa natureza vitimam os meninos. Por
conseguinte, com o proposito de verificar a razdo entre os Obitos das criangas do sexo
masculino e as do sexo feminino, os dados deste estudo revelaram a ocorréncia de 1,5 obitos
de menino para cada Obito de menina, diferindo dos resultados mostrados por Lee e Lathrop
(2010), que apontaram uma relagéo de 2,2:1, confirmando o predominio dos meninos, quando

se trata de obitos de criangas por violéncia.

Tabela 2 — NUmero e proporcdo de ébitos de criangas na faixa etéria de 0 a 11 anos, segundo ano de
ocorréncia e sexo - Bahia, Brasil, 2008 a 2014

Sexo Total

Ano Masculino Feminino

n % n % n %
2008 15 62,5 9 37,5 24 100
2009 26 68,4 12 31,6 38 100
2010 20 48,8 21 51,2 41 100
2011 23 63,9 13 36,1 36 100
2012 15 65,2 8 34,8 23 100
2013 18 65,3 10 34,7 28 100
2014 7 38,9 11 61,1 18 100
Total 124 59,6 84 40,4 208 100

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

Segundo Parks e colaboradores (2014), o National Violent Death Reporting System
(NVDRS) apontou que, nos Estados Unidos, no ano de 2003, o homicidio foi a terceira
principal causa da morte de criancas de 1 a 4 anos de idade e a quarta entre 5 e 9 anos,
salientando-se que o referido sistema americano agrupa os dados das declaracfes de 6bito

cujas causas de morte sdo preenchidas com as categorias X85 a Y09 da CID-10, que também


http://www.cdc.gov/violenceprevention/nvdrs/
http://www.cdc.gov/violenceprevention/nvdrs/
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serviram de referéncia para categorizar as diversas modalidades de violéncia fatal

investigadas no presente estudo.

Quanto a idade das criancas que foram a Obito vitimadas por violéncia, este estudo
demonstrou que os 208 registros analisados apresentavam informacdes sobre essa questéo,
revelando que 41 criangas (19,7%) eram menores de 1 ano, 49 tinham entre 1 e 4 anos de
idade (23,6%), 68 de 5 a 9 anos (32,7%) e 50 entre 10 e 11 anos (24%). Dessa forma, os 90
6bitos de criancas menores de 5 anos corresponderam a 43,3% do total de homicidios por
maus-tratos em criancas, aqui retratados, diferentemente do mencionado por Klevens e Leeb
(2010), para os quais 0s 6Obitos desse grupo etéario respondeu por 80% do total de 6bitos de
criangas por violéncia, e por Lee e Lathrop (2010), que afirmaram ser o grupo de menores de
um ano o de maior frequéncia de homicidios entre criancas.

Quando as informacgdes sobre as idades das criancas foram relacionadas com a
variavel sexo, esta pesquisa indicou que o sexo masculino predominou entre 0s grupos, com
excecao das criangas entre 1 e 4 anos, cuja maioria era do sexo feminino (Tabela 3). Assim,
esses achados discordam de Paim e colaboradores (1999), que ndo observaram diferenca entre
0s géneros no grupo de 0 a 4 anos, em pesquisa sobre a distribuicdo da mortalidade no
municipio de Salvador, capital da Bahia, realizada no ano de 1991, como também da
argumentacao do Ministério da Saude (2006), segundo o qual ndo havia diferencia¢do quanto

ao sexo das criancgas vitimas de violéncia fatal.

Tabela 3 — NUmero e proporcéo de dbitos de criancas de 0 a 11 anos, segundo faixa etaria e sexo -
Bahia, Brasil, 2008 a 2014

Faixa Sexo Total
etaria Masculino Feminino

(anos) n % n % n %
<1 27 65,9 14 34,1 41 100
1-4 22 44,9 27 55,1 49 100
5-9 37 54,4 31 45,6 68 100
10-11 38 76,0 12 24,0 50 100
Total 124 59,6 84 40,4 208 100

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

Dados da World Health Organization (2002) indicam que as menores taxas de
mortalidade de criangas em consequéncia de atos de violéncia eram observadas na Europa

Mediterranea e Oriental, além do Pacifico Ocidental. A Tabela 4 apresenta a taxa de
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mortalidade anual no Estado da Bahia, indicando que, nos anos 2008 e 2009, as criangas de 10
e 11 anos apresentaram o maior risco de ébito por violéncia, com taxas de 1,9/100 mil
habitantes e 2,5/100 mil habitantes, respectivamente. Entretanto, as maiores taxas, em 2010
(4,4/100 mil habitantes), 2011(3,8/100 mil habitantes), 2012 (2,4/100 mil habitantes), 2013
(2,7/100 mil habitantes) e 2014 (1,8/100 mil habitantes) indicaram o maior risco de Gbito por
violéncia entre criangas menores de 1 ano de idade. Segundo Mascarenhas (2010), o Brasil
registrou 310 homicidios de criancas menores de 10 anos no ano de 2006, revelando, nesse
periodo, uma taxa de mortalidade de 2,3 por 100 mil habitantes em menores de um ano.
Comparando-se as duas pesquisas, pode-se observar que as taxas de mortalidade por violéncia
entre as criancas menores de 1 ano, reveladas no presente estudo, apontaram valores maiores
a partir do ano de 2010. Alem disso, os resultados deste estudo reforcaram a informacao da
World Health Organization (2006), segundo a qual os bebés estdo em maior risco de maus-
tratos fatais, como resultado de sua dependéncia, vulnerabilidade e relativa invisibilidade
social. De modo semelhante, os resultados desta pesquisa, referentes aos sete anos analisados,
ratificam os relatos da Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico,
disponibilizados por Assis e outros (2012), de acordo com 0s quais o0 risco de morte é duas a
trés vezes maior para criancas com menos de um ano, quando comparado ao observado entre

as criangas de 1 a 4 anos.

Tabela 4 — NUumero e taxa de mortalidade/100 mil habitantes por violéncia em criancas de 0 a
11 anos, segundo faixa etaria - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
< | 4 14 18| 9 44| 8 38 24| 6 27| 4 18
1-4 | 5 04 05 | 11 13| 7 08 03|11 12| 6 07
5.9 | 5 04|14 10|11 09|13 11|11 09 05| 7 05
1041 | 10 19| 13 25|10 18| 8 15| 4 08| 4 07| 1 02

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

Foi constatado, no presente estudo, que a taxa de mortalidade por violéncia foi de 3,7/
100 mil habitantes entre os meninos, e de 2,6/100 mil habitantes entre as meninas,
destacando-se a taxa de 8,6/100 mil habitantes, observada entre 0s meninos menores de um

ano de idade (Tabela 5). Assim, além de demonstrar que o maior risco para a violéncia fatal
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na populacdo infantil da Bahia foi verificado entre as criangas do sexo masculino menores de
um ano, este estudo revelou diferencas entre os seus resultados e as taxas mundiais de 2,2/
100 mil habitantes para os meninos e 1,8/ 100 mil habitantes para as meninas, divulgados pela
Organizacdo Mundial da Satde (MARTINS, 2010).

Tabela 5 - NUmero e taxa de mortalidade/100 mil habitantes por violéncia em criancas de 0 a
11 anos, segundo faixa etéria e sexo - Bahia, Brasil, 2008-2010

Faixa etaria Sexo Total
(anos) Masculino Feminino

n Taxa n Taxa n Taxa

<1 12 8,6 6 4,5 18 6,6

1-4 9 1,6 13 2,4 22 2,0

5-9 16 2,3 14 2,1 30 2,2

0-11 24 9,1 9 3,5 33 6,4

Total 61 3,7 42 2,6 103 3,7

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

Nesta pesquisa, a presenca de dados invalidos prejudicou a analise no tocante a cor da
pele das criancas (referida no SIM como raca ou cor) em 14 registros de 6bitos (6,7%). No
entanto, nos 194 registros que possibilitaram essa andlise (93,3%), identificaram-se 21
criancas classificadas como brancas (10,8%), 23 como negras (11,9%) e 150 como pardas
(77,3%). Ademais, ndo foram registrados 6bitos de criancas cuja cor da pele era amarela ou
indigena. Quanto a esse aspecto, vale salientar que a miscigenacéo racial, presenca marcante
na populacdo do Estado da Bahia, principalmente em Salvador, municipio de residéncia da
maioria das criancas cujos registros de dbitos foram investigados nesse estudo (Tabela 5),
justifica essa maior proporc¢éo de criancas pardas identificadas, em oposicdo ao observado em
estudo americano intitulado Research conducted at Centers for Disease Control and
Prevention has provided new information about life sciences in children (HIGH BEAM,
2010) segundo o qual 42% das criancas vitimas de violéncia fatal eram brancas e 38% negras,

mostrando uma definicdo mais precisa em relacdo aos padrdes raciais.

- Caracterizacdo dos 6bitos registrados
As informagfes sobre os municipios de residéncia das criangas, assim como de
ocorréncia dos ébitos, estavam presentes na totalidade dos registros analisados. Ressalva-se

que os municipios de residéncia da crianga e de ocorréncia dos 6Obitos coincidiram em 181
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registros (87%). Além disso, em duas situacGes, referentes ao ano de 2008, os Obitos
ocorreram em municipios de outros estados (Sergipe e Pernambuco).

As informagdes disponibilizadas na Tabela 6 mostram que as maiores taxas anuais de
mortalidade de criancas por violéncia, no Estado da Bahia, foram observadas nos anos 2010
(1,5/100 mil hab.) e 2011 (1,3/100 mil hab.), enquanto as menores taxas corresponderam aos
anos de 2008 (0,7/100 mil hab.) e 2014 (0,6/100 mil hab.).

Tabela 6 - NUmero e taxa de mortalidade/100 mil habitantes por violéncia em criancas de 0 a
11 anos - Bahia, Brasil, 20082014

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
] < < «© «© «© <
c ] c ] c & c & c ] c ] c ]
- [ — - - + ~

24 07| 38 12| 41 15| 3 13| 23 08| 28 09| 18 06

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

Em relacdo ao porte populacional dos municipios baianos que apresentaram oObitos de
criancas em decorréncia da violéncia, o presente estudo mostrou que 22 municipios
apresentaram dois ou trés 0bitos nos sete anos investigados no estudo, excetuando-se a capital
do Estado, revelando que 14 deles (63,6%) eram municipios de médio ou grande porte
populacional, considerando-se a populacdo total do municipio (Anexo D; Figura 2). O
destaque foi o municipio de Vitoria da Conquista, que registrou trés Obitos em dois anos
consecutivos, 2010 e 2011. Ademais, os resultados apontaram que 120 municipios (28,8%)
apresentaram 1 caso anual de violéncia no periodo de 2008 a 2014, ressaltando-se que, em
média, 70,5% deles possuiam populacdo total menor que 100 mil habitantes, entre 0s quais
evidenciaram-se municipios com menos de 10 mil habitantes, como Almadina, Barro Preto,
Macureré e Sdo José da Vitéria. Desse modo, esta pesquisa ratificou 0 movimento de
“interiorizagdo” da violéncia, comentada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

A principio, partindo-se da analise dos dados, poderia ser considerado que as taxas de
mortalidade de criancas no Estado da Bahia, como consequéncia da violéncia, revelaram-se
baixas no periodo estudado. No entanto, esses resultados ndo representam motivo para
entusiasmo, pois, concordando com os argumentos de Rovi, Chen e Johnson (2004) e Kleves
e Leeb (2010), as estimativas mundiais sobre a mortalidade de criangas em consequéncia da

violéncia ndo traduzem a realidade, pois, muitas vezes, a violéncia ndo € associada ao 0bito,
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principalmente quando as vitimas sdo criangas, e, consequentemente, mesmo havendo a
suspeita, a violéncia é subnotificada. Segundo dados da World Health Organization (2006,
2013), para cada Obito de crianga por violéncia existem centenas ou milhares de casos ndo
fatais que permanecem desconhecidos ou camuflados sob outras motivagdes e, por
conseguinte, fadados a reincidéncia. Complementando, ressalta-se que Obitos de criangas ndo
devem ser admitidos como eventos que naturalmente fazem parte da dindmica dos ciclos de
vida, especialmente, quando as causas que levaram aos ébitos poderiam ter sido evitadas, a
exemplo daqueles motivados pela violéncia.

Quanto ao local de ocorréncia dos 6bitos, o presente estudo observou que, em 94
registros (45,2%), os dados ndo se apresentaram validos; mas a analise dos 114 registros
restantes (54,8%) mostrou que 59 desses obitos (51,8%) ocorreram na residéncia da crianca,
35 (30,7%) em via puablica, 10 (8,8%) em uma fazenda, 5 (4,4%) em escola ou outra
instituicdo e 5(4,3%) dos registros revelaram que 0s Obitos aconteceram em area de esporte,
lazer ou comercio. Mesmo diante do elevado nimero de registros que ndo dispunham de
informacGes sobre o local de ocorréncia do 6bito, correspondendo a quase metade do total
(94/45, 2%), a residéncia da crianga foi citada como o principal local de ocorréncia,
corroborando a pesquisa de Lee e Lathrop (2010), pois esses autores revelaram que, no
México, 89% dos oObitos de criancas decorrentes da violéncia ocorreram na residéncia da
crianca, 6,7% ocorreram em um hospital e 2,2% em uma instituicdo de acolhimento. Todavia,
apesar de o Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) ndo fornecer dados referentes a
autoria dos homicidios, Douglas (2013) alerta que, em 75% dos casos, 0s pais bioldgicos
estdo envolvidos e, em 52,5% dos casos, a culpa é exclusiva da mae bioldgica. Esse mesmo
autor acrescenta que a relacdo entre pais e filhos pode ser a chave para a compreensdo dos
maus-tratos fatais contra criancas, embora essa relacdo permaneca inexplorada e mereca
muita atencdo.

Sobre a fonte que informou as ocorréncias dos oObitos, em 73 registros (35,1%) essa
informacao ndo estava presente, enquanto os outros 135 registros (64,9%) revelaram que 122
obitos (90,4%) foram informados por meio do Boletim de Ocorréncia Policial (B.O.), 10
obitos (7,4%) por um familiar ou outra pessoa sem vinculo de parentesco e 3 6bitos (2,2%)
foram informados por um hospital.

De acordo com a legislacdo penal brasileira, o corpo de todo individuo que foi vitima
de morte violenta ou suspeita deve ser submetido ao exame de necropsia, pois, nesses casos,
visa-se a atender aos interesses da justica. Dessa forma, 0s corpos das 208 criangas cujos

registros de Obitos foram analisados nesta pesquisa deveriam ter sido submetidos ao exame de
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necropsia, uma vez que as causas de morte estavam relacionadas com atos violentos. Porém,
ao contrario do esperado, apenas 168 registros (80,8%) indicaram a realizacdo do referido
exame. Por outro lado, nos 40 registros que ndo indicaram a realizacdo da necropsia, 18
apontaram o Boletim de Ocorréncia Policial (B. O.) como fonte de informagdo do 6bito e,
portanto, deveriam ter sido encaminhados ao IML pela autoridade policial, ou, no caso de
esses encaminhamentos terem sido realizados, as respectivas informagdes ndo foram
registradas no Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). Vale salientar que os
institutos médico-legais sdo 6rgdos vinculados a Secretaria de Seguranca Publica, e, na Bahia,
a auséncia de IML em um determinado municipio ndo inviabiliza a realizacdo do exame de
necropsia nas situacGes determinadas pela legislacdo, visto que os municipios que ndo
dispdem desse orgdo sdo subordinados a outros municipios com melhor estrutura, cujos
Institutos Médico-legais sdo capazes de absorver essa demanda externa.

Proescholdbell e Harmon (2010) afirmam que, na Carolina do Norte, os homicidios
foram a segunda causa da morte entre criancas no ano de 2009, enquanto Parkkari e outros
(2013) revelam que, na Finlandia, a frequéncia de lesbes fatais na infancia é uma das mais
elevadas da Europa Ocidental, informando que, entre 1970 e 2010, uma das principais
categorias de mortes de criancas por lesdes intencionais foram os suicidios e 0os homicidios,
sendo que esses ultimos ocorreram em 12% dos casos de les6es intencionais no grupo de 1 a
14 anos de idade. Quanto aos tipos dos dbitos analisados, o presente estudo demonstrou que,
em 26 casos (12,5%), ndo havia informac6es validas, porém, em 182 registros (87,5%), essa
informacdo estava presente, indicando que 156 desses Obitos (85,7%) configuravam
homicidios e 26 (14,3%) foram classificados como acidentes. Essa proporcdo de casos
registrados como acidentes, mesmo representando a minoria dos registros, deve servir de
alerta para os profissionais médicos quando do preenchimento das declaracbes de Obito de
criancgas, pois, ja que o recorte do banco de dados do SIM, utilizado nesse estudo, continha
apenas 0s registros dos 6bitos cujas causas de morte estavam relacionadas com situacdes de
violéncias (categorias da CID — 10 de X85 a Y09 — agressdes e T74 — maus-tratos), os 208
Obitos analisados deveriam ter sido classificados como homicidios, visto que todos

aconteceram em decorréncia de lesdes intencionais.

- Tipologia da violéncia
No Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM), os Obitos decorrentes da
violéncia ndo sdo classificados de acordo com sua tipologia. Todavia, neste estudo, buscou-se

realizar esse enquadramento, baseando-se nos tipos de violéncias definidos pelo Ministério da



148

Saude (BRASIL, 2001, 2002, 2006, 2008, 2009, 2010a, 2014d). Desse modo, do total de
obitos, constatou-se que 172 criangas (82,7%) foram vitimas de violéncia fisica, 4 (1,9%)
sofreram violéncia sexual e, em 32 registros de dbitos (15,4%), o tipo de violéncia revelado
na descricdo da causa da morte das criancas nao estava especificado (Tabela 7). Dessa forma,
este estudo mostrou uma realidade diferente daquela apontada por Douglas (2013), segundo o
qual 33,8% das criangas que morreram no ano de 2009, nos Estados Unidos, em consequéncia
de maus-tratos, foram vitimas de negligéncia, enquanto uma menor proporcéo delas, 23,2%,
foi a Obito em decorréncia da violéncia fisica. Porém os dois estudos concordam quando
identificaram a violéncia sexual como o tipo de violéncia que causou 0 menor nimero de
obitos.

Entretanto, a Sindrome da Morte Subita Infantil, uma das manifestacbes fatais da
violéncia fisica citada pela literatura, requer estudos mais aprofundados, visto que a
constatacdo desse diagndstico se tornou uma barreira para a investigacdo sensata e cuidadosa
dos obitos registrados com essa causa da morte (MEADOW, 1999). Sobre essa questdo, 0
presente estudo ndo identificou associacGes entre as categorias da CID-10 de interesse (X85 a
Y09 e T74) e o codigo R95 da CID-10, que se refere a Sindrome da Morte Subita Infantil, ja
que existia a possibilidade de essa situacdo acontecer, uma vez que a primeira parte do campo
40 da Declaracio de Obito (Causas da morte) possui quatro linhas a serem preenchidos pelas
causas que levaram ao 6bito, de acordo com a sequéncia légica que deve ser obedecida pelo
profissional médico no momento do preenchimento do referido campo, existindo ainda uma
segunda parte, na qual devem ser registradas outras condicdes significativas que contribuiram

para a morte, mas ndo foram citadas na parte anterior (BRASIL, 2008).

Tabela 7 — Tipologia da violéncia de acordo com a codificacdo das causas de morte de criangas na faixa
etéria de 0 a 11 anos - Bahia, Brasil, 2008-2014

Causa da morte

CID-10 n % Tipo de violéncia
T74.1 1 0,5

X90 5 2,4

X91 9 4,3

X92 8 3,8

X93 - X95 97 46,6

X97 4 1,9 Fisica

X99 -Y00 45 21,6

Y01 1 0,5

Y04 2 1,0
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Tabela 7 (Cont.) — Tipologia da violéncia de acordo com a codificacdo das causas de morte de criancas
na faixa etéria de 0 a 11 anos - Bahia, Brasil, 2008-2014

CID-10 n % Tipo de violéncia
Subtotal 172 827

Y05 4 1,9 Sexual
Subtotal 4 1,9

Y07 -YQ09 32 15,4 Né&o especificada
Subtotal 32 15.4

Total 208 100,0

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

Sobre as causas de morte das criangas e 0s respectivos meios de agressao utilizados
pelos perpetradores da violéncia, esta pesquisa observou que 188 registros (90,4%)
apresentavam informacdes sobre essa variavel.

Desse modo, a distribuicdo das causas de morte de acordo com as categorias da CID-
10, que faziam referéncia a situacOes de violéncia, revelaram que 97 criancas (46,6%) tiveram
como causa da morte agressdo por meio de disparo de arma de fogo, 45 criangas (21,6%)
foram agredidas com o uso de objeto contundente, penetrante ou cortante, 12 (5,8%) foram
vitimas de outras sindromes de maus-tratos, 9 (4,3%) foram estranguladas ou sufocadas, 8
delas (3,8%) foram vitimas de afogamento e submersdo, 17 registros (8,2%) indicaram outras
causas de morte menos predominantes, enquanto 20 criancas (9,6%) sofreram agressao por
meio ndo especificado. Sobre esse aspecto, destaca-se que a categoria T74 da CID-10, cujas
subcategorias especificam as sindromes de maus-tratos perpetrados contra criancas, foi
referida em apenas um dos 208 registros investigados (Tabela 8).

Com esses resultados, o presente estudo reforca uma pesquisa do Ministério da Salude
gue demonstra serem as armas de fogo, no Brasil, as responsaveis por 72,1% dos homicidios
de criancas e adolescentes no ano 2000 (BRASIL, 2006), além de corroborar o estudo de
Costa, Ludermir e Silva (2009), que, em andlise dos ébitos de adolescentes decorrentes da
violéncia entre os anos de 1998 e 2004, ocorridos em Recife, capital do Estado de
Pernambuco, também apontam as armas de fogo como o meio de agressdo mais utilizado
pelos autores dos homicidios. Para aqueles estudiosos, 0s homicidios estariam relacionados ao
incremento do uso de armas de fogo, considerando Recife uma das capitais mais violentas do

Brasil.
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Tabela 8 — NUmero e propor¢do das causas de morte de criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos,
relacionadas com violéncia, por codificacdo e descricdo segundo a CID-10 - Bahia, Brasil, 2008-2014

Causa da morte

CID-10 CID-10 n %
T74.1 Sindromes de maus-tratos (sevicias fisicas) 1 0,5
X90 Agressdo por meio de produtos quimicos e substancias nocivas nao 5 2,4
especificadas
X91 Agressdo por meio de estrangulamento e sufocacéo 9 4,3
X92 Agressdo por meio de afogamento e submerséo 8 3,8
X93 — X95 Agressdo por meio de disparo de arma de fogo 97 46,6
X97 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas 4 1,9
X99 -Y00 Agressdo por meio de objeto cortante, penetrante ou contundente 45 21,6
Y01 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado 1 0,5
Y04 Agressdo por meio de for¢a corporal 2 1,0
Y05 Agressdo sexual por meio de forca fisica 4 1,9
Y07 -Y08 Outras sindromes de maus-tratos, agressdo por outros meios 12 5,8
especificados
Y09 Agressdo por outros meios ndo especificados 20 9,6
Total 208 100,0

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

- Qualidade da informacéo

Das fontes de informacéo sobre a violéncia praticada contra a crianga, o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) é considerado o mais completo, fidedigno e que melhor
retrata a realidade do problema (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004).
Porém a World Health Organization (2006) indica uma deficiéncia na qualidade da
informacdo produzida pelos paises em desenvolvimento, em especial, no que tange as
estatisticas de mortalidade. E, sendo o profissional médico o responsavel pelo preenchimento
da Declaracio de Obito, sua conscientizacdo a respeito da importancia do preenchimento
adequado desse documento passa pela formacdo académica e tem como um dos entraves 0
receio de envolvimentos futuros com autoridades policiais ou judiciais. Corroborando essa
preocupacdo com a qualidade das informacGes sobre a mortalidade de criancas vitimadas por
atos de violéncia, este estudo constatou a presenca de dados invalidos em 5 (45,5%) das doze
varidveis analisadas nos registros de ébitos do SIM, destacando-se que, nos 208 registros
analisados, as maiores propor¢des de dados invalidos corresponderam as variaveis local de
ocorréncia do Obito (94/45,2%) e fonte de informac&o (73/35,1%) (Tabela 9).


http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x91/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x92/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x96/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x99/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y01/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
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Tabela 9 — NUmero e proporcao de dados invalidos nos registros de ébitos de criangas na faixa etaria de
0 a 11 anos por violéncia, segundo grupos de varaveis - Bahia, Brasil, 2008-2014

Grupos de variaveis Dados invalidos

Perfil da vitima Idade 0
Sexo 0
Mun. Residéncia 0
Raca ou cor 14 (6,7%)
Necropsia 32 (15,4%)

Caracterizacao dos 6bitos Ano de ocorréncia 0
Mun. de ocorréncia 0

Caracterizagdo dos 6bitos Local de ocorréncia 94 (45,2%)
Fonte de informac&o 73 (35,1%)
Circunstancia do dbito 26 (15,4%)

Tipologia da violéncia Causa da morte 0
Meio da agressdo 0

Fonte: SIM/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 18/02/2015.

6.2 22 ETAPA: ANALISE DO SIH/SUS

Seguindo os critérios de inclusdo e excluséo estabelecidos para a analise dos dados do
SIH/SUS, o presente estudo examinou 5.962 registros de internag@es de criangas com idades
entre 0 e 11 anos residentes no Estado da Bahia, ocorridas entre 01 de janeiro de 2008 e 31 de
dezembro de 2014, em consequéncia de atos de violéncia. Comparando-se essa frequéncia de
registros com a totalidade das internac6es do SUS por todas as causas, considerando 0 mesmo
periodo e faixa etaria do presente estudo, constatou-se que as internacdes decorrentes da
violéncia representaram 0,5% das 1,8 milhdes internacdes realizadas pelo SUS no Estado da
Bahia. No ano de 2004, Gawryszewski, Koizumi e Mello-Jorge divulgaram que as causas
externas — acidentes e violéncias — representaram 5,2% do total das internacoes realizadas no
pais no ano 2000, acrescentando que, a despeito de algumas limitacdes, o SIH permitia ter um
desenho quase completo da morbidade mais grave, enquanto Mascarenhas e colaboradores
(2010) apontam que as hospitalizacbes de criangas menores de 10 anos, na rede hospitalar do
Sistema Unico de Saude (SUS), corresponderam a 2,4% do total de internacdes por causa

externas.

- Perfil das vitimas
No presente estudo, a distribuicdo das internacdes com relagdo ao sexo das criangas

internadas demonstrou que todos os 5.962 registros foram contemplados com opcoes
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assinaladas para essa variavel, revelando que 3.793 criancas (63,6%) pertenciam ao sexo
masculino, enquanto 2.169 criancas (36,4%) eram do sexo feminino. Da mesma forma,
quando o estudo buscou relacionar os sexos das criangas com o0 ano de internacdo, observou-
se que 0 sexo masculino foi predominante em todos os anos analisados (Tabela 10). Assim,
os achados desta pesquisa corroboram os estudos de Araujo (2005), que, analisando 0s
registros de criancas de 0 a 11 anos de idade, vitimas de violéncia, internadas no Hospital de
Clinicas de Uberlandia (Minas Gerais), entre os anos 1993 e 2003, observa que a maioria
delas (55,4%) pertencia ao sexo masculino.

Tabela 10 — Numero e propor¢do de internacdes de criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos por
violéncia, segundo ano de ocorréncia e sexo - Bahia, Brasil, 2008-2014

Sexo Total

Ano Masculino Feminino

n % n % n %
2008 394 6,6 150 2,5 544 9,1
2009 270 4,5 117 2,0 387 6,5
2010 474 8,0 205 3,4 679 11,4
2011 1069 17,9 679 11,4 1748 29,3
2012 1039 17,4 663 111 1702 28,5
2013 316 5,3 232 3,9 548 9,2
2014 231 3.9 123 2,1 354 59
Total 3.793 63,6 2.169 36,4 5.962 100,0

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

Com relacdo a idade das criangas internadas em consequéncia de atos de violéncia, o
estudo observou que, em todos 0s 5.962 registros essa informacédo estava presente, apontando
que 968 criancas internadas eram menores de um ano de idade (16,2%), 1.849 tinham entre 1
e 4 anos (31%), 2.225 entre 5 e 9 anos (37,3%) e 920 tinham entre 10 e 11 anos de idade
(15,4%). Comparando-se essas informacdes com a pesquisa de Araujo (2005), observa-se
uma maior participacdo de criancas com idades entre 0 e 4 anos entre as internacdes
verificadas no presente estudo, visto que a outra pesquisa apontou uma propor¢do de 32,8%
de criancas internadas menores de 5 anos de idade. Porém, enquanto as criancas de 5 a 11
anos corresponderam a 52,7% das internagfes analisadas neste estudo, Aradjo (2005)
constatou que 67,3% das criangas internadas em Uberlandia pertenciam & faixa de 6 a 11 anos

de idade. Além disso, quando as informagdes sobre as idades das criancas foram confrontadas
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com 0 sexo, esta pesquisa indicou que as criangas do sexo masculino predominaram em todas
as faixas etérias estudadas, destacando-se uma maior participacdo dos meninos entre as
criancas de 10 a 11 anos (69,5%), enquanto o menor numero deles foi verificado na faixa
etaria de 1 a 4 anos de idade (57,3%) (Tabela 11).

Tabela 11 — Namero e proporcdao de internagdes de criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos por
violéncia, segundo faixa etaria e sexo - Bahia, Brasil, 2008-2014

Faixa Sexo Total
etaria Masculino Feminino
(anos) n % n % n %
<1 609 62,9 359 37,1 968 100
1-4 1.059 57,3 790 42,7 1.849 100
5-9 1.486 66,8 739 33,2 2.225 100
10-11 639 69,5 281 30,5 920 100
Total 3.793 63,6 2.169 36,4 5.962 100

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

De modo semelhante, as informacdes referentes aos municipios de residéncia das
criangas internadas estavam presentes em todos os 5.962 registros analisados, permitindo
apontar que 299 dos 417 municipios do Estado (71,7%) possuiam, pelo menos, uma crianca
de 0 a 11 anos internada em decorréncia da violéncia interpessoal no periodo entre 2008 e
2014. Ademais, como é demonstrado na Tabela 12, a maior propor¢éo de criangas internadas,
4.475(75,1%), residia em apenas dez municipios do Estado, ressaltando-se a participacdo de
Salvador 3.166 (53,1%) e Eunapolis 617 (10,3%) como os municipios baianos de residéncia

da maioria das criancas internadas em decorréncia da violéncia.

Tabela 12 — Numero e propor¢do de internacdes de criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos por
violéncia, segundo municipio de residéncia e internagéo - Bahia, Brasil, 2008-2014

Municipio de residéncia n % | Municipio de internagéo n %
Salvador 3.166 53,1 | Salvador 3.803 63,8
Eunapolis 617 10,3 | Eunépolis 837 14,0
Lauro de Freitas 209 3,5 | Itabuna 228 3,8
Simdes Filho 112 1,9 | Lauro de Freitas 206 3,5
Itabela 90 1,5 | Paramirim 166 2,8
Itabuna 83 1,4 | Juazeiro 149 2,5
Camagari 55 0,9 | Feira de Santana 117 2,0
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Tabela 12 (Cont.) — NUmero e proporcdo de internacdes de criancas na faixa etaria de 0 a 11 anos por
violéncia, segundo municipio de residéncia e internagdo - Bahia, Brasil, 2008-2014

Municipio de residéncia n % | Municipio de internacéo n %
Juazeiro 52 0,9 | Guanambi 63 1,1
Paramirim 49 0,8 | Alagoinhas 62 1,0
Alagoinhas 42 0,7 | Barra 27 0,5
Subtotal 4.475 75,1 | Subtotal 5.658 94,9
Outros 1.487 24,9 | Outros 304 51
Total 5.962 100,0 | Total 5.962 100,0

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

No que diz respeito a investigacdo das internacdes registradas quanto ao fenotipo cor
de pele, das 5.962 criancas internadas (referidas no campo raga ou cor do SIH/SUS), o estudo
constatou que, em 4.948 registros (83%), esses dados estavam invalidos, inviabilizando a
pesquisa sobre essa variavel nesse Sistema de Informacdo. Considerando-se que os dados
disponibilizados pelo SIH, referentes as demais variaveis analisadas neste estudo,
apresentaram uma proporc¢éo satisfatoria de opcdes validas nos 5.962 registros, a auséncia de
dados referentes a cor ou raca das criancas internadas ndo inviabiliza o cumprimento do
principal objetivo do Sistema, que consiste em armazenar informacdes que serdo essenciais
para que 0 governo execute os pagamentos das internacées realizadas nos hospitais publicos

ou conveniados com o SUS aos municipios de internacéo.

- Caracterizacgao das internacoes

Neste estudo, as informacOes referentes aos municipios de internacdo das criancas
vitimadas pela violéncia estavam presentes em todos os registros analisados, permitindo
apontar que 90 (21,6%) dos 417 municipios da Bahia concentraram todas as internacdes de
crianca de 0 a 11 anos em decorréncia da violéncia interpessoal, ocorridas no Estado entre
2008 e 2014, ou melhor, apenas 1.794 criangas (30,1%) foram internadas nos proprios
municipios de residéncia. A Tabela 12 mostra os dez municipios que responderam por 94,9%
das internacGes; porém 0s municipios que apresentaram as maiores propor¢des de criancas
internadas foram Salvador 3.803(63,8%) e Eunapolis 837 (14,0%), coincidindo com as
informacdes sobre os municipios onde residia a maioria dessas criancas. Vale salientar que
Salvador, por ser a capital do Estado, centraliza o maior nimero de leitos pediatricos

disponibilizados pelo SUS (14,3%), apresentando uma taxa de 11,7 leitos para cada 10 mil
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criancas de 0 a 11 anos, ao passo que Eunépolis, municipio de pequeno porte, representando a
nona posi¢do na classificagdo dos municipios do Estado por oferta de leitos infantis em
hospitais publicos, possuia, no periodo estudado, 0,9% dos leitos pediatricos do Estado, com
taxa de 14,4 leitos para cada 10 mil habitantes. Dessa forma, sabendo-se que mais de 91% da
populacdo infantil do Estado da Bahia recorre exclusivamente a rede publica de satde quando
necessita de assisténcia ambulatorial ou hospitalar (BRASIL, 2015d), os achados do presente
estudo refletem a precariedade da atencdo e do cuidado a crianca que necessita de
atendimento, principalmente no que diz respeito a atencdo hospitalar, posto que, quando uma
crianca vitimada pela violéncia carece de cuidados hospitalares, isso geralmente indica que as
lesBes provocadas foram de maior gravidade, inclusive, em inimeros casos, com risco de
morte. Assim, com vistas a garantir a salde e a vida dessas criangas, é imprescindivel que elas
sejam hospitalizadas com a maior brevidade, o que ird acontecer se 0 municipio de
internamento for, preferencialmente, 0 mesmo de residéncia da crianga.

Sobre as taxas anuais de internac6es de criancas em decorréncia da violéncia, o estudo
indicou que, na Bahia, os maiores valores foram observados nos anos 2011 (62,6/100 mil
hab.) e 2012 (60,6/100 mil hab.). Todavia a taxa do ano de 2009 (11,8/100 mil hab.) ndo
ratifica o resultado encontrado por Mascarenhas e colaboradores (2010), uma vez que esses
autores apontaram uma taxa de internacdo de criancas menores de 10 anos de 6,1/100 mil
habitantes no ano de 2009, considerando as internacfes por todas as causas externas,
diferentemente do presente estudo que revelou taxas de 11,8/100 mil habitantes entre as
criancas de 0 a 11 anos e 11,1/100 mil habitantes entre as menores de 10 anos, ressaltando que
a analise foi direcionada apenas as vitimas da violéncia interpessoal, ndo se avaliando,
portanto, as criancas internadas por outros tipos de causas externas. Entre 0s municipios do
Estado, Eundpolis apresentou as maiores taxas nos quatro primeiros anos do periodo
analisado: 2008 (645,7/100 mil hab.), 2009 (603,4/100 mil hab.), 2010 (809,1/100 mil hab.) e
2011 (587,9/100 mil hab.). Todavia, nos anos subsequentes, os maiores valores foram
exibidos por Terra Nova em 2012 (308,9/100 mil hab.), Rio do Pires em 2013 (150,1/100 mil
hab.) e Paramirim em 2014 (278,1/100 mil hab.), ressaltando-se que esses trés ultimos séo
considerados municipios de pequeno porte, com populacdo inferior a 22 mil habitantes. Por
outro lado, apesar de o municipio de Salvador ter concentrado a maior frequéncia de
internacbes do Estado no periodo entre os anos 2008 e 2014, somente do ano de 2010 em
diante a capital apresentou as maiores frequéncias anuais, demonstrando que houve um
incremento no ndmero de leitos pediatricos disponibilizados pelo SUS a partir desse ano
(Tabela 13).
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Tabela 13 - Nimero e taxa de internagdo/100 mil habitantes por violéncia em criangas na faixa etaria de
0 a 11 anos, na capital do Estado e nos trés municipios de residéncia que apresentaram as maiores taxas
anuais - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano Mun. residéncia n Taxa
Bahia 544 16,6
Salvador 82 14,7
2008 Eunédpolis 153 645,7
Itagimirim 7 445,0
Guaratinga 20 376,9
Bahia 387 11,8
Salvador 38 7,0
2009 Eunédpolis 144 603,4
Itagimirim 6 389,9
Itapebi 8 246,9
Bahia 679 24,3
2010 Salvador 255 59,4
Eunapolis 175 809,1
Itapebi 11 428,0
Paramirim 13 378,8
Bahia 1.748 62,6
Salvador 1.199 280,3
2011 Eunapolis 128 587,9
Itapebi 10 397,0
Itabela 26 374,0
Bahia 1.702 60,6
Salvador 1.251 290,6
2012 Terra Nova 8 308,9
Ichu 3 271,5
Apuarema 4 253,0
Bahia 548 18,4
2013 Salvador 272 59,4
Rio do Pires 3 150,1
2013 Lauro de Freitas 51 148,7
Caturama 2 115,5
Bahia 354 11,8
Salvador 106 20,9
2014 Paramirim 11 278,1
Lauro de Freitas 87 226,6
Macarani 9 219,8

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB

Dados processados em 25/03/2015.
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A Tabela 14 evidencia que, no Estado da Bahia, as criangas menoresde 1 anoede 1l a
4 anos apresentaram o maior risco de internagdo por violéncia no ano de 2011, cujas taxas
anuais corresponderam a 162,1/100 mil habitantes e 70,5/100 mil habitantes, respectivamente.
Entretanto, nos grupos de 5 a 9 anos e de 10 a 11 anos o maior risco foi observado no ano de
2012, com taxas anuais muito préximas, sendo de 49,3/100 mil habitantes no primeiro grupo
e de 47,9/100 mil habitantes no segundo.

Tabela 14 - Nimero e taxa de internagdo/100 mil habitantes por violéncia em criangas na faixa etéria de
0 a 11 anos, segundo faixa etaria - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
s s s s s s s s
X @ @ ] @
S8 | ° El £ S £ = £ < £ i i
(5]
<1| 40  144| 33 121| 90 438|324 1545|342 1621 | 77  344| 62 275
1-4| 115 103| o1 82| 171 200|581 678|607  705| 172 188 | 112 122
5-9| 271 199 | 183 133 | 300 252 | 500 493|552 459 | 211  165| 118 9.2
1011 | 118 227| 80 155| 118 21,7 | 253 4709|201  378| 88  156| 62 10,9

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

Com relacdo ao CID-10 principal, referente ao diagnostico que gerou a internacao da
crianca, a Tabela 15 mostra os registros do SIH/SUS analisados, apontando que uma parte das
criangas recebeu diagndsticos que, a principio, indicaram que as situacGes de violéncia de que
elas foram vitimas ndo haviam sido identificadas pelos profissionais que prestaram 0s
primeiros atendimentos e, consequentemente, solicitaram as internacGes hospitalares. Desse
modo, o estudo observou que, nos 5.962 registros analisados, 1.931 autorizacdes para
internacbes hospitalares (32,4%) faziam referéncia a doencas infecciosas e parasitarias
(311/5,2%), patologias dos aparelhos circulatério, respiratério ou digestivo (1.168/19,6%) e a
outras doencas ou condicGes ndo associadas a casos de maus-tratos (453/7,6%). Sobre esse
aspecto, os estudos de Mathias e outros e Benbenishty e colaboradores, ambos publicados no
ano de 2014, enfatizam que, em muitas situacdes, a motivacdo da internacdo nao esta
associada as lesbes decorrentes da violéncia e, nesses casos, a Vvioléncia infantil sera
identificada posteriormente pelos profissionais da equipe que prestardo assisténcia as criangas
durante o periodo de hospitalizagdo. Por conseguinte, esse comentério reforca a necessidade

de uma equipe multiprofissional preparada para a deteccdo de casos de violéncia entre as
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internacOes, posto que o estado emocional e 0 comportamento de uma crianga podem levantar
suspeitas de maus-tratos.

Dessa forma, os achados do presente estudo reforcam Toon e outros (2011), Cardoso e
colaboradores (2013), World Health Organization (2013) e Robert e colaboradores (2014),
que sdo unanimes em afirmar que os profissionais que cuidam da crianca no hospital
deveriam reconhecer quando se trata de um ato intencional, devendo estar cientes de que estdo
diante de uma situacdo complexa, com risco de morte, que deixa quase sempre sequelas
psiquicas e fisicas graves, afetando todos os membros de um ndcleo familiar de formas e
intensidades diferentes, com potencial de atingir também geracdes futuras dessa mesma
familia.

De acordo com a World Health Organization (2013), varias abordagens estdo sendo
propostas nos paises da Europa com o intuito de melhorar a codificagdo dos casos de maus-
tratos, incluindo protocolos com foco em lesbes de alto risco, enquanto Benbenishty e
colaboradores (2014) contribuem informando que o Ministério da Saude de alguns paises,
como lIsrael, determinou que equipes de protecdo as criancas (EPC) estivessem presentes em
todos os hospitais do pais, realizando investigacdes preliminares nos casos suspeitos de
violéncia infantil.

Concordando com os argumentos de Minayo e Deslandes (2009), o presente estudo
reforca a necessidade de melhor qualificacdo dos dados sobre causas externas nos registros de
morbidade e de capacitacdo dos profissionais responsaveis por esses registros nas unidades
hospitalares. Em contrapartida, com referéncia as 4.030 internacdes (67,6%) cujas categorias
referidas no campo da CID-10 principal eram compativeis com quadros de violéncia (T74 ou
X85 a Y09), os resultados do presente estudo indicam que 2.362 criancas (39,6%) sofreram
traumatismos em outras regibes do corpo, 539 (9,0%) foram vitimas de traumatismos na
cabeca ou pescoco, 278 (4,7%) doencas da pele ou tecido subcutaneo, 245 (4,1%)
gueimaduras, ou corrosdes, ou geladuras, enquanto 136(3,4%) foram internadas devido a
presenca de doencas do aparelho geniturinario. Além disso, 0 estudo mostrou que 453 (4,8%)
do total de 5.962 criancas foram internadas devido a complicacdes ou sequelas de causas
externas, as quais ndo foram computadas como vitimas de violéncia, uma vez que o grupo de
causas externas engloba tanto as lesGes intencionais quanto as acidentais.

Assim, com esses resultados, o presente estudo demonstrou que a maior parte das
lesbes por maus-tratos ocorreu em regifes do corpo diversas da cabegca e pescogo,
contrariando os achados de Martins (2010), cujo estudo observou que 60% das lesGes

causadas pela violéncia perpetrada contra criancas eram sediadas no rosto e no cranio.



159

Contudo, constatando que os traumatismos de cabeca e pescoco corresponderam ao
segundo tipo de trauma mais predominante, esse estudo corrobora a opinido de Subramanian e
colaboradores (2005) e Santos e outros (2010), que evidenciam a importancia da participacao
de cirurgides-dentistas nas equipes de protecdo as criancas das unidades hospitalares, visto
que esses profissionais poderiam detectar precocemente situacdes suspeitas de maus-tratos,

pela identificacdo de lesGes na cabeca e pescoco, durante o atendimento odontoldgico.

Tabela 15 - Nimero e proporcdo dos agrupamentos da CID-10 principal presentes nos registros de
internacdes hospitalares de criangas de 0 a 11 anos de idade - Bahia, Brasil, 2008-2014

Agrupamento CiD-10 Especificacéo n %
A00 - B96 Doencas infecciosas, parasitarias 311 5,2
100 — K93 Doencas aparelho circulatério, respiratorio, digestivo 1.168 19,6
LO1-L99 Doencas da pele, tecidos subcutaneos 278 4,7
NO0O — N99 Doencas do aparelho geniturinario 136 2,3
S00 - S19 Traumatismo de cabeca, pescoco 539 9,0
S20-T14 Traumatismo outras regides do corpo 2.362 39,6
T20-T35 Queimaduras, corrosdes, geladuras 245 4,1
T36 - T65 Intoxicagdo por drogas, medicamentos, outras substancias 181 3,0
T79-T98 Complicacoes, sequelas de causas externas 289 4,8
Outros Doencas ndo relacionadas com situacdes de violéncia 453 7,6
Total 5.962 100

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

Quando, nesta pesquisa, buscou-se relacionar as categorias registradas no campo
referente a CID-10 principal, que culminaram nos internamentos, com as faixas etarias das
criancas hospitalizadas, os achados referentes aos diagnosticos que indicaram maior afinidade
com situacdes de violéncia revelaram que as lesdes de pele e tecidos subcutaneos foram mais
frequentes entre as criancas de 1 a 4 anos de idade (135/48,6%).

No entanto, com relacdo as 539 criangcas que sofreram traumatismos de cabeca e
pescoco, 0 estudo observou que 365 delas (67,7%) foram internadas devido a traumatismo
craniano (categoria S06). Além disso, destaca-se que dessas 539 criancas que foram vitimas
de traumatismos de cabeca e pescoc¢o, 62 (11,5%) eram menores de um ano de idade, 181
(33,6%) pertenciam a faixa etaria de 1 a 4 anos, enquanto 217 (40,3%) tinham entre 5 e 9 anos
e 79 (14,7%) ente 10 e 11 anos. Dessa forma, ao revelar que a maioria das criancas que sofreu

traumatismo de cabeca e pescogo pertencia a faixa etaria de 5 a 9 anos, os resultados deste
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estudo diferiram do que afirma a World Health Organization (2002), segundo a qual as
criancas menores de dois anos sdo as maiores vitimas desse tipo de lesdo traumatica.

No que concerne aos registros de 2.362 criangas que sofreram traumatismos em outras
regibes do corpo, esta pesquisa verificou que 1.317 dessas criancas (55,8%) receberam o
diagndstico de fraturas nos ombros e bragos (categoria S42) ou antebracos (categoria S52) ou
punhos e maos (categoria S62), enquanto 340 delas (14,4%) sofreram fraturas no fémur
(categoria S72) ou nas pernas (categoria S82). Assim, esses resultados atestaram situagao
diversa daquela relatada por Brasil (2006), que identificou a cabeca e o abdome como as
regides do corpo mais passiveis de ocorréncia de lesbes provocadas pela violéncia infantil.

Por outro lado, com referéncia as 245 internacdes de criancas devido a queimaduras
intencionais (categorias T20 a T31) identificadas neste estudo, observou-se que 150 dessas
criancas (61,2%) pertenciam ao grupo de 0 a 4 anos de idade, reforgando os resultados
divulgados pelo estudo de Toon e colaboradores (2011), segundo 0s quais as criancas
menores de 5 anos de idade sdo as mais susceptiveis a esse tipo de lesdo, acrescentando ainda
que as queimaduras podiam acarretar sequelas graves, até a morte da crianca, sendo essas
lesbes responsaveis por uma maior permanéncia de internacdo dos pacientes e custo elevado
dos tratamentos. Além disso, o estudo mostrou que as 289 internacbes em razdo de
complicacOes e sequelas de causas externas foram mais comuns entre as criancas menores de
um ano (91, 31,5%), condicdo justificada pelo carater de maior fragilidade que esse grupo

apresenta quando comparado as criangas de mais idade (Tabela 16).

Tabela 16 — Ndmero e proporcdo dos agrupamentos da CID-10 principal presentes nos registros de
internacdes hospitalares por violéncia de criancas de 0 a 11 anos de idade, segundo agrupamento das
categorias (CID-10) e faixa etéria - Bahia-Brasil, 2008-2014

Agrupamento Especificacéo Faixa etaria (anos)
Cip-10 <1 1-4 5-9 10-11 Total
n % n % n % n % n %

A00 —B96 Doengas infecciosas,

parasitarias 72 232| 140 450| 69 222| 30 96| 311 100

100 — K93 Doengas do aparelho
circulatorio, 407 34,8 | 473 405| 220 188| 68 581168 100
resplratorlo,
digestivo

L01 -L99

Doencas da pele,

) N 38 13,7 135 48,6 75 27,0| 30 10,8 278 100
tecidos subcutaneos

NOO —N99 Doencas do aparelho

geniturindrio 52 38,2 42 30,9 29 21,3| 13 96 136 100

S00 - 519 Traumatismo de

62 115 181 33,6 217 40,3 | 79 14,7 539 100
cabeca e pescogo
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Tabela 16 (Cont.) — NUmero e proporcdo dos agrupamentos da CID-10 principal presentes nos
registros de internacOes hospitalares por violéncia de criancas de 0 a 11 anos de idade, segundo
agrupamento das categorias (CID-10) e faixa etaria - Bahia-Brasil, 2008-2014

Agrupamento

Cib-10 Especificacbes n % n % n % n % n %

S20-Ti4 Traumatismo em
outras regides do 143 6,1 | 454 19,2 | 1224 518|541 229 | 2362 100
COrpo

T20-T35 Queimaduras,

corrosoes, 16 6,5 134 54,7 70 286 | 25 10,2 245 100
Geladuras

T36 - T65 Intoxicag&o por
drogas,
medicamentos,
outras substancias

10 55 70 38,7 73 40,3 | 28 155 | 181 100

T79-T98 Complicacoes,
sequelas de causas 91 315 77 26,6 82 284 | 39 135 289 100

externas
Outros Doencas ndo
relacionadas com 77 17,0 143 31,6 166 36,6 | 67 14,8 453 100
situaces de
violéncia
Total 968 100 | 1.849 100 | 2.225 100 | 920 100 | 5.962 100

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

- Tipologia da violéncia

A analise dos dados referentes as categorias registradas no campo destinado ao CID-
10 secundario e (ou) causas associadas das 5.962 autorizacdes para internacdes hospitalares
das criancas vitimadas pela violéncia mostrou que 2.201 criancas internadas sofreram
violéncia fisica (36,9%), cujos registros no SIH/SUS acusaram a presenca das categorias
pertencentes aos grupos X85 a X91 e X93 a Y04, 17 criancas sofreram violéncia sexual
(0,3%), registrada com a categoria Y05, e uma crianca foi vitima de negligéncia ou abandono
(0,0002%), categoria Y06. Por outro lado, a maioria dos registros de internacGes das criancas
(3.743/62,8%) pertencia ao agrupamento Y07 a Y09, cujas categorias representam os casos de
violéncia sem tipologia especificada (Tabela 17).

Desse modo, esses resultados fortalecem a alegacdo de Mathias e colaboradores
(2014) que destacam a possibilidade de subregistros dos diagndsticos secundarios ou das
causas externas de internacdes, que, inadvertidamente, poderiam ter sido classificados como
eventos de intencBes indeterminadas ou causas ndo externas, dificultando a verificacdo do real
perfil das hospitalizacBes de criancas, além de mascarar os casos de violéncia contra esse
grupo etario. Todavia, ndo demonstram semelhancas com a pesquisa realizada por Rovi, Chen

e Johnson (2004), cujos resultados apontam que, em apenas 4,6% dos registros de internacoes
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hospitalares em decorréncia da violéncia, o tipo de violéncia que vitimou a crian¢a néo estava
especificado.

Salienta-se que os registros de violéncia perpetrada contra criancas, pela abrangéncia e
complexidade que o problema representa, requerem informagdes com o maior detalhamento
possivel e que possibilitem a caracterizacdo do perfil dessa manifestacdo de violéncia,
imprescindivel para as a¢fes de monitoramento e controle, principalmente por parte do
governo. Além disso, por menor que seja o tempo de permanéncia da crianca no hospital, esse
ambiente proporciona um contato mais intenso da equipe de salde com a crianca, gerando
condicdes ideais para o estreitamento dessas relagdes e possibilitando a coleta de informacdes
mais completas sobre o que realmente aconteceu, por meio da escuta da versdo da historia
narrada pela crianca.

Como a violéncia fisica foi citada como o segundo tipo mais frequente, os resultados
desta pesquisa ndo corroboram o estudo americano realizado por Rovi, Chen e Johnson
(2004), segundo o qual essa modalidade de violéncia foi responsavel pelo maior nimero de
vitimas entre as criancas internadas no ano 1999 (38,8%) naquele pais, tampouco a pesquisa
de Araujo (2005), realizada em hospital do municipio de Uberlandia (Minas Gerais), segundo
0 qual 100% das criancas de 0 a 11 anos investigadas tinham sido vitimas de violéncia
psicoldgica, 83,3% sofreu negligéncia ou abandono, mais da metade foi vitima de violéncia
sexual (51,6%) e apenas uma minoria sofreu violéncia fisica (23,5%). Com referéncia a
distribuicdo dos casos de violéncia em relacdo aos sexos das criancas vitimadas, os resultados
apresentados pelo presente estudo mostram que, do total de criancas que foram vitimas da
violéncia fisica (2.201), 1.570 criancas (71,3%) eram meninos enquanto 631 criancas (28,7%)
eram meninas. Porém, quanto as 17 criancas hospitalizadas em consequéncia de violéncia
sexual, 15 delas (88,2%) pertenciam ao sexo feminino e apenas 2 (11,8%) eram do sexo
masculino (Tabela 19). Com esses achados, o presente estudo ratificou a literatura
internacional, citada pela World Health Organization (2002, 2013), apontando que, em geral,
0S meninos sdo mais susceptiveis a sofrer violéncia fisica, enquanto as meninas sdo as
maiores vitimas da violéncia sexual contra criancas. Além disso, este estudo apresentou um
caso de negligéncia ou abandono que vitimou uma crianga do sexo feminino. Ainda sobre
esse aspecto, a presente pesquisa apontou que as meninas internadas em decorréncia da
violéncia sexual foram sete vezes mais vitimadas do que os meninos, reforcando os achados
de Day e colaboradores (2013) e da World Health Organization (2006), que mostraram dados

indicando que a violéncia sexual €, no minimo, duas vezes mais presente entre as criangas do
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sexo feminino, salientando-se que essa divergéncia na proporcdo entre 0S sexos estaria
relacionada as diferencas culturais existentes entre os paises.

Vale ressaltar que, apesar de o estudo revelar que 136 criancas (2,3%) foram internadas em
consequéncia de doencas do aparelho geniturinario, apenas 17 delas foram identificadas como
vitimas de violéncia sexual. Essas evidéncias ratificam a pesquisa de Mouden e colaboradores
(1998) e da World Health Organization (2002), segundo a qual, na maioria das vezes, as
criancas que eram vitimas da violéncia sexual apresentavam exames ginecoldgicos sem
anormalidades, e, nesse caso, a histéria da crianga se constituia no componente mais
importante para a detecgdo dessa manifestagéo da violéncia. Por outro lado, Alcéantara-Jones,
Silva e Rocha (2013) alertam que, quando, na entrevista com a crianga ou seus familiares, néo
ha informacdo de abuso sexual, a interpretacdo de achados anormais na regido anogenital
exige cautela, porque, na literatura, ha varios relatos de alteracbes anogenitais de diversas
etiologias que podem ser confundidas com violéncia sexual em criangas, entre as quais a

presenca de sangramentos, equimoses, escoriacdes e Ulceras na regido anogenital.

Tabela 17 - Numero e proporcao dos diagndsticos secundarios e (ou) complementares de criangas de 0
a 11 anos de idade, internadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em decorréncia da violéncia,
segundo agrupamento das categorias (CID-10), tipo de violéncia e sexo - Bahia, Brasil, 2008-2014

Agrupamento Tipo de violéncia : Sexo —
CID-10 Masculino Feminino

n % n %
X85 - X90 Fisica 55 55,6 44 44,4
X91 Fisica 1 100 0 0,0
X93 - X95 Fisica 138 75,8 44 24,2
X96 - X98 Fisica 90 63,4 52 36,6
X99 -Y00 Fisica 1.115 72,6 421 27,4
Y01-Y03 Fisica 106 67,9, 50 32,1
Y04 Fisica 65 76,5 20 23,5
Y06 Negligéncia ou abandono 0 0,0 1 100
Y07 -YQ9 N&o especificada 2.221 59,3 1.522 40,7
Total 3.793 100 2.169 100

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

- Provavel autor da agressao
Os registros do Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Sadde
(SIH/SUS) ndo dispdem de dados que possibilitem a obtengdo de informagdes acerca da

autoria dos atos violentos, mesmo quando o CID-10 principal ou secundario ou das causas
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associadas, presente nos registros, atesta que aquelas criangas foram vitimas de algum tipo de
agressdo. Entretanto, esse sistema possibilita a identificacdo dos meios de agresséo utilizados
pelos autores dos episddios de violéncia que vitimaram as criangas internadas, por meio da
analise dos cddigos da CID-10 presentes nos registros. Com base nesse tipo de andlise
realizada nos 5.962 registros de internac0es, o presente estudo mostrou que 1.536 agressores
(25,8%) utilizaram algum objeto contundente, cortante ou penetrante, 182 deles (3,1%)
fizeram uso de uma arma de fogo, 156 (2,6%) projetaram a crianca de um lugar elevado ou
colocaram a crianca diante de um objeto em movimento ou de veiculo automotor, 142 (2,4%)
utilizaram explosivo, fogo ou substancia quente para praticar a violéncia e 102 (1,7%) fizeram
uso da forga corporal.

Todavia, em 3.743 (62,8%) das internagOes analisadas, ndo foi possivel identificar o
meio utilizado pelo autor da violéncia, ja que os registros ndo especificaram 0s tipos de
violéncia que vitimaram esse grupo de criancas (Tabela 18).

Vale salientar que essa elevada proporc¢édo de casos de violéncia contra criangas cujos
registros hospitalares se encontravam incompletos e (ou) inconsistentes, ndo traduzem uma
realidade especifica da Bahia ou do Brasil, posto que relatos da World Health Organization
(2013) apontaram que os bancos de registros hospitalares da maioria dos paises da Europa
também apresentavam essas mesmas caracteristicas, com exce¢do do Reino Unido, Suica,
Finlandia e Dinamarca, que divulgavam periodicamente altas taxas de violéncia fisica
praticada contra as criancas, refletindo maior vulnerabilidade desses paises a esse tipo de

maus-tratos.

Tabela 18 — NUmero e proporcdo dos diagndsticos secundarios e (ou) complementares de criangas de 0
a 11 anos de idade, internadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em decorréncia da violéncia,
segundo agrupamento das categorias (CID-10), meio utilizado na agressdo e tipologia da violéncia -
Bahia-Brasil, 2008-2014

Agrupamento Meio da agressdo Tipo de n %
CID-10 violéncia

Drogas, medicamentos, substancias bioldgicas,

X85 — X90 substancias corrosivas, gases, produtos quimicos, Fisica 99 1,7
substancias nocivas

X91 Estrangulamento e sufocacao Fisica 1 0,0

X93 — X95 Disparo de arma de fogo Fisica 182 31

X96 — X98 Material explosivo, vapores, fumaga, fogo, substancia | Fisica 142 24
quente

X99 -Y00 Objeto contundente, cortante ou penetrante Fisica 1.536 | 258



http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x91/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x96/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x99/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
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Tabela 18 (Cont.) — NUmero e proporgdo dos diagnosticos secundarios e (ou) complementares de
criancas de 0 a 11 anos de idade, internadas pelo Sistema Unico de Satide (SUS) em decorréncia da
violéncia, segundo agrupamento das categorias (CID-10), meio utilizado na agressdo e tipologia da
violéncia - Bahia-Brasil, 20082014

Agrupamento Meio da agressdo Tipo de n %
CID-10 violéncia
Y01 -Y03 P_rojegéo de um _Iugar elevadp; coloc_agéo da vitimzil Fisica 156 26
diante de um objeto em movimento, impacto de veiculo
Y04 Forca corporal Fisica 85 14
Y05 Forga corporal Sexual 17 0,3
A Negligéncia/
Y06 1 0,0
Negligéncia e abandono Abandono
Né&o
Y07 -Y09 5 ifi . 3.743 | 62,8
Né&o especificado Especificada
Total 5.962 100

Fonte: SIH/SUS/DICON/SUREGS/SESAB
Dados processados em 25/03/2015.

6.3 32 ETAPA: ANALISE DO SINAN

Em observancia aos critérios de inclusdo e exclusdo de dados ja estabelecidos para a
analise dos dados do sistema, 0 presente estudo examinou 3.981 casos de violéncia praticada
contra criangcas com idades entre 0 e 11 anos de idade, residentes no Estado da Babhia,
ocorridos entre 01 de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2014, notificados no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN). Vale salientar que os registros referentes ao
periodo entre janeiro de 2008 e 30 de setembro de 2014 faziam referéncia aos casos
notificados pelos profissionais de saude com a utilizacdo do primeiro modelo de ficha
individual de notificacdo, enquanto, no periodo subsequente, 01 de outubro a 31 de dezembro
de 2014, foi adotado o modelo de ficha apresentado pela Secretaria de Vigilancia em Salde
(MS) no més de outubro de 2014.

- Perfil das vitimas

Segundo a World Health Organization (2002), apenas uma pequena parte dos casos de
maus-tratos é denunciada as autoridades, mesmo em paises como Estados Unidos e Brasil,
onde a legislagdo tornou isso obrigatério. Além disso, Minayo e Souza (1997, 1999)
ponderam que a morbidade por violéncia € dificil de ser mensurada, pela escassez de dados e

pela pouca visibilidade atribuida a determinados tipos de agravos. Nesse aspecto, enquanto a


http://cid.ninsaude.com/cid/y01/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
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literatura internacional ndo revela o perfil epidemioldgico da violéncia que vitima criancas, no
que se refere a frequéncia do agravo quanto ao sexo das vitimas, Franzin e outros (2013)
apontam que os estudos nacionais sd@o controversos quanto a isso, considerando que essa
estatistica depende do local de origem dos dados. Dessa forma, no presente estudo, a
distribuicdo dos 3.981 casos em relacdo ao sexo das criangas, considerando-se todos 0s tipos
de violéncia, revelou que as meninas foram as vitimas mais frequentes (2.207/55,4%),
concordando com os achados de Barros (2005), Barreto, Aratjo e Martins Janior (2012) e
Martins e colaboradores (2013). Todavia, dois estudos realizados no municipio de Feira de
Santana (Bahia), o primeiro por Costa e outros (2007) e o segundo por Souza e colaboradores
(2014), nado encontraram diferencas significativas entre o sexo feminino e masculino. Em
contrapartida, os estudos de Araujo (2005), Mascarenhas (2010), e Apostdlico e
colaboradores (2012) demonstram que as criangas do sexo masculino foram as maiores
vitimas da violéncia, resultados ndo corroborados pelos achados da presente pesquisa.

Da mesma forma, ndo existe uma concordancia em relagdo a idade de maior
vulnerabilidade a violéncia contra criangas, porém, € universal o reconhecimento de que a
violéncia contra criancgas esta crescendo de forma assustadora em todo o mundo, sendo que a
faixa etaria de 0 a 4 anos € quase cinco vezes mais exposta a violéncia do que a de criangas de
5 a 14 anos (WHO, 2002, 2006). Em 2011, um estudo nacional realizado por Ramos e Silva
indica que 12% das criangas menores de 14 anos sdo vitimas de algum tipo de violéncia
doméstica, enquanto Costa e colaboradores (2007) e Rocha e Moraes (2011) mostram que 0
grupo de criancas de 0 a 11 anos foi mais atingido pela violéncia do que o de adolescentes,
reforcando a importancia da realizacdo de estudos sobre o perfil da violéncia no grupo
infantil. Nesse intuito, o presente estudo apontou que as faixas etarias com a maior propor¢édo
de casos de violéncia foram as de 5 a 9 anos (1.582, 39,7%) e de 1 a 4 anos (977, 24,5%). Por
outro lado, os resultados mostram que 580 criancas menores de 1 ano de idade (14,6%) foram
vitimadas, representando a faixa de idade menos atingida. Resultados semelhantes,
considerando a faixa de 5 a 9 anos como de maior frequéncia, também foram apontados nos
estudos nacionais realizados por Martins e Mello-Jorge (2009) e Apostolico e colaboradores
(2012). No entanto, Assis e colaboradores (2012) mencionam que, nos Estados Unidos, a
faixa etaria de 5 a 9 anos é a segunda mais atingida pelas diversas manifestacdes da violéncia.
Porém outros estudos revelam faixas etarias diferentes, considerando o mesmo grupo de 0 a
11 anos, como o de Araudjo (2005) que indica maioria (67,2%) entre as criancas de 6 a 11
anos, o de Habigzang e colaboradores (2006) e Rates e outros (2014) que evidenciam,

igualmente, as idades entre 6 € 9 anos, e o de Veloso e colaboradores (2013), que, igualmente,
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analisando notificagbes de violéncia do SINAN, verificam que a maioria dos casos atingiu
criancas com idades entre 0 e 9 anos. Em relacdo a vitimizacdo de criancas no Estado da
Bahia, Costa e outros (2007) indicam maior nimero de registros entre as idades de 2 a 9 anos,
enquanto Barreto, Aradjo e Martins Janior (2012) mostram que as criangcas menores de 1 ano
foram as maiores vitimas da violéncia (Tabela 19).

Tabela 19 — Numero e proporcéo de notificages de violéncia contra criancas na faixa etaria de 0 a 11
anos, segundo faixa etaria e sexo - Bahia, Brasil, 2008-2014

Sexo

Faixa etaria Feminino Masculino Total
n % n % n %
<1ano 334 8,4 246 6,2 580 14,6
1 - 4anos 567 14,2 410 10,3 977 24,5
5 — 9anos 841 211 741 18,6 1582 39,7
10 —11 anos 465 11,7 377 9,5 842 21,2
Total 2207 55,4 1774 44.6 3981 100,0

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

Segundo estudos do Ministério da Saude (BRASIL, 2006), ndo ha diferenca na
incidéncia da violéncia relacionada a etnia. Nesta pesquisa, as informacdes sobre a cor de pele
(identificada no SINAN como raca ou cor) das criancas vitimas de violéncia foram
prejudicadas pelo elevado ndmero de registros nos quais esse campo ndo apresentava
informacGes validas (1.473 / 37%). Sendo assim, nos 2.508(63%) registros que puderam ser
analisados quanto a esse aspecto, observou-se que a maioria das criancas foi classificada
como parda (1633, 65,1%), 311 como brancas (12,5%), 483 como pretas (19,5%), 12
amarelas (0,5%) e 37 indigenas (1,5%). Diferentemente, em estudo que abrangeu 36
municipios brasileiros além do Distrito Federal, Mascarenhas (2010) identifica a
predominancia da cor preta entre as criancas vitimadas, e Rates e outros (2014) mostram uma
frequéncia de casos discretamente maior entre as criangas brancas, enquanto Costa e
colaboradores (2007) apontam auséncia de informacGes sobre a etnia das criangas vitimadas
em 70,3% dos registros, impossibilitando a analise dessa variavel naquele estudo.

Um aspecto que deve ser abordado, relacionado a gravidade da lesdo, diz respeito a
evolugdo da crianca que sofreu a violéncia. Estima-se que, para cada notificacdo de violéncia

contra crianga, ocorrem dez a vinte que ndo sdo notificadas, incluindo-se, nesse rol,
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principalmente os casos de menor gravidade ou que ndo deixam marcas visiveis. Nesses
casos, ou a crianca ndao é encaminhada a rede de salde, ou, mesmo estando em um
estabelecimento de saude, ndo é identificada como vitima de violéncia pelos profissionais que
prestaram a assisténcia. Ratificando os resultados da pesquisa realizada por Mascarenhas
(2010), neste estudo, a maior parte das 3.787 criangas notificadas pelos profissionais como
vitimas de violéncia, cujos campos do instrumento de notificacdo estavam preenchidos com
dados validos acerca da evolucdo do caso, evoluiu com alta (71,0%), mostrando que, mesmo
entre 0s casos notificados, predominaram as consequéncias menos graves decorrentes dos atos
violentos, enquanto 43 criancas (1,1%) fugiram do estabelecimento de salde,
impossibilitando o monitoramento sobre o desfecho final desses casos. Porém a evolugdo com
Obito por violéncia é um resultado preocupante para toda a sociedade, mesmo tendo ocorrido
em menor proporcao (1,1%), posto que, segundo dados da World Health Organization (2013),
apontam que, para cada oObito de crianca decorrente da violéncia, existem de 150 a 2.400

casos de maus-tratos nao fatais.

- Caracterizacéo dos casos notificados

O estudo revelou um aumento na propor¢ao dos municipios notificantes no Estado da
Bahia, sendo que 11 municipios notificaram casos de violéncia no ano de 2008 (2,6%), 73
municipios no ano de 2010 (17,5%) e 133 municipios em 2014 (31,9%) (Tabela 20). Em
relacdo ao ano de 2010, Assis e colaboradores (2012) divulgaram que 11% dos municipios
baianos notificaram casos de violéncia contra criancas com idades entre 0 e 9 anos. Essa
discrepancia, observada entre aqueles achados e os apontados pelo presente estudo,
provavelmente decorre da diferenca entre as faixas etarias de interesse e da fonte utilizada em
cada pesquisa, ja que, enquanto este estudo utilizou o banco de dados do SINAN, referente
aos registros das notificacdes realizadas por todos os estabelecimentos de salde, o trabalho de
Assis e colaboradores baseou-se nos dados disponibilizados pelo Sistema VIV A-Continuo,
gue armazenou apenas 0s registros oriundos de unidades de emergéncia. Porém, apesar desse
incremento, considerando-se que o Estado possui 417 municipios, a realidade alcancada nos
altimos dois anos ainda esta aquém da situacdo ideal, posto que, pela relevancia da violéncia,
mundialmente reconhecida, e pelas sequelas produzidas, principalmente no grupo infantil, é
imprescindivel que a totalidade dos municipios esteja empenhada, possibilitando a
caracterizacdo desse problema no &mbito local ou regional, de modo que as decisdes e
implementacdo das agdes de combate ocorram de acordo com a realidade de cada municipio.

Porém essa situagdo ndo é especialmente encontrada na Bahia, visto que, segundo comentério
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de Assis e colaboradores, no ano de 2012, a pratica de notificar casos suspeitos ou
confirmados de violéncia contra criangas ndo era uniforme no Brasil, e os registros dos casos
notificados apresentavam fragilidades.

Tabela 20 — Numero e propor¢do de municipios que notificaram casos de violéncia praticada contra
criancas na faixa etéria de 0 a 11 anos - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano NotificacGes %

2008 11 2,6
2009 59 14,1
2010 73 17,5
2011 87 20,9
2012 102 24,5
2013 129 30,9
2014 133 31,9

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

De acordo com a World Health Organization (2013), a incidéncia anual da violéncia
infantil nos paises europeus € alta, a exemplo da Espanha, que, em 2001, apresentou uma taxa
de vitimizacao de 72 casos por 100 mil criancas. Rovi, Chen e Johnson (2004) revelaram que
a taxa de incidéncia de violéncia entre criangas, nos Estados Unidos, no ano de 1995, foi de
1.180 casos em cada 100 mil criangas. Ja com relagdo aos registros analisados, verificaram-se
taxas de incidéncia bem mais modestas para o Estado da Bahia, apesar da tendéncia de
crescimento observada entre os anos 2008 (0,6/100 mil hab.) e 2009 (10,6/100 mil hab.).
Contudo, comparando-se os anos de 2010 (23,6/100 mil hab.), 2011 (23,9/100 mil hab.) e
2012 (22,9/100 mil hab.), observou-se que as taxas permaneceram praticamente estaveis, e o
ano de 2014 (26,1/100 mil hab.), divergindo do esperado, apresentou a taxa de incidéncia
menor do que aquela exibida no ano de 2013 (28,9/100 mil hab.). Ponderando-se sobre essas
incoeréncias, em primeiro lugar, vale salientar que, na Bahia, apesar da implantacdo do
mddulo referente a violéncia do SINAN, que propiciou a notificacdo desse agravo pelos
profissionais de salde, no ano de 2008, a obrigatoriedade da notificacdo foi definida no
ambito federal, inicialmente pela Portaria GM/MS n° 2.472 /2010, que instituiu a
imprescindibilidade apenas para as unidades sentinela, e, mais adiante, pela Portaria GM/MS
n® 104/2011, que universalizou a obrigatoriedade da notificacdo nos estabelecimentos de
salde de todo o territério nacional.

Porém, mesmo existindo uma imposicao legal a favor da notificacdo da violéncia, as

taxas, entre 2010 e 2012, periodo imediatamente posterior as publicacbes das portarias,
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demonstraram que aquela nova realidade ainda ndo tinha causado mudancas efetivas nos
padrdes da notificagdo. Em segundo lugar, sobre o ano de 2014 ter apresentado a taxa de
incidéncia menor, quando comparado ao ano anterior, considerou-se que, pelo caréater
dindmico do banco de dados do SINAN, nas esferas municipal e estadual, permitindo a
inclusdo de registros em momento posterior ao periodo de notificacdo do caso pelos
estabelecimentos que prestaram atendimento as vitimas, provavelmente novos registros
referentes ao ano de 2014 foram inseridos no Sistema apds o dia 05/02/2015, data da Gltima
atualizacdo do banco de dados analisado no presente estudo.

Com relacdo aos municipios baianos que revelaram as maiores taxas de incidéncia
anual de casos de violéncia contra criancas na faixa etaria investigada, destacaram-se 0s
municipios de Planaltino (1067/100 mil hab.), em 2011, Arataca (779,5/100 mil hab.), em
2010, Tanquinho (722,7/100 mil hab.) também em 2011 e Serrolandia (432,4/100 mil hab.),
em 2014.

Por outro lado, o municipio de Salvador, apesar de apontar as maiores frequéncias de
casos notificados nos anos analisados, apresentou taxas anuais modestas, com excec¢ao do ano
de 2013 (53,9/100 mil hab.), quando se destacou exibindo a segunda maior taxa do Estado
naquele ano (Tabela 21).

Sobre a caracterizacdo desses quatro municipios, constatou-se que um dos elementos
em comum entre eles diz respeito ao porte populacional, visto que s&o municipios pequenos,
cuja populacdo ndo ultrapassa os 15 mil habitantes (Anexo D). Segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2008), no passado, a violéncia era observada principalmente nas capitais,
regibes metropolitanas e grandes municipios. Porém, na atualidade, as modificacdes
verificadas na sua dinamica se refletem no processo de “interiorizacao”, quando se constata o
avanco da violéncia também no interior do pais, mais precisamente nas pequenas cidades.

Tabela 21 — Numero e taxa/100 mil habitantes de casos de violéncia praticada contra criangas na faixa

etaria de 0 a 11 anos, notificados no Estado da Bahia, na capital e nos trés municipios de ocorréncia que
apresentaram os maiores valores para as taxas anuais - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano Mun. de residéncia n Taxa
Bahia 21 0,6
Salvador 2 0,4
2008 Antdnio Gongalves 1 35,9
Pau Brasil 1 32,4
Itagibé 1 26,9
Bahia 348 10,6
2009 Salvador 141 25,2
Arataca 3 109,5
Piripa 3 91,2
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Tabela 21 (Cont.) — Nimero e taxa/100 mil habitantes de casos de violéncia praticada contra criancas
na faixa etéria de 0 a 11 anos, notificados no Estado da Bahia, na capital e nos trés municipios de
ocorréncia que apresentaram os maiores valores para as taxas anuais - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano Mun. de residéncia n Taxa
2009 Feira de Santana 102 81,6
Bahia 658 23,6
Salvador 127 29,6
2010 Arataca 21 779,5
Pau Brasil 3 108,9
Ribeira do Amparo 3 94,0
Bahia 668 23,9
Salvador 144 33,7
2011 Planaltino 18 1067
Tanquinho 11 722,7
Eunédpolis 85 390,4
Bahia 643 22,9
Salvador 136 31,6
Tanquinho 10 65,6
Arataca 9 33,9
Bahia 860 28,9
Salvador 247 53,9
2013 Tanquinho 10 61,9
Arataca 10 32,8
Varzedo 4 22,9
Bahia 783 26,1
Salvador 304 59,9
2014 Serrolandia 12 432,4
Piripa 4 177,5
Gloéria 6 173,7

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

Com referéncia a possibilidade de uma analise comparativa entre as taxas de
notificacdo de violéncia entre municipios ou entre estados, Rates e colaboradores (2015)
indicam tratar-se de uma abordagem ainda prematura, visto que a maior frequéncia de
notificacdes em uma determinada regido se deve, muito provavelmente, ao maior grau de
comprometimento dos gestores e profissionais envolvidos, e ndo por representar uma regiao
mais violenta em comparacdo com as demais.

Apesar de 987 dos 3.981 registros (24,8%) ndo exibirem informacGes validas sobre a
zona de ocorréncia dos atos de violéncia que vitimaram as criangas, 0s outros 2.994 casos de
violéncia notificados (75,2%) forneceram informacdes Uteis a esse respeito, revelando que
2.523 deles (84,3%) ocorreram na zona urbana, 443 (14,8%) na zona rural e 28 (0,9%) na
periurbana, ratificando o estudo de Barreto, Aradjo e Martins Janior (2012) que confirmam a

zona urbana como preferencial para a ocorréncia dos casos de violéncia contra criangas
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(73,6%), em detrimento da zona rural (11,6%). Essa realidade pode ser explicada pela melhor
oferta de unidades de saude na zona urbana, oportunizando um maior nimero de
atendimentos e notificacbes por parte dos profissionais de salde responsaveis pela assisténcia,
ou pelo fato de a maioria das criancas residirem na zona urbana.

Os dados referentes ao local de ocorréncia da violéncia apontaram que 951 registros
(23,9%) nao dispunham de informacbes validas; contudo, os 3.029 casos (76,1%) que
puderam ser analisados explicitaram que 2.289 criancas (75,6%) foram vitimas de violéncia
na prépria residéncia, corroborando os achados de Habigzang e colaboradores (2006), Costa e
outros (2007), Martins e Mello-Jorge (2009), Mascarenhas (2010), Martins e outros (2013),
Souza e colaboradores (2014), Veloso e colaboradores (2015), segundo o0s quais 0s casos de
violéncia praticada contra criancas acontecem predominantemente nas residéncias das
vitimas.

Além disso, o estudo indicou que 303 criancas (10%) foram agredidas em vias
publicas, 97 (3,2%), em uma escola ou em outra instituicdo, enquanto 341 registros (11,2%)
mostraram uma diversidade de locais nos quais a violéncia ocorreu, ressaltando-se a
residéncia do agressor, matagal, hospital e igreja.

Desse modo, esta pesquisa ratifica os argumentos de larskaia-Smirnova, Romanov e
Antonova (2008), que consideram que o lugar mais seguro para uma crianga deveria ser a sua
propria casa, ao lado da sua familia, embora os estudos sobre essa modalidade de violéncia
coloquem essa hipotese em divida.

Hoje, observa-se que, nos domicilios, a protecdo que deveria ser proporcionada pela
familia tem sido negligenciada, ja que, por um lado, a crianca ndo revela a violéncia ou sua
autoria e, por outro, existe a conveniéncia dos adultos em manter relacionamentos familiares
conflituosos (MARTINS et al., 2013).

A Tabela 22 apresenta a taxa anual de notificacdo de violéncia praticada contra
criancas para cada grupo etario, revelando que as menores de 1 ano apresentaram o maior
risco de notificacdo como vitima de situacdo de violéncia no ano de 2014, com taxa anual de
70,6/100 mil habitantes, enquanto as criancas maiores de 1 ano evidenciaram maior risco no
ano de 2013, cujas taxas apresentadas foram de 23,2/100 habitantes para as criancas de 1 a 4
anos, 26,7/100 habitantes para 5 a 9 anos e 31,4/100 habitantes para o grupo de 10 e 11 anos
de idade.
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Tabela 22 - Taxa anual/100 mil habitantes de notificacdo de casos de violéncia praticada contra
criancas de 0 a 11 anos, segundo faixa etaria - Bahia, Brasil, 2008 - 2014

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

g g g g g g g g
< & < < < © < @ < @ < @ < @ < (]
Lo = - = - — (ol (ol

<1 0 0,0 46 16,8 55 26,8 95 453 95 450 | 130 58,1 | 159 70,6
1-4 3 0,3 83 7,5 167 19,5 | 167 195 | 160 186 | 212 232 | 18 20,1
5-9 8 0,6 152 11,1 | 279 23,4 | 268 22,4 | 262 21,8 | 341 26,7 | 272 21,2

10-11 | 10 1,9 67 129 | 157 289 | 138 26,1 | 126 23,7 | 177 314 | 167 295

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

A triste realidade mundial, no que diz respeito a violéncia perpetrada contra criancas,
revela que, em todos os continentes, a reincidéncia dos episodios constitui uma situacéo
bastante comum. Sobre esse aspecto, Deslandes (1999) advertiu que a maioria dos casos de
violéncia reincidira com igual ou superior gravidade se ndo houver alguma acdo que
interrompa sua dindmica, principalmente quando se trata de violéncia infantil. Sobre esse
aspecto, a presente pesquisa identificou que, da totalidade das notificacdes analisadas, apenas
2.227 (55,9%) disponibilizavam informacdes sobre reincidéncia das violéncias, revelando que
901 dessas criancas (40,5%) ja haviam sido vitimas de atos violentos mais de uma vez.
Assim, reforcando informacdes levantadas por estudo realizado na Espanha (OMS, 2013),
segundo o qual, naquele pais, 30% das criancas vitimas de maus-tratos ja haviam sido
vitimadas em outras oportunidades, os resultados do presente estudo possibilitam a
argumentacao de que a proporcdo de reincidéncias dos casos de violéncia infantil, na Bahia, €
bem maior do que aquela apresentada na Europa, considerando-se que os dados levantados

fizeram referéncia a pouco mais da metade das notificacdes registradas.

- Tipologia da violéncia

De acordo com o SINAN, existem nove tipos de violéncia que podem se manifestar
individual ou associadamente. Porém, neste estudo, os dados levantados sobre o tipo de
violéncia que vitimou cada uma das 3.981 criancas ndo estavam presentes em alguns
registros. Desse modo, as 3.362 notificacBes que continham informacgdes sobre a violéncia
fisica indicaram que 1.921 criancgas (57,1%) foram vitimas dessa modalidade, 1.350 (39,5%)
de 3.414 criancas sofreram violéncia sexual, 1.088 (34,3%) de 3.174 criancas foram vitimadas

pela violéncia psicoldgica, enquanto 768 (23,8%) de 3.227 criangas foram negligenciadas ou
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submetidas a situac0es de abandono. Por outro lado, os tipos encontrados com menor
frequéncia foram a tortura (3,8% de 3.068 registros), o trabalho infantil (1,5% de 3.097
registros), a violéncia financeira ou econémica (0,7% de 3.097 registros), o trafico de seres
humanos (0,1% de 3.117 registros) e a violéncia decorrente de intervencdo legal (0,3% de
3.082 registros.

Segundo relata a World Health Organization (2002), a frequéncia do abuso fisico ndo
fatal varia de acordo com os paises: na Comunidade Europeia, estatisticas apontam que 22,9%
daquelas criancas sofriam abuso fisico, sendo que, na Roménia, 4,6% das criancas sofriam
violéncia fisica com sequelas graves, e 50% dos pais aplicavam castigo corporal nos filhos
rotineiramente. Ja larskaia-Smirnova, Romanov e Antonova (2008) mostram que, na RUssia, a
punicéo fisica fazia parte da educagéo dos filhos. Outros estudos internacionais realizados no
Egito (WHO, 2006), Estados Unidos (ASSIS et al., 2012), México (MARTINS et al., 2013) e
Israel (BENBENISHTY et al., 2014), alem de estudos nacionais realizados por Mascarenhas
(2010), Rocha e Moraes (2011), Barros (2005), Brito e outros (2005), Barreto, Araujo e
Martins Janior (2012) também apontam a violéncia fisica como o tipo predominante quando
as vitimas pertenciam ao grupo de criancas.

Além da violéncia fisica, pela maior perceptibilidade das marcas e sequelas que pode
produzir nas criancas, existe especial preocupacdo mundial com relacdo a violéncia sexual.
No Brasil, por exemplo, ela corresponde ao unico tipo de violéncia cuja comunicacédo do caso
a Secretaria de Saude do municipio de ocorréncia deve ser imediata, de acordo com a Portaria
GM/MS n° 1.271/2014 (BRASIL, 2014b). Tal medida deve ser tomada para que as acOes
emergenciais em relacdo ao acolhimento da vitima e as medidas profilaticas contra as doencas
sexualmente transmitidas, além de outras infec¢bes, sejam realizadas em tempo habil, na
tentativa de minimizar os prejuizos & saude da vitima. Arpini e outros (2008) revelam que
somente 6% dos casos de violéncia sexual contra criancas sdo denunciados e, quando o caso
ocorre no interior das familias, esse percentual diminui para 2% dos casos.

Entretanto, os resultados deste estudo, apontando a negligéncia como o quarto tipo de
violéncia predominante contra criancas (23,8%), discordam de dados do Departamento de
Estatistica do Sistema Unico de Satde — DATASUS (BRASIL, 2015b), segundo os quais, no
Brasil, entre os anos de 2008 e 2014, a negligéncia foi o tipo mais frequente de violéncia
perpetrada contra criancas (46,0%), além da pesquisa de Rovi, Chen e Johnson (2004)
segundo a qual a negligéncia foi a segunda modalidade de violéncia mais praticada contra a

crianga nos Estados Unidos.
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Assim, mesmo com a deteccdo de dados invalidos relacionados aos nove tipos de
violéncia analisados no presente estudo, com consequente perda de valiosas informacGes
sobre essa variavel, os dados considerados validos somaram 5.329 atos de violéncia entre as
3981 criangas, expondo que uma parte dessas criangas foi vitima de mais de uma forma de
violéncia (Tabela 23).

Tabela 23 — Numero e proporcéo de casos de violéncia praticada contra criancas na faixa etaria de 0 a
11 anos, segundo tipologia da violéncia - Bahia, Brasil, 2008-2014

Registros

Tipo de violéncia Sim Néo Total de registros

n % n % n %
Fisica 1.921 57,1 1.441 42,9 3.362 100
Sexual 1.350 39,5 2.064 60,5 3.414 100
Psicologica 1.088 34,3 2.086 65,7 3.174 100
Negligéncia ou abandono 768 23,8 2.459 76,2 3.227 100
Tortura 118 3,8 2.950 96,2 3.068 100
Trabalho Infantil 48 1,5 3.049 98,5 3.097 100
Financeira, econdmica 23 0,7 3.074 99,3 3.097 100
Tréfico 3 0,1 3.114 99,9 3.117 100
Intervencao legal 10 0,3 3.072 99,7 3.082 100
Total 5.329 18,6 23.309 81,4 28.638 100

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

Quando, neste estudo, as quatro formas mais comuns de violéncia foram relacionadas
com o0 sexo das criangas vitimadas, observou-se que a maioria dos episddios de violéncia
fisica foi perpetrada contra as criancas do sexo masculino (1.016/65,1%), enquanto as
criancas do sexo feminino foram as vitimas mais frequentes da violéncia sexual
(1.007/52,3%), da violéncia psicologica (630/36,6%) e da negligéncia ou abandono
(387/25,6%). Dessa forma, o estudo mostrou que o risco de 0s meninos sofrerem violéncia
fisica é 1,3 vezes maior do que as meninas, enquanto as meninas correm 2,3 vezes mais risco
de serem vitimas da violéncia sexual, quando comparadas aos meninos. Ratificando essas
informacGes, estudos indicam que 0s castigos corporais sdo mais severamente aplicados nos
meninos porque eles apresentam comportamento mais indisciplinado do que as meninas e
esses castigos tém o intuito de prepara-los para a vida adulta (WHO, 2002, 2006). Com
referéncia a violéncia fisica, Al-Habsi e outros (2009) relatam que, na Gra-Bretanha, uma em

cada mil criangas com menos de quatro anos de idade sofre violéncia fisica grave, ao passo
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que uma pesquisa americana realizada em 1999, citada por Rovi, Chen e Johnson (2004),
mostra que 38,8% das criancas violentadas foram vitimas de violéncia fisica, das quais 21,1%
foi vitima da sindrome do bebé sacudido.

De acordo com dados da World Health Organization (2013), entre as vitimas de todas
as modalidades de violéncia ocorridas na Europa, 13,4% das meninas e 5,7% dos meninos
sofreram violéncia sexual, confirmando a predominéancia da violéncia sexual entre as criancas
do sexo feminino.

Para Eisele e Campos (2005), a violéncia sexual ocorre com os dois sexos, admitindo-
se que as meninas seriam as maiores vitimas. Day e outros (2003) informam que, de acordo
com dados de estudos internacionais, as meninas sdo duas vezes mais vitimadas do que 0s
meninos. Entretanto, mostrando resultados que se opuseram a maioria das pesquisas, Martins
(2010) divulgou que, na Costa Rica, anualmente, 13% dos meninos e 3,2% das meninas sao
vitimas da violéncia sexual.

Os achados do presente estudo sobre a propor¢do dos casos de negligéncia em relagéo
as demais modalidades de violéncia divergem do que ¢ apresentado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2002), segundo o qual, em alguns paises, a negligéncia constitui a maior proporcao
de maus-tratos contra criangas, embora a extensdo dessa modalidade, como também da

violéncia psicoldgica, seja desconhecida em todo o mundo (Tabela 24).

Tabela 24 — NUmero, proporcao e risco relativo de notificagdes de casos de violéncia praticada contra
criancas na faixa etaria de 011 anos, segundo sexo e tipos mais frequentes de violéncia - Bahia, Brasil,

2008-2014
. Sexo
Iilcﬁgndcei a Masculino Feminino Total RR
n % n %
Fisica 1.016 65,1 905 50,2 1.921 1,30
Sexual 343 23,1 1.007 52,3 1.350 2,26
Psicoldgica 458 31,5 630 36,6 1.088 1,16
Negligéncia 387 22,3 381 25,6 768 1,15

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

O estudo buscou verificar que tipo de violéncia predominou em cada faixa etaria,
revelando que, nos quatro grupos de idade, a violéncia fisica prevaleceu, enquanto a violéncia
sexual apresentou a segunda maior frequéncia entre as criancas de 1 a 4 anos (44,3%), de 5 a
9 anos (44%) e de 10-11 anos (39,5%), e a negligéncia ou abandono exibiu essa mesma

posicdo entre 0os menores de 1 ano de idade (36,8%). Além disso, comparando-se 0s quatro
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grupos, observou-se que 40,1 % das criancas de 5 a 9 anos foram vitimas de violéncia
psicoldgica, representando o grupo de criangas mais atingido por essa modalidade. Assim,
posicionando a violéncia fisica como a predominante em todos os grupos de idade estudados,
esta pesquisa ratifica estudos realizados na China, que apontaram a faixa de 3 a 6 anos, na
india, que apontaram a faixa 6 a 11, e nos Estados Unidos, indicando o grupo de 6 a 12 anos.
Essa mesma abrangéncia da violéncia fisica também foi demonstrada por Assis e
colaboradores (2012), enquanto, para Rates e outros (2014), o maior nimero de casos ocorre
entre 6 e 9 anos e, de acordo com Mascarenhas (2010), as faixas mais vitimadas séo a de
criancas menores de um ano e a de maiores de 7 anos de idade. A presente pesquisa também
confirma dados da World Health Organization (2002) que indicam as criancas pequenas
como as vitimas mais frequentes de violéncia sexual em relagdo aquelas de idades
intermediarias. Discordando de resultados do presente estudo, a pesquisa realizada por Terra e
Santos (2006) apontou que a violéncia sexual foi prevalente entre as meninas de 9 a 12 anos;
ja para Araujo (2005), a negligéncia prevaleceu entre as criancas de 0 e 5 anos, e a violéncia
psicoldgica foi mais comum entre as vitimas de 6 a 11 anos. Assim como o estudo de Rovi,
Chen e Johnson (2004) e Costa e colaboradores (2007), a presente pesquisa constatou que a
negligéncia por omisséo de cuidados foi mais frequente entre as criangas menores de 1 ano de
idade (Tabela 25).

Tabela 25 - NUmero e proporcdo de registros de casos de violéncia praticada contra criangas com
idades entre 0 e 11 anos, segundo tipo de violéncia e faixa etéria - Bahia, Brasil, 2008-2014

Faixa etaria

Tipo de violéncia <lano 1 -4 anos 5-9anos 10 —11 anos

n % Total n % Total n % Total n % Total
Fisica 364 73,2 497 | 397 49,1 808 | 719 54,3 1327 | 441 60,4 730
Sexual 64 153 418 | 375 44,3 847 | 614 44,0 1347 | 297 395 752
Psicolégica 87 214 406 | 207 27,1 763 | 522 40,1 1301 | 272 38,6 704
Negligéncia ou 168 36,8 457 | 248 30,8 804 | 252 19,6 1289 | 100 14,8 677
abandono

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.

- Provavel autor da agressao
A literatura nacional e internacional revela que o autor principal dos atos de violéncia

contra criancas € alguém de seu circulo de convivéncia e, em grande parte dos casos, um dos
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pais ou ambos estdo envolvidos. Martins e colaboradores (2013) demonstram que, no México,
quando o autor da violéncia sexual € um dos membros da familia da crianca, eles optam pelo
siléncio, no intuito de salvaguardar a honra familiar. Analisando-se os dados referentes ao
suposto autor da agressao, este estudo apontou que, em 937 (23,5%) das 3.981 notificacOes
verificadas, ndo foi possivel conhecer o sexo do agressor, pela inexisténcia de dados validos.
Todavia, nos outros 3.044 registros (76,5%) que possibilitaram essa analise, pdde-se perceber
que 2.034 autores da agressdo (66,8%) pertenciam ao sexo masculino, 735 (24,1%) ao sexo
feminino e 275(9,1%) a ambos 0s sexos, considerando-se, nesses casos, as situagdes nas quais
existiu mais de uma autoria da violéncia. Dessa forma, a predominancia do sexo masculino
corrobora os estudos de Brasil (2002) e Mascarenhas (2010), diferindo de Veloso e
colaboradores (2015) que encontraram, em 60,7% dos casos registrados no SINAN,
predominancia do sexo feminino entre os autores das agressoes.

Ainda com vistas a conhecer o perfil dos autores das agressdes, os dados validos
possibilitaram a constatacdo de que, em 1.416 (39,6%) dos 3.609 casos notificados que
relataram o vinculo ou grau de parentesco da crianga com a autoria da violéncia, pelo menos
um dos pais bioldgicos esteve envolvido com a autoria da violéncia e, em 2.818 situacGes
verificadas (78,1%), o autor foi alguém que a crianca ja conhecia, em oposi¢édo a 21,9% dos

atos de violéncia perpetrados por desconhecidos (Grafico 1).

Gréfico 1 — Proporcéo de registros de casos de violéncia praticada contra criancas de 0 a 11 anos de
idade, segundo vinculo ou grau de parentesco do autor com a vitima - Bahia, Brasil, 2008-2014

Autoria
= Maée
m Pai
14,4% ® Mae + Pai
®m Qutros familiares
B Amigo/Cuidador

= Policial/Func.instituicdo

Desconhecido

18,0

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.
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Assim, esta pesquisa refor¢ca os estudos internacionais citados pela World Health
Organization (2006, 2013), além dos trabalhos nacionais divulgados por Terra e Santos
(2006), Brasil (2008), Martins e outros (2013), Franzin e colaboradores (2013), Rates e
colaboradores (2014), que indicam os pais bioldgicos como os principais autores das
agressdes. De modo semelhante, os estudos baianos realizados por Costa e colaboradores
(2007) e Souza e outros (2014) também sdo reforcados pelos resultados desta pesquisa.

Porém Aposto6lico e colaboradores (2012) mostram dois estudo cujos resultados
apontaram uma relativa diferenca com relacdo a maioria dos demais: o primeiro, referente ao
ano de 2004, revela o padrasto como principal agressor, e 0 segundo, do ano de 2007, que
identifica os tios como autores predominantes. Sobre esse aspecto, Franzin e colaboradores
(2013) acrescentam que, quando se trata de violéncia sexual, o principal autor, além de ser do
sexo masculino — pai, padrasto, tio, avd, padrinho, vizinho —, mantéem com a crianga uma
relacdo de dependéncia, afeto e confianca.

Considerando-se os 2.410 registros validos (60,5%) para a variavel que determinou os
meios de agressao utilizados pelos supostos autores da violéncia, este estudo identificou que,
em 1.212, dessas notificacdes (50,3%), os agressores utilizaram a forca corporal para praticar
a violéncia, 402 (16,7%) ameacaram as vitimas, 391 (16,2%) utilizaram algum objeto
contundente, cortante ou perfurante como meio de agressdo, 185 (7,7%) fizeram uso ou
ameacaram com uma arma de fogo, 121 (5%) atingiram a crianca com substancia ou objeto

quente e 18 (3,4%) envenenaram as vitimas (Gréafico 2).

Gréfico 2 — Proporcéo de registros de casos de violéncia praticada contra criangas de 0 a 11 anos de
idade, segundo meio utilizado pelo autor da agresséo - Bahia, Brasil, 20082014

o A% 0,7% Meio da agresséo
Cl

m Forga corporal
m Ameacga
= Objeto contundente

/cortante/perfurante
50,3% m Disparo de arma de fogo

16,2%
= Substancia ou objeto quente

= Envenenamento

Outros

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.
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Em consulta a literatura que embasou esta pesquisa, observou-se que o meio utilizado
pelo agressor para praticar o ato de violéncia ndo era uma informagdo comumente relatada
pelos autores, embora Souza e colaboradores (2014), utilizando como fonte de informacdes o
banco de dados do Sistema VIVA - Continuo, para analise das notificacbes de casos de
violéncia contra criancas no municipio de Feira de Santana (Bahia), afirmam que a forca
corporal foi 0 meio de agresséo utilizado por 40% dos agressores, seguida da ameaca (32,8%)
e do uso de arma de fogo (14%), achados que, apesar de ndo revelarem as mesmas
proporcoes, refletem a mesma ordem das frequéncias apresentadas no presente estudo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (2006) nenhum fator, por si s6, pode
explicar os motivos pelos quais alguns individuos apresentam comportamentos violentos em
relacdo as criancas. A literatura indica que os fatores associados ao risco de criangas se
tornarem vitimas da violéncia podem ser de ordem individual, comunitaria ou social. Em
relacdo aos fatores sociais, Reading e colaboradores (2003) defendem que esse tipo de
violéncia acontece em todas as sociedades, embora evidéncias recentes sugiram ser mais
comum em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, posi¢cdo contra-argumentada por
outros autores, que apontam ser a violéncia infantil também comum nos paises mais ricos.

Por outro lado, Day e colaboradores (2003), apoiados por larskaia-Smirnova,
Romanov e Antonova (2008), opinam que, em familias onde as criangas vivem com apenas
um dos pais, ou nagquelas com composicdo especial — presenca de padrasto ou madrasta —, a
violéncia contra as criancas é mais frequente. O uso do alcool pelo agressor € um dos fatores
de risco individuais apontados pela literatura. No presente estudo, os resultados sobre a
possibilidade do uso de alcool pelos autores das agressdes indicaram: 506 (28,3%) do total de
1.791 agressores usaram alcool antes de praticar a violéncia, porém, ressalta-se que esse
namero de registros se refere a apenas 45% das notificacdes, as quais apresentavam dados
validos para essa variavel, ou seja, em mais da metade das notificacdes se identificou, nesse
campo, a opgdo “Ignorado”, ou ndo havia opgao registrada.

Dessa forma, no estudo da violéncia praticada contra criangas baianas, o0 nimero de
casos nos quais o autor da agressdo fez uso de alcool pode ser maior do que os resultados
apresentados.

Ademais, apesar da incompletude dos dados referentes ao uso de alcool pelos autores
das agressOes, identificada no presente estudo, seus resultados corroboram a pesquisa de
Franzin e colaboradores (2013), segundo os quais 20% dos agressores das criancas utilizavam

alcool.
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- Encaminhamentos

Em relagcdo aos maus-tratos na infancia, existem pelo menos duas responsabilidades
impostas a todas as pessoas que assistem a criangas: a de descobri-los e de denuncia-los
(THOMAZINE; OLIVEIRA; VIEIRA, 2009, p. 832).

Para Cocco, Silva e Jahn (2010), o nimero reduzido de criangas vitimas de violéncia,
em muitos casos, atrela-se a abordagem dos profissionais baseada na investigacdo de sinais e
sintomas evidentes e visiveis das agressdes. Porém a postura profissional que busca somente
sinais visiveis pode ser uma das razdes atribuidas aos baixos indices de identificacdo e
encaminhamento dos casos violéncia. Em contrapartida, as lesbes decorrentes da violéncia
contra a crianga podem apresentar vérias escalas de gravidade, variando de lesdes leves até
outras mais severas, podendo, inclusive, ocasionar o Obito da crianga. Como consequéncia
dessas lesdes, a crianca pode necessitar de atendimento em outros estabelecimentos de saude,
como unidades especializadas nesse tipo de demanda ou hospitais. Analisando-se os dados do
presente estudo, com referéncia aos encaminhamentos dos casos pelos profissionais que
prestaram o atendimento a crianga, observou-se que, dos 3.981 registros, 2.890 (72,6%)
apresentaram informacgdes véalidas sobre os encaminhamentos a rede de saude, sendo que
1.195 dessas criancas (41,3%) foram referenciadas para unidades especializadas, 1.066
(36,9%) para a rede hospitalar, enquanto, em 629 casos (21,8%), 0os encaminhamentos nao
foram necessarios.

Assis e colaboradores (2012) advertem que o encaminhamento da vitima pelo
profissional de salude para outros setores vinculados a rede de atencdo e protecdo social
favorece a integralidade e a humanizacdo no atendimento. Porém os estudos apontam que a
média de encaminhamentos para outros setores € muito baixa. Além disso, esses profissionais
tém mais facilidade de encaminhar as criangas para os hospitais ou outros estabelecimentos de
salde do que para o Conselho Tutelar, ndo somente pela baixa resolutividade das questfes no
ambito desses conselhos, como também por receio dos profissionais em relacdo a familia e ao
futuro da crianca depois que a denuncia é efetivada.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), referendado pelas portarias do
Ministério da Salde n° 1.271/2014 e n° 104/2011, impde aos profissionais de salde nédo
somente as notificacbes dos casos de violéncia, como agravos de notificacdo compulsoria,
como também a denincia desses casos para as autoridades competentes. Porém, de acordo
com Arpini e colaboradores (2008), observa-se a existéncia de barreiras no processo de
notificagdo. Do mesmo modo, sd80 pouco expressivos 0s registros de denuncias pelos

profissionais de saude. Sobre essa questdo, os dados analisados neste estudo corroboram 0s
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relatos da literatura nacional sobre o tema, apontando que apenas uma pequena proporc¢ao dos
casos de violéncia foi denunciada para as autoridades ou para instituicbes que prestam servico
de acolhimento e protecdo as criangas vitimadas pelas varias formas de violéncia.

Com referéncia aos encaminhamentos para delegacias da Policia Civil, apenas 623
(15,6%) dos 3.981 registros apontavam esse tipo de encaminhamento, destacando-se a
participacdo da Delegacia de Protecdo a Crianca e ao Adolescente, presente em alguns
municipios do Estado da Bahia. J& os casos denunciados a Justica (englobando os
encaminhamentos & Justica da Infancia e da Juventude, ao Ministério Pablico e & Defensoria
Publica) foram apontados em 258 registros com dados validos para essa variavel,
correspondendo a 6,5% das 3.981 notificagdes registradas. Os resultados ainda mostram que
1.257 (31,6%) do total de registros foram contemplados com dados validos acerca dos
encaminhamentos que tiveram como destino as instituicdes de acolhimento e protecdo, ao
passo que 1.732 de 2.847 registros com dados validos referiram encaminhamentos aos
Conselhos Tutelares (60,8%).

Pesquisas revelam que a precéria infraestrutura dos Conselhos Tutelares de varios
municipios brasileiros e a falta de pessoal qualificado para o cumprimento da missao de
conselheiro tem desestimulado e dificultado o vinculo mais proximo e necessario entre eles e
o0s servicos de saude (BRASIL, 2006). No cenério internacional, Al-Habsi e colaboradores
(2009) relatam estudo realizado em Londres, mostrando que apenas 6% dos cirurgides-
dentistas que ja haviam atendido a criangas com suspeita de terem sido vitimas de violéncia

denunciaram os casos as autoridades.

- Qualidade da informacao

Segundo Lima e colaboradores (2009), a garantia de uma informacao de qualidade é
condicao essencial para a analise objetiva da situacdo, tomada de decisdo e programacao das
acOes de salde.

Dessa forma, a subnotificacdo de registros, auxiliada pela inconsisténcia e
incompletude dos dados nos registros dos casos de violéncia contra criangas, sao elementos
que interferem negativamente na qualidade das informac6es sobre o fendmeno da violéncia.
Na avaliacdo dos campos, nos dois modelos da Ficha Individual de Notificacdo de Violéncia
do SINAN, gue compuseram esta pesquisa, detectou-se, a presenca de dados invalidos em 23
(95,8%) das 24 variaveis analisadas nessa etapa do estudo, excetuando-se as variaveis idade,
sexo, municipio de residéncia e data da ocorréncia, citadas nos critérios de inclusdo. Assim,

foram destacadas as maiores proporcdes de dados invalidos nas variaveis referentes aos
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encaminhamentos para a Justica (3.723/93,5%), para delegacias (3.358/84,4%) e para

instituicdo de acolhimento e protegéo (2.724/68,4%).

Dessa forma, os resultados do presente estudo ratificam a ponderacdo de Abath e

outros (2014), segundo os quais, 0s campos referentes a raca ou cor da crianga, possivel autor

da violéncia, local de ocorréncia da violéncia e encaminhamentos, componentes da Ficha

Individual de Notificacdo e Investigacdo do SINAN, geralmente apresentavam elevado grau

de auséncia de registros (Tabela 26).

Tabela 26 — NUmero e propor¢do de dados invalidos nos registros de casos de violéncia praticada
contra criangas na faixa etaria de 0 a 11 anos, segundo grupo de varaveis - Bahia, Brasil, 2008-2014

Grupo de variaveis

Dados invalidos

Idade 0
Sexo 0
Vitima Mun. Residéncia 0
Raca ou cor 1.502 (37,7%)
Evolucdo 923 (26,2%)
Data de ocorréncia 0
Mun. de notificagdo 0

Caso de violéncia

Zona

987 (24,8%)
952 (23,9%)
1.554 (40,5%)

Tipologia da violéncia

Local

Outras vezes
Fisica

Sexual
Psicolégica
Negligéncia
Tortura
Trabalho Infantil
Trafico
Financeira ou econémica
Legal

619 (15,5%)
567 (14,2%)
807 (20,3%)
754 (18,9%)
913 (22,9%)
884 (22,2%)
864 (21,7%)
884 (22,2%)
899 (22,6%)

Provavel autor da agressao

Meio da agresséo
Vinculo com a vitima
Sexo

Uso de alcool

1.571 (39,5%)
372 (9,3%)
937 (23,5%)
2.191 (55,0%)

Encaminhamentos

Setor salde

Delegacia

Instituicdo juridica
Instituicdo acolhimento
Conselho Tutelar

1.091 (27,4%)
3.358 (84,4%)
3.723 (93,5%)
2.724 (68,4%)
1.115 (39,2%)

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB
Dados processados em 05/02/2015.
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6.4 42ETAPA: ANALISE DO SGE

Atendendo aos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos para a analise dos dados,
0 presente estudo examinou 16.466 registros de casos de violéncia praticada contra criangas
com idades entre 0 e 11 anos, residentes no Estado da Bahia, ocorridos entre 1° de janeiro de
2008 e 31 de dezembro de 2014, armazenados no Sistema de Gerenciamento Estatistico
(SGE).

O SGE armazena todos os registros policiais realizados pelas delegacias de Policia
Civil do Estado da Bahia, e 0 seu objetivo é produzir estatisticas policiais sobre os diversos
tipos de crimes perpetrados contra individuos de todas as faixas etéarias, com vistas ao
direcionamento das acbes policiais no Estado, ndo existindo, portanto, o0 interesse
epidemiologico verificado na concepcéo e atualizacdo da maioria dos sistemas de informacéo
utilizados no setor de saude. Por esse motivo, a analise dos dados desse Sistema néo
possibilitou o estudo de variaveis referentes ao perfil das criangas vitimas de violéncia — idade
detalhada, sexo e raga ou cor —, bem como nédo disponibilizou dados que proporcionassem o

estudo referente a provavel autoria da agressao.

- Caracterizacdo dos casos registrados

A andlise dos dados evidenciou taxas muito proximas entre os anos de 2008 (65,8/100
mil hab.) e 2009 (66,2/100 mil hab.), alcancando 72,1/100 mil habitantes em 2010 e voltando
para 0 mesmo patamar dos primeiros anos em 2011 (66,5/100 mil hab.). Porém as taxas
anuais do Estado retomaram crescimento nos anos subsequentes, atingindo 113,3/100 mil
habitantes em 2012 e 117,3/100 mil habitantes em 2013, reduzindo-se para 53,2/100 mil
habitantes em 2014. Sabendo-se que o Programa Pacto pela Vida, instituido pelo Governo
Estadual no segundo semestre de 2011, intentava apresentar uma nova politica publica de
seguranca, construida de forma pactuada com a sociedade, articulada e integrada com
diversos segmentos do poder publico, as suas a¢des podem justificar esse aumento no nimero
de registro nos anos 2012 e 2013, considerando que a sociedade e 0s 6rgdos de protecdo
estiveram mais imbuidos em formular as dentncias dos casos de violéncia com vistas a
auxiliar a policia no combate a esse tipo de crime, inclusive na identificacdo do agressor
(BAHIA, 2011). Aléem disso, para atender as premissas do Pacto pela Vida, a sistemética de
coleta dos dados estatisticos nas delegacias passou por transformacdes, prevendo-se um maior
detalhamento dos registros no Estado, e, consequentemente, melhoria na qualidade das

informacdes policiais. Quanto a redugdo da taxa anual apresentada em 2014, vale ressaltar
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que, em alguns municipios baianos, problemas na rede de computadores constituem uma
realidade, situacdo que impde a elaboracdo manual dos boletins de ocorréncia e das planilhas
que condensam as respectivas informacdes, e, consequentemente, essas planilhas s&o
encaminhadas a Coordenacdo de Estatistica Policial (CDEP) nesse formato para serem
digitadas e incluidas no SGE, ocasionando atrasos tanto no repasse dos dados pelas delegacias
como na sua inclusdo no Sistema informatizado. Dessa forma, € provavel que novos registros
referentes ao ano de 2014 tenham sido inseridos no Sistema ap6s o dia 24/04/2015, data da

disponibilizacdo dos dados para a execucédo desta pesquisa (Tabela 27).

Tabela 27 - Nimero e taxa/100 mil habitantes de ocorréncias policiais de casos de violéncia praticada
contra criangas de 0 a 11 anos, registradas nas delegacias de Policia Civil do Estado da Bahia, segundo
ano de ocorréncia - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano n Taxa
2008 2.155 65,8
2009 2.169 66,2
2010 2.015 72,1
2011 1.857 66,5
2012 3.181 113,3
2013 3.496 117,3
2014 1.593 53,2
Total 16.466 589,7

Fonte: SGE/CDEP/SSP-BA
Dados referentes ao periodo 2008-2013 disponibilizados em 02/02/2015, e ao ano 2014, em 24/04/2015.

Na Tabela 28, observa-se que Salvador apresentou as maiores taxas de registros
policiais de violéncia contra criangas de 0 a 11 anos, em todos os anos do periodo estudado,
enquanto os municipios com populacdo menor do que 100 mil habitantes revelaram as
menores taxas. Na capital do Estado, a taxa anual passou de 136,9/100 mil habitantes no ano
de 2008 para 124,1/100 mil habitantes em 2011, enquanto, no ano subsequente, a taxa
aumentou para 170,4/100 mil habitantes, alcancando 198,9/100 mil habitantes em 2013, e
reduzindo consideravelmente para 77,5/100 mil habitantes em 2014. Além disso, 0s achados
desta pesquisa mostram que o risco de uma crianca sofrer violéncia e residir em Salvador foi
maior quando comparado aos dois grupos de municipios, em todos os anos estudados. Em
relacdo aos municipios de menor porte populacional, o risco foi maior no ano de 2008, 2,9
vezes, e 0 menor ocorreu no ano de 2011, 1,9 vezes. Quando se compara a taxa verificada em
Salvador a dos municipios com mais de 100 mil habitantes, o risco diminui de 1,4, nos dois
primeiros anos da série, para 1,2, nos Gltimos anos. J& nos municipios com popula¢do maior

do que 100 mil habitantes, as taxas mostraram-se superiores a 90 casos/100 mil habitantes de
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2008 a 2011, evoluindo a 146,1/100 mil habitantes em 2012, atingindo 160,3/100 mil
habitantes em 2013, decrescendo para 65,8/100 mil habitantes em 2014. Sobre as taxas para o
Estado da Bahia, 0 estudo mostrou uma tendéncia crescente entre os anos de 2008 e 2010,
variando de 65,8/100 mil habitantes para 72,1/100 mil habitantes, diminuindo para 66,5/100
mil habitantes em 2011 e retomando crescimento de 2012 a 2013, quando alcancou 117,3/100
mil habitantes. Contudo os municipios de menor porte populacional foram aqueles que
registraram as menores taxas entre 2008 e 2014, variando de 38,3/100 mil habitantes em 2014
a 94,7/100 mil habitantes em 2012.

Tabela 28 - Numero e taxa/100 mil habitantes de registros policiais de violéncia praticada contra
criancas de 0 a 11 anos, segundo porte populacional de municipios - Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano Municipio de registro n Taxa RR
Bahia 2.155 65,8
Salvador (capital) 765 136,9
2008 < 100 mil habitantes 988 47,5 2,9
> 100 mil habitantes 1.167 97,6 1.4
Bahia 2.169 66,2
Salvador (capital) 698 1245
2009 < 100 mil habitantes 1.082 52,1 2,4
> 100 mil habitantes 1.087 90,6 1.4
Bahia 2.015 72,1
Salvador (capital) 525 122,4
2010 < 100 mil habitantes 1.107 61,1 2,0
> 100 mil habitantes 908 92,4 1,3
Bahia 1.857 66,5
Salvador (capital) 531 124,1
2011 < 100 mil habitantes 918 51,4 2,4
> 100 mil habitantes 939 93,4 1,3
Bahia 3.181 113,3
Salvador (capital) 768 178,4
2012 < 100 mil habitantes
> 100 mil habitantes 1.698 94,7 1,9
1.483 146,1 1,2
Bahia
Salvador (capital) 3.496 117,3
< 100 mil habitantes 911 198,9
2013 > 100 mil habitantes 1.762 92,8 2,1
1.734 160,3 1,2
Bahia
Salvador (capital) 1.593 48,4
< 100 mil habitantes 393 77,5
2014 > 100 mil habitantes 793 38,3 2,0
800 65,8 1,2

Fonte: SGE/CDEP/SSP-BA
Dados referentes ao periodo 2008 — 2013 disponibilizados em 02/02/2015 e ano 2014 em 24/04/2015
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- Tipologia da violéncia

Quanto aos quatro tipos de violéncia definidos pelo Ministério da Saide e OMS, esta
pesquisa revelou que, no Estado da Bahia, a maior parte dos registros policiais de casos de
violéncia contra criangcas de 0 a 11 anos faz referéncia a violéncia fisica nos sete anos
analisados (7.836/47,6%), com propor¢des muito préximas, variando entre 1.575 (45,1%) em
2013 e 796 (50,0%) em 2014. Em segunda posicdo, foram observados os registros de
violéncia sexual (5.697/34,6%), cujas propor¢des apontam variagdes maiores, oscilando entre
880 (27,7%) em 2012 e 864 (39,8%) em 2009. J& as propor¢des de registros de casos de
violéncia psicolégica variaram entre 304 (14,0%) em 2009 e 705 (20,2%) em 2013.
Entretanto, com relacéo aos casos de negligéncia ou abandono, os anos de 2008, 2009, 2010 e
2011 ndo apresentaram registros, provavelmente porque, nesse periodo, o SGE néo
classificava situacdes que pudessem ser enquadradas de acordo com esse tipo de violéncia,
uma vez que a op¢ao “abandono intelectual” foi incorporada ao Sistema a partir do ano de
2012. Quanto aos casos de negligéncia ou abandono, 0 SGE mostrou que, nos ultimos trés
anos da analise, as maiores frequéncias desse tipo de violéncia foram verificadas nos anos
2012 (23/0,7%) e 2013 (45/1,3%). Quando o tipo de violéncia que predominou nos dois
grupos de municipios foi observado, a pesquisa demonstrou que ambos apresentaram a
mesma tendéncia observada no Estado da Bahia, embora o municipio de Salvador, apesar de
fazer parte do grupo de municipios cujas populacdes sdo superiores a 100 mil habitantes,
apresentou comportamento diferenciado em relacdo ao grupo, pois, o estudo apontou que, nos
anos de 2008 a 2011, o tipo predominante, na capital do Estado, foi a violéncia sexual e, nos
anos de 2012 e 2014, as proporc¢des dos registros de casos de violéncia psicolégica superaram

0s registros de violéncia sexual (Tabela 29).

Tabela 29 - Numero e proporcéo de registros policiais de casos de violéncia praticada contra criangas
de 0 a 11 anos, segundo tipo de violéncia e perfil do municipio de registro da ocorréncia policial (de
acordo com porte populacional) - Bahia, Brasil, 2008-2014

. Perfil do Tipo de violéncia
b municipio Fisica Sexual Psicoldgica Negligéncia Total
n % n % n % n % n %
r':/;‘;“- < 100 mil 504 510 375 380| 109 110| O 0 988 100
© m“ > 100 mil 517 443 | 441 378| 209 179| 0 0 | 1167 100
o .
S | Salvador 299 391| 300 392| 166 21,7| O 0 765 100
Bahia 1.021 474| 816 379| 318 148| O 0 2.155 100
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Tabela 29 (Cont.) - Nimero e propor¢do de registros policiais de casos de violéncia praticada contra
criancas de 0 a 11 anos, segundo tipo de violéncia e perfil do municipio de registro da ocorréncia policial (de
acordo com porte populacional) - Bahia, Brasil, 2008-2014

Tipo de violéncia

Perfil do municipio Fisica Sexual Psicoldgica Negligéncia Total
n % n % n % n % n %
Mun. < 100 mil 534 494 | 443 409| 105 97| 0 0 | 1082 100
2 r’:’;ﬁ“ > 100 mil 467 430| 421 387| 199 183 O 0 1.087 100
& | salvador 267 383| 278 398| 153 219| 0 0 698 100
Bahia 1001 462| 864 398| 304 140| O 0 2169 100
Min. <100 mil 536 484 | 435 393 | 136 123| 0 0 1107 100
o mlt’)“ > 100 mil 378 416| 344 379| 18 205| 0 0 908 100
& | salvador 191 364| 202 385| 132 251| 0 0 525 100
Bahia 914 454 | 779 387| 322 16,0 0 0 2.015 100
mlé“- <100 mil 468 510 311 339| 139 151| O 0 918 100
o | Mun.>100mil 395 421| 385 410| 159 169| O 0 939 100
& | salvador 206 388| 230 433| 95 179| 0 0 531 100
Bahia 863 465| 696 375| 298 160| O 0 1.857 100
Mun. < 100 mil 926 545 462 272| 204 17,3 16 09 | 1698 100
oy | Mun.>100mil 740 499 418 282| 318 214 05 | 1483 100
& | salvador 355 462 | 181 236| 228 297| 4 05 768 100
Bahia 1.666 52,4 | 880 27,7| 612 192| 23 0,7 3181 100
Mun. < 100 mil 823 467 585 332| 318 180| 36 20 | 1762 100
oy | Mun.> 100 mil 752 434| 586 338| 387 223| 9 05 | 1734 100
& | salvador 383 420| 270 296| 256 281| 2 02 911 100
Bahia 1575 451 | 1171 335| 705 202 | 45 13 3.49% 100
Mun. < 100 mil 412 520| 262 330| 118 149| 1 01 | 793 100
- m“ > 100 mil 384 480 229 286| 187 234| O 0 800 100
& | salvador 183 466| 97 247| 113 288| 0 0 393 100
Bahia 796 500| 491 308| 305 191| 1 01 | 1593 100
Total 7836 47,6 | 5697 34,6| 2864 174 69 04 | 16466 100

Fonte: SGE/CDEP/SSP-BA

Dados referentes ao periodo 2008-2013, disponibilizados em 02/02/2015 e ano 2014 em 24/04/2015.
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6.5 52 ETAPA: ANALISE COMPARATIVA ENTRE O SIM, SIH/SUS, SINAN E SGE

As andlises dos quatro sistemas de informacdo investigados nesta pesquisa mostraram
que, no Estado da Bahia, 2010 foi 0 ano que apresentou a maior propor¢édo (19,7%) e taxa de
Obitos de criancas de 0 a 11 anos de idade em decorréncia da violéncia (1,5/100 mil hab.),
embora a maior propor¢do (29,3%) e taxa de internacdo por violéncia (62,6/100 mil hab.)
tenha sido observada no ano de 2011. Quanto as notificagdes de casos de violéncia registrados
no SINAN, este estudo apontou que a maior proporcdo (21,6%) e taxa de notificagéo
(28,9/100 mil hab.) foi apresentada no ano de 2013, bem como a maior proporcao (21,2%) e
taxa de registros policiais do Estado (117,3/100 mil hab.). Esses resultados demonstram que
ndo houve uma concordancia entre 0s anos que apresentaram as maiores taxas de vitimizacao
registradas no SIM, SIH/SUS, SINAN e SGE. Entretanto, observou-se uma coincidéncia entre
as maiores taxas de notificacdes de casos no SINAN e no SGE, no que se refere ao ano de
ocorréncia da violéncia. Além disso, é valido alertar que o SGE foi o sistema que indicou as
maiores taxas de registros tanto anuais quanto do periodo compreendido entre 2008 e 2014,
Desse modo, os resultados relacionados ao SGE reforcam a necessidade, apontada por
Cardoso e outros (2013), segundo os quais 0 sistema policial deve garantir seguranca as
vitimas, responsabilizando os agressores e estabelecendo procedimentos para que as outras
instituicbes que compdem o sistema social, como as do setor de saude, fiquem responsaveis
pelas intervencgdes.

O estudo também apontou que as taxas de notificacdo de violéncia registradas no
SINAN, ndo somente anuais como também em todo o periodo (2008-2014), foram inferiores
aos registros de casos identificados no SIH e SGE. Enquanto a taxa de vitimizacdo para o
periodo apresentada pelo SINAN foi de 142,6/100 mil habitantes, o SIH/SUS apontou a taxa
de 213,5/100 mil habitantes e 0 SGE 589,7/100 mil habitantes.

Sobre esse aspecto, embora pesquisas nacionais e internacionais apontem que 0S €asos
de violéncia contra criancas que geram como consequéncia internacfes e (ou) queixas
policiais geralmente sdo aqueles de maior gravidade, este estudo apontou que a frequéncia
anual de notificacbes no SINAN foi menor do que o namero de registros do SIH/SUS e do
SGE, mesmo a partir de janeiro de 2011, periodo da publicacdo da Portaria GM/MS n°
104/2011, que universaliza a obrigatoriedade das notificacdes dos casos de violéncia para
todos os estabelecimentos de satde do pais (Grafico 3).

Assim, esses resultados também retratam a realidade apontada no estudo de

Woodman e colaboradores (2009), segundo o qual os profissionais de saude que prestam
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assisténcia as criangas vitimadas pela violéncia se dedicam mais ao tratamento das lesdes e

traumas fisicos do que a necessidade e obrigacao de notificacdo desses casos.

Graéfico 3 - Taxa de vitimizagdo de criancas de 0 a 11 anos de idade (por 100 mil habitantes), segundo
registros dos sistemas de informacéo e ano de ocorréncia da violéncia - Bahia, Brasil, 2008-2014
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Fonte: SIM, SIH, SINAN/SESAB; SGE/CDEP/SSP-BA

Em relacdo aos tipos de violéncia mais observados nos registros dos quatro sistemas
de informacéo, a tabela 30 demonstra que a violéncia fisica foi o tipo mais observado entre 0s
registros do SIM (172/82,7%), do SINAN (1.921/36,0%) e do SGE (7.839/47%). Entretanto,
os resultados apontam que a maior proporcdo de internacdes (3.743/62,8%) apresentava, no
campo referente ao CID-10 principal, secundario ou causas associadas, registros de categorias
que, apesar de estarem relacionadas com situacfes de violéncia enfrentadas pelas criancas,
ndo possibilitavam o respectivo enquadramento em um dos tipos definidos pela OMS ou pelo
Ministério da Saude. Essa mesma situacdo foi observada em relacdo aos resultados do SIM,
apontando que 32 dbitos (15,4%) tiveram como causa da morte um tipo ndo determinado de
violéncia. Concordando com Meadow (1999), este estudo alerta para o fato de que muitas
mortes de criancas cujas causas foram indeterminadas podem encobrir situacdes de violéncia
contra essas criancas. Ademais, salienta-se que a violéncia sexual representou a segunda
maior taxa de vitimizacdo entre os tipos de violéncia observados nos registros do SINAN
(48,4) e do SGE (204,0).

Segundo Mouden e colaboradores (1998), ao contrario da violéncia fisica, 0s sinais e
sintomas da violéncia sexual ndo sdo sempre visiveis para os profissionais e, em muitos casos,
os sinais dessa modalidade de violéncia podem ser detectados pelo cirurgido-dentista no

momento do exame da cavidade oral, visto que esse profissional compde a equipe
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multiprofissional de alguns hospitais do Estado da Bahia, embora, de acordo com Cairns,

Mok e Welbury (2005), o cirurgido-dentista ainda é relutante em denunciar casos suspeitos de

violéncia contra criancas. Quanto as ocorréncias policiais de casos de violéncia sexual,

Campos e colaboradores (2005) salientam que os registros das delegacias correspondem a

cerca de 10 a 20% dos casos de violéncia sexual que realmente acontecem, acrescentando

que, quanto a vitima é uma crianca, esse percentual se reduz para 2% do total de casos, pois 0

agressor,

consequentemente, a dendincia (Tabela 30).

na maioria das vezes, é alguém muito proximo da vitima,

impedindo,

Tabela 30 — NUmero, proporcdo e taxa/100 mil habitantes de vitimizacéo de criangas de 0 a 11 anos de

idade, segundo sistemas de informagcao e tipo de violéncia - Bahia, Brasil, 2008 a 2014

> © Sistemas de Informacao
T O
8_@ SIM SIH SINAN SGE
=0
FsS % taxa n % taxa n % taxa n % Taxa
(48]
2 172 82,7 6,2 | 2.201 36,9 78,8 | 1.921 36,0 68,8 7.839 47,6  280,7
(i
g 4 1,9 0,1 17 0,3 0,6 | 1.350 25,3 48,4 5.697 34,6 204,0
&h
8
S - - - - - -| 768 144 2715| 2864 174 1026
£
o
S o
e s
SC - - - 1 0,0 0,0 | 1.088 20,4 39,0 69 0,4 2,5
=8
Z <
£ - - - - - | 202 38 72 - - -
>
@]
o
3
Q& | 32 154 11| 3743 628 1341 - - - - - -
2 O
(6]
o
8

Fonte: SIM, SIH, SINAN/SESAB; SGE/CDEP/SSP-BA.
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O presente estudo possibilitou formular as seguintes conclusdes:

1. Os quatro sistemas de informacdo analisados — SIM, SINAN, SIH/SUS, SGE -,
mesmo de forma distinta, permitem caracterizar a violéncia praticada contra criancas de 0 a

11 anos de idade, residentes no Estado da Bahia.
a) Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade — SIM

Foram levantados 208 registros, dos quais a maioria era de criangas pardas, do sexo
masculino, com idades entre 5 e 9 anos. Em relacdo ao local de ocorréncia, a residéncia da
vitima foi registrada como o ambiente preferencial do agressor; a violéncia fisica predominou
entre os tipos de agressdo. Apesar de 0 SIM ndo disponibilizar dados de identificacdo do autor
da violéncia, o levantamento dos dados sobre 0 meio da agressdao mostrou que a maior parte

das criancas foi vitima de disparo de arma de fogo.
b) Sistema de Informagao Hospitalar do Sistema Unico de Sadde — SIH/SUS

Os 5.962 registros de internacdo evidenciaram que a maior parte das criancas pertencia
ao sexo masculino, na faixa etaria de 5 a 9 anos de idade e foi vitima de violéncia fisica. Os
registros ndo possibilitaram a analise dos dados sobre raga ou cor das criancas internadas, bem
como sobre o local de ocorréncia da violéncia. Entretanto, a maior propor¢do de criangas
hospitalizadas residia em apenas dez municipios da Bahia, ressaltando-se a participacdo de
Salvador (53%).

O SIH/SUS ndo possibilitou a identificacdo da autoria da agressdo, embora os dados
validos sobre 0 meio de agressao utilizado mostraram que a maioria das vitimas foi agredida

por um objeto contundente, penetrante ou cortante.
c) Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — SINAN

Das 3.981 notificacGes, a maior parte pertencia a criancas do sexo feminino, com
idades entre 5 e 9 anos, de cor parda. Sobre o local de ocorréncia, a residéncia da vitima foi o

ambiente preferencial, com predominancia da zona urbana.

Dos nove tipos de violéncia passiveis de classificacdo de acordo com o SINAN, a
violéncia fisica mostrou-se predominante entre 0s registros. Quanto a autoria, 0s dados
indicaram que a maioria dos agressores era constituida de pessoas conhecidas e do sexo

masculino. O meio de agressdo mais utilizado para praticar a violéncia foi a forca corporal.

d) Sistema de Gerenciamento Estatistico — SGE
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Foram analisados 16.466 registros policiais de casos de violéncia contra criancas de 0
a 11 anos. Faixa etéria, sexo, raga ou cor, autoria € meio da agressdo ndo puderam ser
levantados, em virtude do formato desses dados. Quanto ao tipo de violéncia, 0s registros

indicaram que a maioria das criangas foi vitima da violéncia fisica.

Municipios de menor porte populacional exibiram as menores taxas. O risco de uma
crianca ser vitimada pela violéncia e residir em Salvador foi maior quando comparado ao
risco das criancas residentes em municipios com populagcdo menor ou maior do que 100 mil

habitantes, em todos os anos analisados.

2. A comparagdo entre os bancos estaduais dos quatro sistemas mostrou ndo haver
similaridade entre os anos que revelaram as maiores taxas de violéncia, com excecdo do
SINAN e do SGE, quanto ao ano 2013. Na Bahia, a frequéncia de notificacbes de casos de
violéncia no SINAN foi inferior ao quantitativo de internagdes e de registros policiais pelo
mesmo agravo em todo o periodo. O SGE apresentou as maiores taxas anuais de registros de
casos de violéncia entre os sistemas analisados. Engquanto a violéncia fisica predominou nos
registros do SIM, SINAN e SGE, a violéncia ndo especificada — cddigos Y07 a Y09 da CID-

10 — foi a mais frequente nos registros do SIH/SUS.

3. O estudo identificou falhas na qualidade dos dados dos quatro sistemas analisados,
traduzidas tanto na auséncia de variaveis importantes para um estudo dessa natureza, quanto

na incompletude e (ou) inconsisténcia dos registros.

O SINAN se destacou pelo volume de variaveis que disponibiliza para o estudo da
violéncia, apresentando, porém, a maior propor¢do de varidveis com dados invalidos. Os
dados referentes aos encaminhamentos dos casos para Orgdos da justica, delegacias ou
instituicbes de acolhimento e o uso de alcool pelo autor da agressdo foram 0s que mais

comprometeram a qualidade das informacdes disponibilizadas por esse Sistema.

No SIM, o maior quantitativo de dados invalidos foi observado nas variaveis referentes
ao local de ocorréncia do obito e a fonte de informacdo. Essa situacdo tem implicacdes

juridico-penais que recaem sobre os registros de obitos derivados de atos de violéncia.

O SIH/SUS apresentou dados invalidos apenas quanto a raca ou cor, impossibilitando o

levantamento dos dados sobre essa variavel.
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A inflexibilidade do banco de dados do SGE ndo permitiu a estratificacdo da faixa etéria
estudada, assim como a identificagdo do sexo e da raga ou cor das criangas cujos registros
policiais foram analisados.

Os codigos da CID-10 utilizados pelos profissionais responsaveis pelo preenchimento
da AlH ou da DO interferiram negativamente na qualidade da informagéo. Em 32 registros do
SIM (15,4%) e 3.743 do SIH/SUS (62,8%), a codificagdo das causas da morte e das
internacOes hospitalares, respectivamente, pertenciam ao agrupamento Y07 a YQ9, categorias
que ndo especificam o tipo de violéncia e, consequentemente, o0 meio utilizado pelo autor da

agressao.

4. Com relacdo aos encaminhamentos dos casos pelos profissionais que prestaram 0s
atendimentos as criancas vitimas de violéncia, o SINAN mostrou que a maioria das criancas
foi encaminhada para unidades especializadas. Quanto aos encaminhamentos para outros
setores, 1.732 criancas (60,8%) foram referenciadas para o Conselho Tutelar, 1.257 (31,6%)
para instituicdes de protecdo e acolhimento, 623 (15,6%) para delegacias e 258 (6,5%) para

um dos orgdos da Justica, a exemplo da Justica da Infancia e da Juventude.

5. O efetivo acompanhamento da morbidade e mortalidade da populacdo infantil em
decorréncia da violéncia, por setores responsaveis pela vigilancia, controle e tomada de
decisdes, no setor saude do Estado da Bahia, depende de informacdes de qualidade, oriundas
de fontes de coleta confiaveis e fidedignas. De forma semelhante, para que os dérgaos de
seguranca publica possam assegurar a sociedade agilidade nas acdes de monitoramento e
combate aos crimes relacionados a casos de violéncia praticada contra a crianga, torna-se

indispensavel a disponibilizacédo de informac6es policiais completas e atualizadas.
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197

Em face das constatacOes realizadas nesta pesquisa, se 0 cenario exposto sobre a
violéncia perpetrada contra criangas ndo for revertido com brevidade, as perspectivas futuras
sdo demasiadamente sombrias, em virtude da escalada de variadas formas de violéncia que
vitimam essa parcela da sociedade.

Faz-se necessario, nesse ambito, um esfor¢o conjunto da sociedade, de governantes e
de profissionais que assistem a criangas em situacdo de violéncia, para que 0s casos nao
deixem de ser notificados (SINAN), ou corretamente registrados no momento do
preenchimento das declaragdes de ébito (SIM), de acordo com as orientacGes padronizadas
pelo setor de salde. SituacGes de violéncia devem ser denunciadas nas instituicdes de
protecdo, acolhimento e cuidado a crianca, especialmente no Conselho Tutelar, bem como nas
delegacias. Adicionalmente, devem ser rotineiramente atualizadas as ferramentas utilizadas
pelo setor pablico para uma coleta de dados capaz de gerar de inventarios pormenorizados dos
casos de violéncia praticada contra criancgas.

Uma das formas de atingir esse intento é promover a interoperabilidade entre os
sistemas publicos de informacéo, de modo a assegurar o rastreamento da passagem da crianga
pelas diversas instituicdes que lhe prestam atendimento. Com a publicacdo da Portaria
GM/MS n° 2.073/2011, instrumento legal que regulamentou o uso de padrdes de
interoperabilidade nos sistemas de informacdo em saude no ambito do SUS, o Ministério da
Salde deu o primeiro passo nesse sentido. Espera-se que o0s poderes publicos criem os

mecanismos necessarios para o cumprimento dessa Portaria com a brevidade que se impde.
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Resumo

Introdugdo: A violéncia € um dos maiores desafios enfrentados atualmente pelas autoridades de sadde em todo o mundo,
pois atinge a humanidade sob diversas formas e em diferentes cendrios. A constatacdo da violéncia contra a crianca
sensibilizou a sociedade e, por conseguinte, as autoridades de salde do Estado da Bahia tém articulado agdes em
defesa da populacdo infantil vitimada pela violéncia, amparadas pela legislacdo brasileira que assegura a protecdo
desses individuos. Objetivo: Verificar as informacBes sobre a violéncia contra criancas residentes na Bahia, disponiveis
no banco de dados do Sistema de Informacio de Agravos de Notificacdo - SINAN da Secretaria Estadual da Saldde.
Metodologia: Estudo descritivo que buscou levantar e analisar a totalidade dos registros de violéncia contra criancgas na
faixa etdria de 0 a 12 anos, notificados pelos profissionais dos estabelecimentos de salide do Estado da Bahia e
posteriormente armazenados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo — SINAN. Resultados: Os dados de
2.225 registros foram levantados e analisados revelando que as vitimas mais frequentes foram as criancas menores de
1 ano de idade, do sexo feminino, residentes na zona urbana, mais acometidas pela violéncia fisica, atingidas com maior
frequéncia na cabeca ou face e a lesdo corporal mais encontrada foi a contusdo. Conclusdo: O setor saude constitui um
dos caminhos para onde afluem as consequéncias dos atos violentos praticados contra a crianca e as instituigdes de
satude tém um papel essencial na producio e difusdo de informacBes para a prevencdo da violéncia e promogdo da
salde.

Palavras-chave: Violéncia. Criangca. Epidemiologia. Notificagcdo de doengas.

Abstract

Introduction: Violence is one of the greatest challenges currently faced by health authorities worldwide, since it affects
humanity in different ways and in different scenarios. The finding of violence against children has sensitized the society
and, therefore, the health authorities of the State of Bahia have articulated actions in order to defend the child population
victimized by violence. The Brazilian laws also ensure the protection of those individuals. Objective: To verify the
information regarding violence against children living in Bahia, available in the database of the Information System for
Natifiable Grievance - SINAN - the state Department of Health. Methodology: This is a descriptive study that has sought
to raise and analyze all records of violence against children aged 0 to 12 years old, which have been reported by the
professionals of the health institutions from the State of Bahia and afterwards stored in the Information System for
Notifiable Grievance — SINAN. Results: The data of 2,225 records have been collected and analyzed revealing that the
most frequent victims were children under 1 year old, female, living in the city, mostly affected by physical violence, and
frequently hit in the head or face. Finally, the most frequent injury was the contusion. Conclusion: The health sector is one
of the ways where the consequences of violent acts committed against children flock to. Therefore, the health institutions
have a key role in the production and dissemination of information regarding violence prevention and health promotion.
Keywords: Violence. Child. Epidemiology. Disease Notification.

INTRODUGAO

A violéncia € um dos graves problemas da
sociedade contempordnea desencadeadora da pratica
politica e relacional da humanidade. Ndo se conhece
nenhuma sociedade em que a violéncia n3o tenha
estado presente em algum momento da sua
organizacdo'”. De acordo com a literatura cientifica atual
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é praticamente unanime a ideia de gue a violéncia ndo
faz parte da natureza humana e que a mesma ndo
possui raizes bioldgicas, correspondendo a um
fendmeno biopsicossocial que se desenvolve na vida
em sociedade, em cuja configuragdo se relacionam
problemas politicos, econdmicos, morais, psicologicos,
éticos, legais, de relagdes humanas e institucionais e
do plano individual'®.

MNesse contexto, a violéncia @ um dos maiores
desafios enfrentados atualmente pelas autoridades de
salde e seguranga publica em todo o Brasil, pois atinge
a8 humanidade de diversas formas e em diferentes
cendrios. Estima-se que, no mundo, mais de um milhdo
de pessoas perdem a vida em decorréncia da violéncia

R. Ci. med. biol., Salvador, v.11, n.2, p.140-148, mai./set. 2012

218




219

Violéncia contra criangas segundo registros do Sistema de Informacio de Agravos de Notificagdo - SINAN,
Bahia, Brasil - 2008 a 2012

a cada ano, sem considerar os dados referentes as
vitimas ndo fatais®®.

A violéncia e os acidentes, ao lado das
enfermidades crénicas e degenerativas, configuram, na
atualidade, um novo perfil do quadro de problemas de
salde publica do Brasil e do mundo. Desde as décadas
de 60 e 70 houve um grande esforgo tedrico,
metodoldgico e politico para se compreender a sadde
como uma guestdo ampliada, sobretudo pela complexa
transicdo epidemioldgica®®. No entanto, os gestores
publicos continuam encontrando resisténcias em
relacdo a sua inclusdo na pauta do setor sadde. Porém,
em sua origem € em suas manifestagdes, a violéncia é
um fendmeno socio- histdrico e, acompanhando toda a
experiéncia da humanidade, ela ndo representa, em si,
uma questdo de sadde piblica; transforma-se em
problema para a drea porque afeta a saude individual
e coletiva e para o seu enfrentamento e prevencio exige
a formulagdo de politicas especificas em diversos
setores, dentre os guais, sadde'™.

Ma sociedade ocidental mais particularmente no
Brasil, a tematica da violéncia passa a fazer parte dos
debates politicos e sociais de forma mais incisiva, a
partir de 1980. Na década de 90, a Organizagdo Pan-
Americana da Sadde — OPAS e a Organizagdo Mundial da
Saude — OMS comegaram a abordar a violéncia ndo mais
como causas externas: em 2002, a OMS utilizou o termo
“Violéncia e Saude” em substituigdo do termo “causas
externas” tradicionalmente utilizado para caracterizar
o tema na Classificagdo Internacional das Doengas e
Agravos — CID"®7%*% Em relacdo aos dados estatisticos
sobre pessoas vitimadas pela wvioléncia, tornou-se
obrigatdria desde 1998 a atribuicdo de um codigo do

capitulo XX do CID 10 no campo correspondente ao
diagndstico secundario da Autorizagdo de Internagdo
Hospitalar — AlH, nas internagdes pelo SUS®.

A OMS define violéncia como o uso intencional
de forca ou poder, através de ameaca ou agressdo real,
contra si mesmo, outra pessoa ou contra um grupo ou
comunidade, que resulta ou tem grande probabilidade
de resultar em ferimentos, morte, prejuizos psicoldgicos,
problemas de desenvolvimento ou privagao'. Nesse
contexto, a violéncia contra a crianga engloba todas as
formas de maus-tratos fisicos efou emocionais, que
resulte em real ou potencial dano a sadde da crianga,
sua sobrevivéncia, seu desenvolvimento ou dignidade,
no dmbito de uma relagdo de responsabilidade,
confianca ou poder. Didaticamente, a literatura sobre o
tema explora a prevaléncia, causas e consequéncias
de guatro tipos de atos violentos contra a crianca por
parte dos cuidadores: o abuso fisico, quando o ato causa
dano fisico ou tem o potencial de dano; abuso sexual
guando o cuidador usa a crianca para a gratificacdo
sexual; abuso emocional ou psicoldgico quando os atos
praticados pelo prestador de cuidados tém efeitos
adversos sobre a sadde emocional e o desenvolvimento
da crianga, citando como exemplo a humilhagdo,
ameaca, intimidagdo e tratamento hostil; por fim, a
negligéncia, caracterizada pela omissdo de um dos pais
guando ndo atende as necessidades basicas da crianga
em uma ou mais das seguintes areas: salde, educacdo,
desenvolvimento emocional, nutricdo, abrigo e
seguranca'™. A diversidade da exposigio das criancas

a violéncia ndo é bem conhecida e os médicos e os
pesguisadores precisam conhecer o amplo espectro dos
tipos de vitimizagdo para gue as criangas em situagdo
de risco sejam identificadas precocemente, possibili-
tando o enfrentamento da situagdo por meio de medidas
preventivas™¥,

Em 1996, a Assembleia Mundial da Saude
declarou a violéncia como um importante problema de
Salde Pablica e, juntamente com a OMS, classificaram-
na em trés categorias, considerando as caracteristicas
dagueles que cometem o ato violento: violéncia auto
dirigida, violéncia interpessoal e violéncia coletiva. A
violéncia autodirigida é caracterizada por comporta-
mento suicida e atos de automutilacdo; o tipo
interpessoal incorpora a violéncia entre membros da
familia, que ocorre geralmente no ambiente doméstico
e a violéncia na comunidade que diz respeito a violéncia
entre individuos sem relacio pessoal que podem ou
ndo se conhecerem, cuja ocorréncia usualmente @&
extradomiciliar; a violéncia coletiva € cometida por
grandes grupos com o fim de realizar um plano
especifico de agdo social'™!.

Mo campo do Direito, a Constituicdo Federal de
1988 assegura a protecdo da familia e a assisténcia a
cada um dos grupos que a integram, criando mecanismos
para conter a violéncia no &mbito de suas relagbes; o
artigo 129 do Cddigo Penal Brasileiro (Lei n2 2848/1940)
imputa as penalidades legais ao agente que comete o
crime de lesdo corporal, definindo-a como ofensa a
integridade corporal ou a sadde de outrem™; o Estatuto
da Crianca e do Adolescente — ECA (Lei n.2 8.069/1990) ,
incorporado a legislacdo brasileira vigente, representa
uma conquista para toda a sociedade e, sobretudo, para

as criangas e adolescentes do pais, respaldando as
atitudes dos profissionais de sadde quanto a
notificacdo das diversas formas de maus-tratos sofridos
por criangas e adolescentes sob seus cuidados
profissionais'™®. A portaria do Ministério da Sadde n2
1968/2001, dispbée sobre a obrigatoriedade dos
profissionais de sadide do Sistema Unico de Sadde —
SUS, comunicarem ao Conselho Tutelar ou Juizado de
Menores casos suspeitos ou confirmados de violéncia
contra criancas e adolescentes'™; o artigo 3¢, inciso | do
Cédigo Civil Brasileiro (Lei n? 10.406/2003) classifica os
menores de 16 anos como absolutamente incapazes de
exercerem pessoalmente os atos da vida civil™; Os
codigos de ética profissional, em especial os que tratam
da saude, instituem como um dos deveres fundamentais
dos profissionais, o zelo pela sadde e o respeito pelo
ser humang 7849,

Os dados epidemioldgicos acerca da violéncia
contra criancas e adolescentes no Brasil, sobretudo
aqueles referentes @ mortalidade, ainda sdo escassos,
sendo dificil o0 acompanhamento da incidéncia desse
fendmeno™. Nio obstante 3 escassa disponibilidade
de dados nacionais, a Secretaria de Politicas de Sadde
do Ministéric da Saldde aponta um alto grau de
envalvimento dos grupos de criangas, adolescentes e
jovens (na faixa etdria de 0 a 24 anos de idade) como
yitimas frequentes de diferentes tipos de acidentes e
violéncias, embora as diversas formas de violéncia
vitimizem mais diretamente os grupos de criangas e
adolescentes, sobretudo quando se fala em violéncia
intrafamiliar'®,
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Conceitualmente, o Sistema de Informacdo em
Saude — SIS pode ser entendido como um instrumento
para adquirir, organizar e analisar dados necessarios a
definicdo de problemas e riscos que acometem a
populagdo®!. O Sistema de Informacgdo de Saide do
Ministério da Sadde é composto por diferentes
subsistemas gue produzem dados referentes as
atividades setoriais em sadde, gerando grandes e
complexos bancos de dados nacionais. As bases de
dados desses sistemas contribuem na medida em gue
fornecem dados de mortalidade, morbidade e
mortalidade hospitalar dos internamentos, gestdo do
atendimento ambulatorial do 5US e notificagdo
compulsdria de agravos, incluindo a violéncia praticada
contra criancas e adolescentes™.0 Sistema de
Informacio de Agravos de Notificacdo — SINAN & utilizado
para o acompanhamento dos agravos sob notificacdo,
segundo critérios do Ministério da Sadde. Quando um
servico de sadde notifica um caso de violéncia contra
uma crianga ou adolescente, essa informacgdo tem como
destinatario a secretaria de saude do municipio onde
ocorreu o ato de violéncia, com cdpia para o Conselho
Tutelar. Fara as autoridades do setor saldde, esses
registros montam o perfil dos problemas referentes a
violéncia que tém reflexo direto na sadide publicat3t,

Se o registro da violéncia em adultoes pode ndo
estar correspondendo 3 realidade, especialmente em
relagdo a wvioléncia ndo fatal, quando se trata de
criangas, essa realidade é inegdvel, sendo a violéncia
responsavel por altas taxas de morbidade e
mortalidadef®0,

A agressdo fisica contra a crianga envolve o uso
intencional da forga fisica, por parte dos familiares,
cuidadores, responsaveis ou pessoas proximas. Essa

cuidadores, responsaveis ou pessoas praoximas. Essa
utilizacdo da forga de forma ndo acidental tem o objetivo
de ferir, lesar ou destruir a vitima. Na maioria das vezes,
esse tipo de violéncia deixa marcas, sendo, portanto, o
de maior visibilidade e de mais facil diagndstico. Essas
marcas variam de rubefacdo até agressdes que
conduzem & morte!®, As lesdes decorrentes da violéncia
afetam individuos de todas as idades, mas, costumam
causar maiores danos nos grupos mais vulneraveis da
sociedade, como o de criancas e adolescentes. Segundo
a OMS, estudos epidemioldgicos e socioldgicos apontam
que frequentemente, as criancas sao vitimas de
violéncia desde o nascimento, mas, @ na fase de
adolescéncia gque esta questio desponta como
decisival®™#,

As consequéncias da violéncia que diretamente
atingem a salde da crianga podem ser imediatas, de
médio e longo prazo. As imediatas sdo identificadas
mais facilmente, pois tendem a deixar marcas visiveis,
principalmente na pele ou no sistema dsteo-articular.
Em geral, os agravos traumato-ortopédicos decorrentes
de abuso fisico sdo traumatismos cranianos, luxagdes
e fraturas; além disso, ocorrem também lesdes de pele
como escoriagbes e hematomas, ndo sendo raros os
cortes, queimaduras e rompimento de drgdos®.

Uma das manifestacdes mais graves da violéncia
fisica contra a crianca € a Sindrome do Bebé Sacudido
(Shaken Baby Syndrome), caracterizada por lesdes de
gravidade varidvel, gue ocorrem quando uma crianga,
geralmente lactente, & severa ou violentamente

sacudida, podendo causar cegueira ou lesdes
oftalmolégicas, atraso no desenvolvimento, convulsdes,
lesties da espinha, lesdes cerebrais, culminando com
a morte!®?®, Qutra sindrome identificada pela literatura
médica € a Sindrome da Crianca Espancada (The
Battered-child Syndrome), traduzida como o sofrimento
infligido @ crianga como forma de castigar e educar,
frequentemente gerande fraturas mudltiplas, com
equimoses e hematomas generalizados, lesdes
cerebrais, paralisias, hemorragias oculares, fontanelas
tensas, convulstes, deformacdes osseas (dos dedos,
das vértebras lombares), queimaduras de 12 a 32 graus
e outros sinais de crueldade, com frequentes
repercussdes sobre o estado geral da crianca e que
constitui uma causa frequente de invalidez permanente
B8 dE murtells.2&27.15.29,5ml

A OMS caracteriza o abuso sexual na infancia
como uma “urgéncia sanitdria silenciosa” de
importancia internacional, cujas consequéncias
negativas a longo prazo sdo extensas, incluindo um risco
aumentado para o abuso de dlcool e drogas, obesidade,
violéncia, depressdo e suicidio. No entanto, a
prevaléncia real de abuso sexual na infancia,
considerando a populagdo de todo o mundo, & incerta;
para as meninas, as estimativas de prevaléncia variam
de 11 a 32%, enquanto para os meninos ainda € menos
conhecida, variando de 4 a 16%, de acordo com estudos
realizados nos Estados Unidos e Canada'®.

Em pesquisa realizada na Inglaterra com 1113
criangas vitimas de violéncia e 964 agressores, os
pesquisadores observaram que a maioria dos
agressores viviam na mesma residéncia da crianca, a
maior parte dos atos de violéncia sexual
cometidos por homens,

foram
que agrediram com maior

cometidos por homens, que agrediram com maior
frequéncia as meninas com idade entre 9 e 11 anos, a
maioria dos casos de violéncia fisica ocorreu com
criangas menores de 9 anos de idade, cuja autoria foi
de mulheres, quando as vitimas apresentavam menor
idade'®.

Estudiosos dedicados ao tema analisaram o
perfil de 488 casos de violéncia fisica notificados nos
conselhos tutelares e estabelecimentos de sadde da
cidade de Londrina, Estado do Parand, ocorridos no ano
de 2006, observando que entre as vitimas da violéncia
por forca corporal, houve o predominio de meninas com
idade média de 6 anos, sendo o pai o agressor mais
frequente, apontandoe ainda para a importancia
epidemioldgica do estudo sobre a violéncia fisica contra
a crianga, pois permite o planejamento de estratégias
de prevencio e acompanhamento das vitimas'®!,

Um estudo bibliografico acerca da violéncia
contra criangas e adolescentes, analisou estudos
nacionais e internacionais, publicados no periodo de
1990 a 2008, revelando que, mundialmente, em média
3500 criangas e adolescentes morrem anualmente em
decorréncia de maus tratos e para cada caso de dbito
em menores de 15 anos, estima-se 150 casos de
violéncia fisica®,

Embora a consciéncia geral sobre a magnitude
da problematica da violéncia contra a crianca esteja
aumentando, as les@es por queimadura ndo sdo muitas
vezes reconhecidas, apesar dessas representarem 10%
das lesdes decorrentes da violéncia e de cerca de 10%

R. Ci. med. biel., Salvader, v.11, n.2, p.140-148, mai.fset. 2012

220




221

Violéncia contra criancas segundo registros do Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagdo - SINAN,
Bahia, Brasil - 2008 a 2012

das internagdes hospitalares de criangas nas unidades
de referéncia para queimados serem resultantes da
violéncia infantil. Quando comparadas aquelas que
sofrem gueimaduras acidentais, as criancas vitimas da
violéncia sdo significativamente mais jovens, somam
maior tempo de internacdo e correm maior risco de
maorte como consequéncia do agravamento do quadro™.

Com base no contexto apresentado, corroborado
pela escassez de publicagdes regionais e nacionais
sobre a magnitude da violéncia do ponto de vista
epidemioldgico, o presente estudo se propbe a
conhecer os casos de wioléncia contra criancas,
notificados no periodo entre julho de 2008 e maio de
2012 e registrados no banco de dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN da
Secretaria de Saide do Estado da Bahia, com o objetivo
de tragar o perfil epidemiolégico do Estado com relagdo
a violéncia praticada contra a crianga. A analise desses
dados fornecerd subsidios para um melhor
planejamento das acdes em prol da prevengdo e
enfrentamento do problema pelas autoridades
piblicas de saide tanto na esfera municipal gquanto
estadual.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo no qual se
buscou levantar e analisar os registros de violéncia
contra criancas na faixa etaria de 0 a 12 anos, notificados
pelos profissionais responsaveis pelo acolhimento e
atendimento dessas vitimas, nos diversos
estabelecimentos de sadde do Estado da Bahia. Os
dados dessas notificagdes sdo rotineiramente digitados
e armazenados no Sistema de Informacgdo de Agravos
de Motificagdo — SINAN, sob a gestdo da Diretoria de

Informagdo em Sadde — DIS que compde a Secretaria de
Saude do Estado. O SINAN & responsavel pela coleta,
transmissdc e disseminacdo dos dados gerados pelos
sistemas de vigilancia epidemiologica das trés esferas
de governo, através de uma rede informatizada, criada
para apoiar o processo de investigacdo e fornecer
subsidios para a anadlise das informacdes de vigilancia
e monitoramento das doencas de notificagdo
compulsdria. Os dados coletados referiram o periodo
de julho de 2008 a maio de 2012, visto que a implantacdo
do mddulo corespondente as violéncias no SINAM, para
os estados e municipios brasileiros, ocorreu a partir do
segundo semestre de 2008 e o dltimo registro no banco
de dados utilizado para o presente estudo datava de 31
de maio de 2012. A andlise dos dados constou do
levantamento de freguéncias simples e relativa dos
casos de violéncia registrados no SINAN discriminados
por faixa etdria e sexo, tipologia da vicléncia, natureza
da lesdo corporal e parte do corpo atingida. Para os
anos de registro completo, no caso 2009 a 2011, foi
calculada a taxa trienal de incidéncia de notificacdo de
violéncias contra criangas. Esta foi calculada a partir da
soma dos casos de vialéncia para os trés anos dividindo-
se pela populagdo do ano de 2010 que corresponde ao
meio do periodo. Foi adotado o fator de multiplicagdo
100.000 habitantes.

0 guadro abaixo mostra os campos da ficha
individual de notificagdo de violéncia doméstica, sexual
efou outras violéncias do SINAN, considerados para a
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analise dos dados de morbidade por violéncia no
referido grupo populacional.

| gy | Dmokle | Db

10 | ifade | 1-Bora I-dia 3 mis & a0

[T | Sem M- masculing F- femining

[ fora L wrbang 2-rual 3- periurbana

I | Tipes de vaiinca | Fiica, pricsingicaimeral negighesia/sbandang, seseas, iralkce de
seres bumanes; financeinafecondmica; fortura; trabalha infanti,

| | | ifervinc b i, cuthed

L) Katurers da leslo 01 - Contusda; 02 - corte/perfuragio/laceragio;
03 - entorse,luagdo; 04 fraws; 05 - amputagdo;
06 - fraumadime dentania; 07 - traumathme cring-encefilico; 08
politraumatisma; 09 - Intomicaglo;

| | | 10 Cueimadura

= Parte do corpo atingida | 01 - cabexa/Yace; 02 - pescngo; 03 - boca/destes
M4 - cotunayimedsls; 05 - ran/dorsa; 06 - abdome
OF - quasdrifpebee; 08 - membros suseriores,
09 - mamibres inferiores; 10 - Grpios genita/dnus

0Os dados foram processados e analisados

estatisticamente utilizando-se o programa Epi-Data
versio 3.0.

Em atengdo as orientagfes contidas na Resolugdo
CNS n? 196/1996, que aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras das pesquisas envolvendo seres
humanos, o projeto que originou a presente pesguisa
foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesguisa — CEP da Universidade Estadual de Feira de
Santana — Bahia.

RESULTADOS

Foram analisados todos os registros de violéncia
contra criancas de 0 a 12 anos de idade, notificados no
Estado da Bahia e registrados no Sistema de Informagao
de Agravos de Notificagdo - SINAN, cuja data de
notificagdo acusava o periodo compreendido entre 01

de julho de 2008 e 31 de maio de 2012.

Em relacdo ao campo correspondente ao sexo
das criangas, os dados dos 2225 registros examinados
revelaram que 1161 (52,1%) das vitimas eram do sexo
feminino e 1064(47,9%) eram do sexo masculino.

A Tabela 1 demonstra que nos anos 2010, 2011 e
nos cinco primeiros meses de 2012, as meninas foram
as vitimas mais frequentes, enquanto que em 2009 a
maior parte das criancas agredidas eram do sexo
masculino. Porém, a andlise dos dados do segundo
semestre de 2008 ndo apresentou diferenga entre o
nimero de registros para cada sexo.

O nimero total de registros em 2009, 2010 e 2011
foi analisado na integra, pois nesses anos as datas
das notificacBes representaram todos o0s meses,
diferentemente do que ocorreu com os anos 2008 e 2012,
cujos dados foram estudados parcialmente, ja que
fizeram referéncia apenas a um periodo do ano. Em
decorréncia dessa limitagcdo foram comparados os totais
das notificagdes realizadas em 2009, 2010, 2011, pelos
profissionais de sadde responsdveis pelo atendimento
de criangas que foram expostas a violéncia, observando-
se um incremento de registros na ordem de 91,2% de
2009 para 2010 e 19,7% de 2010 para 2011.

Quanto a idade das vitimas, os dados
demonstraram que as criangas menores de 1 ano sdo
as mais vulnerdveis pois foram agredidas com maior
frequéncia (12%), seguidas pelas criangas de 12 anos
(11,7%) e 11 anos (10,3%). Em contraponto, nas criangas
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Tabela 1-Nimero de criangas de 0 a 12 anos de idade, vitimas de violéncia segundo registros do Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificacdo - SINAN, por ano, sexo e idade detalhada, Bahia, julho de 2008 a maio

de 2012.
-
: B B g 2 g 3
g
@
<1 - - 22 26 22 38 53 60 22 24 119 148 267
1 - - 12 13 10 20 19 22 5 3 46 58 104
2 1 - 13 8 27 11 17 38 7 11 65 68 133
3 - 1 5 11 23 20 18 25 7 9 53 66 119
a - - 15 16 23 20 24 18 6 13 68 67 135
5 1 - 7 13 22 18 24 27 2 9 56 67 123
6 i - 14 7 26 25 35 31 8 11 83 74 157
7 - - 22 12 31 37 35 32 8 7 96 88 184
8 - 1 11 12 28 35 28 39 10 6 77 93 170
9 - - 17 13 30 23 29 30 5 9 81 75 156
10 3 1 15 16 30 38 31 33 10 10 89 98 187
11 - 2 19 16 33 51 41 43 13 11 106 123 229
12 - - 17 23 a3 33 a4 62 21 18 125 136 261
Sub 5 5 189 186 348 369 398 460 124 141 1064 1161 2225
Total 10 375 717 858 265 2225

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB. Dados atualizados em 31/05/2012.

Tabela 2 - Numero absoluto e percentagem de criangas de 0 a 12 anos de idade, vitimas de violéncia
segundo registros do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN, por tipologia da

violéncia, Bahia. iulho de 2008 a maio de 2012
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(15,4) (4,0) (3,3) (17,3) (12,5) (14,1) (33,3) (8,3) (16)
1 45 10 27 5 - 3 - - 2 a
(4,0) (1,7) (5.5) (6,2) (4,7) (8.3) (8)
2 57 25 35 3 1 4 - - 1 5
(5,0) (4,4) (7.,1) (3,7) (6,3) (6,3) (4,2) (10)
3 47 28 27 6 1 3 1 2 1 2
(4,2) (4,9) (5.5) (7,4) (6,3) (4,7)  (333) (25) (4.2) (4)
4 69 31 27 4 1 4 - - 1 3
(6,1) (5,4) (5.5) (4,9) (6,3) (6,3) (4,2) (6)
5 61 34 37 3 1 2 - 1 3 3
(5,4) (5,9) (7,5) (3,7) (6,3) (3,1) (12,5) (12,5) (6)
6 59 a7 a3 7 3 3 - - 2 4
(52) (82) (88)  (86) (188  (47) 83 (8
v 83 70 50 7 1 5 - 1 1 4
(7,3) (12,2) (10,2) (8,6) (6,3) (7.8) (12,5) (4,2) (8)
8 87 49 38 4 - 8 - - - 6
(7,7) (8,6) (7,7) (4,9) (12,5) (12)
9 86 57 34 73 1 6 - - 3 3
(7,6) (10,0) (6,9) (8,6) (6,3) (9,4) (12,5) (6)
10 96 61 46 8 - 7 - - 4 4
(8,5) (10,7) (9,4) (9,9) (10,9) (16,7) (8)
11 130 68 49 6 2 9 - 1 - -
(11,5) (11,9) (10,0) (7,4) (12,5) (14,1) (12,5)
12 137 69 62 7 3 1 : | 3 4 4
(12,1) (12,0) (12,6) (8,6) (18,8) (1,6) (33,3) (37,5) (16,7) (8)
Total 1131 572 491 81 16 64 3 8 24 50
100 100 100, 100 100 (100) (100) (100) (100) (100)
onte: R 0$ atualizados em 012,
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Tabela 3 - Nimero de criangas de 0 a 12 anos de idade vitimas de violéncia, segundo
registros do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo - SINAN, por idade
detalhada, natureza da lesdo corporal e percentual de participacdo da natureza da
lesdo em relagdo ao total, Bahia, julho de 2008 a maio de 2012.
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& & ©§§ &3 T ¥
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<1 33 67 4 4 10
1 8 8 5 3 3
2 10 17 2 3 3
3 6 16 1 6
Bl 15 25 3 1
5 8 18 2 2 3
6 15 24 2 3
7 18 42 2 1 2
8 16 30 4 3 3
9 21 19 2 2 3
10 21 30 2 2 3
1 37 41 4 2 1
12 47 52 3 3 2
Tot 255 389 36 34 34
al [(22,7%) (34,6%) (3,2%) (3.0%) (3.0%)

{4,2%)
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13 7 6 18 162
5 3 12 14 61
1 3 8 12 59
3 5 1 a8
6 . 2 8 12 72
1 - 2 7 18 61
1 - a 5 13 67
1 1 4 13 84
1 . 2 5 17 81
3 1 1 4 17 73
3 1 2 2 27 93
8 . 4 2 24 123
5 1 4 1 23 141
a8 3 38 69 219 1125
(0,3%) (3.4%) (61%) (19,5%) (100%)

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB. Dados atualizados em 31052012.

de 1 ano foi a idade na qual foi observada a menor
frequéncia de registros (4,7%).

A Tabela 2 evidencia que a violéncia fisica foi o
tipo mais frequente, totalizando 1131 ocorréncias,
acompanhada da violéncia psicoldgica/moral (572,
violéncia sexual (491), negligéncia/abandono (81),
tortura (64), outros tipos de violéncia ndo especificados
(50) e violéncia relacionada ao trabalho (24). 13 a
violéncia financeira/econdmica, a violéncia por trifico
de seres humanos e por intervencde legal, juntas,
totalizaram 25 registros, acrescentando-se que os dados
examinados ndo revelaram situagdo de vieléncia por
trabalho infantil.

A depender do tipo de violéncia praticada contra
a criancga, essa poderd deixar marcas como resultado
da ofensa a integridade fisica da vitima. A tabela 3
maostra que nos 2225 registros consultados, pouco mais
da metade [50,6%) apresentavam o campo natureza da
lesdo corporal preenchido. Com relacdo a esse campo,
as opgbes corte/perfuragio/laceragdo, contusio e
outros tipos de lesdes foram as lesdes corporais mais
encontradas nos registros das criangas de 0 a 12 anos,
totalizando 389 (34,6%), 225 (22,9%) e 219 (19,5%),
respectivamente.

A Tabela 4 exibe a frequéncia com que cada parte
do corpo foi atingida em decorréncia dos atos de
violéncia contra as criangas de 0 a 12 anos de idade
registradas no SINAN. Cabeca/face, pescogo, tdrax,
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abdome, membros superiores e inferiores, miltiplos
Grgdos/ regities foram as partes mais atingidas no grupo
de criangas menores de 1 ano, enquanto no grupo de 7
anos prevaleceu a area da boca/dentes; nas criangas
de 5 anos a coluna/medula e os drgdos genitais/dnus
foram as partes mais atingidas e entre as criangas de 9
anos de idade o quadril apareceu com mais frequéncia.

Ainda de acordo com os ndmeros da Tabela 4,
agrupando-se as idades detalhadas para formarem um
dnico intervalo entre 0 e 12 anos, a cabeca/face, os
Grgdos genitais/dnus e as lesdes em multiplos drgdos/
regides correspondem as partes mais atingidas,
totalizando 402{12,9%), 249 (22,5%) e 143 (12,9%)
ocorréncias, respectivamente.

Examinando os dados dos 2225 registros
observou-se ainda que a maior parte dos atos de
violéncia praticados contra as criancas de 0 a 12 anos
registradas no SINAN ocorreram na zona urbana (73,6%)
seguida da zona rural (11,6%); a zona periurbana
representou 0,5% das ocorréncias, enguanto 14,3% dos
registros ndo citaram a zona de ocorréncia da agressdo.

MNa Tabela 5 pode ser observada a taxa trienal
de incidéncia de notificagdo de violéncias contra
criangas para cada idade, revelando que no periodo de
2009 a 2011 o grupo que apresentou maior risco de
notificar cases de violéncia foi o de criangas menores
de 1 ano; a taxa trienal esteve alta para os menores de
1 ano, reduziu e apresentou-se estdvel de 1 a 10 anos,
revelando uma elevagdo entre as criangas de 11 e 12
anos.
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Tabela 4 - Niumero absoluto e percentagem de criangas de 0 a 12 anos de idade, vitimas de violéncia
segundo registros do Sistema de Informacdo de Agravos de Motificacdo - SINAN, por idade detalhada
e parte do corpo atingida, Bahia, julho de 2008 a maio de 2012.
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<1 72 5 - 1 11 13 1 15 12 15 29
(17,9) (29,4) (16,7) (20,0) (54,2) (8,3) (14,4) (15,6) (6,0) (20,0)

1 12 - - 7 - 2 8 4 23 8
(3,0) (12,7) (16,7) (7,7) (5,2) (9.2) (5,6)

2 16 - 1 - 6 a - 6 4 21 8
(4,0) (5,6) (10,9) (16,7) (5,8) (5,2) (8,4) (5,6)

3 15 - 3 1 - 3 3 16 8
(3,7) (5,5) (4,2) (2,9) (3,9) (6,4) (5.6)

a 30 - il - S5 1 1 8 S 13 )
(7.5) (5.6) (9,1) (4,2) (8,3) (7,7) (6,5) (5.2) (3,5)

5 18 2 2 2 1 1 - 5 3 29 6
(4,5) (11,8) (11,1) (33,3) (1,8) (4.2) (4,8) (3,9) (11,6) (4,2)

6 19 - - - 2 4 - 6 6 21 S
(4,7) (3.,6) (16,7) (5,8) (7.8) (8,4) (3,5)

o 32 - 3 - s 1 - 4 3 26 8
(8,0) (16,7) (9,1) (4,2) (3,8) (3,9) (10,4) (5,6)

8 31 2 2 1 3 - 2 10 6 17 6
(7,7) (11,8) (11,1) 16,7) (5,5) (8.3) (9.6) (7,8) (6,8) (4,2)

9 28 2 - - 2 4 6 4 14 8
(7,0) (11,8) (3,6) (33,3) (5,8) (5,2) (5,6) (5,6)

10 29 2 1 1 4 4 - 11 9 21 13
(7,2) (11,8) (5,6) 16,7) (7,3) (16,7) {10,6) (11,7) (8,4) (9,1)

11 45 - 1 1 2 2 2 9 11 10 21
(11,2) (5,6) (16,7) (3,6) (8,3) (8.3) (8,7) (14,3) (4,0) (14,7)

12 55 4 7 - 4 3 - 13 7 23 18
(13,7) (23,5) (38,9) (7.3) (12,5) (12,5) (9,1) (9,2) (12,6)

Total 402 17 18 6 55 24 12 104 77 249 143
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Fonte: SINAN/DIS/SUVISA/SESAB. Dados atualizados em 31/05/2012.

Tabela 5 - Taxa anual e trienal de notificagdo de violéncias em criancas na Bahia segundo registros do
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN, por ano e idade detalhada, 2009 a 2011.

Idade <1 1 2 3 4 L 6 7 8 9 10 11 12
(anos)
Taxa 107,7 459 538 474 531 483 597 708 640 564 585 768 840
trienal

DISCUSSAD e 9 anos como as mais suscetiveis em relagdo a

Concordando com Finkelhor et. al., 20093, a
diversidade da exposigdo das criancas a violéncia nao
& bem conhecida e os médicos e pesquisadores precisam
conhecer o amplo espectro dos tipos de vitimizagdo para
que as criangas em situagdo de risco sejam
identificadas  precocemente, possibilitando o
enfrentamento da situagdo por meio de medidas
preventivas. A andlise dos resultados do presente
estudo mostra que no Estado da Bahia no periodo de
julho de 2008 a maio de 2012 foram realizados 2225
registros de vieléncia contra criangas de 0 a 12 anos no
SINAN, revelando uma maior frequéncia de agressdes
contra criangas do sexo feminino (52,1%) corroborande
com os achados de Martins, 201024, porém, a maior
frequéncia de criancas menores de 1 ano ndo coincide
com os achados da literatura que cita as idades entre 6

violéncial®. 3,

Segundo o Ministério da Saide, a violéncia &
um dos maiores desafios enfrentados atualmente pelas
autoridades de sadde, principalmente devido ao
crescente numero de vitimas fatais e ndo fatais que faz
a cada ano. Concordando com essa expectativa de
crescimento, o presente estudo verificou um incremento
no ndmero de notificagdes, mesmo guando considerou
apenas os trés anos que possibilitaram a analise de
todos os meses’™#.

Na sociedade brasileira atual, o use da punigdo
fisica & ainda um instrumento bastante frequente na
educagdo dos filhos. Os pais tendem a defender essa
forma de disciplina que, em determinadas
circunstancias, pode favorecer a banalizacdo e a
cronicidade da violéncia fisica doméstica contra criangas
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e adolescentes™™. Para Reichenheim, Hasselmann,
Moraes, 1999%% a agressdo fisica contra a crianca
envolve o uso intencional da forga fisica que tem o
objetive de ferir, lesar ou destruir a vitima. Na maioria
das vezes, esse tipo de violéncia deixa marcas, sendo,
portanto, o de maior visibilidade e de mais facil
diagndstico. No presente estudo a violéncia fisica foi o
tipo mais frequente (46,4%), concordando com os
achados de Brito, 2005(58%)"%5),

Mos dados analisados, os achados sobre as
lesBes corporais presentes nas criangas notificadas
demonstram que as contusdes, cortes/perfuracdes/
laceracbes, queimaduras e politraumatismos foram as
lesdes mais prevalentes, concordando parcialmente
com Pires, 20059, segundo o qual, em geral, os agravos
traumato-ortopédicos decorrentes de abuso fisico sdo
traumatismos cranianos, luxagdes e fraturas; além
disso, ocorrem também lestes de pele como
escoriagbes e hematomas, ndo sendo raros os cortes,
gueimaduras e rompimento de drgdos.

Mo gue diz respeito a parte do corpo da crianga
mais atingida, os dados demonstram que a cabega/
face e os membros superiores e inferiores sdo os mais
afetados, principalmente no grupo de criangas menores
de 1 ano de idade. Concordando com a literatura, uma
das manifestagdes mais graves da violéncia fisica
contra a crianga € a “Sindrome da Crianca Espancada”,
forma perversa de castigar e educar a crianga que atinge
principalmente a regifo de cabeca/face, frequentemen-
te gerando fraturas mailtiplas, equimoses, lesGes

cerebrais, fontanelas tensas, deformacdes dsseas e
convulsdes, podendo deixar sérias sequelas podendo
causar até a morte da crianga 129.25.27.28.2.30]

Ao analisar a zona de ocorréncia dos atos de
violéncia contra a crianca, o presente estudo mostra
que a maior parte dos casos aconteceu na zona
urbana(73,6%), situacdo que pode ser explicada pelo
maior oferta de servigos de sadde na zona urbana,
quando comparada a zona rural, 0 que oportuniza um
maior nidmero de atendimentos e consequentemente
de notificagdes por parte dos profissionais de sadde
responsaveis pela assisténcia.

CONCLUSOES

A violéncia contra a crianca se transformou em
um desafio para a saldde pudblica, pela magnitude das
suas sequelas orgdnicas e emocionais e pela relevan-
cia social que adquiriu ao Os
estudiosos que se dedicam ao tema s3o0 undnimes em

longo dos anos.
afirmar que ndo ha um modelo pronto para ser seguido
em busca da resolucdo imediata dessa problematica
que atinge uma grande parcela da populagdo infantil
em todo o mundo. Porém, & explicito gque precisa existir
uma agdo conjunta com a participagcdo do governo, da
sociedade e da familia para o planejamento e
operacionalizagdao de estratégias integrais de
enfrentamento da vicléncia contra a crianga. O setor
salde por sua vez constitui o caminho para onde afluem
as consequéncias dos atos violentos e as instituicdes
de sadde tém um papel essencial na producdo e difusdo
de informacdes para a prevencao da wvioléncia e
promocido da salude. Dessa forma, os profissionais de
salde que atuam na rede de atencdo a criancas vitimas

R. Ci.

de violéncia devem possuir formacdo geral e especifica,
voltada para a abordagem integral e interdisciplinar
que transcenda a dimensdo bioldgica do cuidar,
comprometido com a notificagdo dos casos como um
importante instrumento de politica pablica, uma vez
que ajuda a dimensionar a questdo da violéncia que
vitima as criangas e auxilia na punicdo dos autores e
protecdo das vitimas de acordo com o preconizado pela
legislagdo vigente.

O presente estudo analisou 2225 registros de
violéncia contra criangas de 0 a 12 anos residentes no
Estado da Bahia, notificadas no periodo entre julho de
2008 & maio de 2012, cujos dados encontravam-se
armazenados no banco de dados do Sistema de
Informagdo de Agravos de MNotificagdo - SINAN,
concluindo que as criangas menores de 1 ano e
pertencentes ao sexo feminino sdo as mais atingidas
pelos atos de wiocléncia; além disso, a maioria das
criangas notificadas apresentaram contusdes ou cortes/
perfurag@esflaceragies como conseguéncia da
agressio e a parte do corpo mais atingida foi a cabega/
face. De acordo com o calculo da taxa trienal de
incidéncia de notificagdo, 0 grupo que apresentou maior
risco de notificar casos de violéncia, nos anos 2009 a
2011, foi o de criangas menores de 1 ano de idade,
seguido pelas criangas de 11 e 12 anos, sendo a violéncia
fisica o tipo encontrado com mais frequéncia nos
registros.

REFERENCIAS

1. MINAYO, M. C. S. A inclusl3o da vieléncia na agenda da sadde:
trajetdria histérica. Ciégne. e Salde Coletiva, S3o Paulo, w. 11,
suppl.l, p. 1259-1267, 2006. Dei: 10.1590/51413-
81232006000500015.

2. MINAYO, M. C. 5.; Social violence from a public health
perspective. Cad. Sadde Pdblica, Rio de laneiro, v.10, suppl. 1, p.
7-18, 1994,

3. DESLANDES, 5. F. et al. Caracterizagio diagndstica dos servigos
que atendem vitimas de acidentes e violéncias em cinco capitais
brasileiras . Ciéncia & Saldde Coletiva, Rio de laneiro, wv. 11, supl.,
p.1279-1250, 2006. Doi: 10.1590/51413-81232006000500017.
4. MENDONCA, R. N. 5.; ALVES, J. G. B.; CABRAL FILHO, 1. E. Gastos
Hospitalares com erlancas Vitimas de Violéncia, no Estado de
Pernambuco, Brasil, em 1999. Cad. Sadde Padblica, Rio de laneiro,
wv. 18, n. 6, p.1577-1581, nowv fdez. 2002. Doi: 10.1590/50102-
311%2002000600011.

5. MINAYO, M. C. 5; SOUZA, E. R. Is it possible to prevent violence?
Reflections in public health area. Ci&nc. Sadde Coletiva, Rio de
laneiro, v. 4, n.1, p.7-23, 1999. Deoi: 10.1590/51413-
8123199900100002.

6. BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde.
Impacto da viol&ncia na saldide dos brasileiros. Brazilia; 2005. 340p.
Disponivel em <http://bvsms_saude. gov.brfbvs/publicacoes/
impacto_violencia.pdf>. Acesso em: 01 Aug. 2012,

7. BRASIL. Ministério da Saldde. Portaria MS/GM m. 737, de 16 de
maio de 2001. Politica Nacional de Redugio de Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias. Brasilia; 2001. 64p.

8. BRASIL. Ministério da Saldde. Secretaria de Assisténcia & Sadde.
Motificacdo de maus-tratos contra criangas e adolescentes: um
passo a mais na cidadania em sadde. 22 edigd3o revista. Brasilia,
2002. 48p.

5. BRASIL. Ministério da 5adde. Secretaria de Politicas de Sadde.
Vieléncia Intrafamiliar: orienta¢do para a pritica em servigo.
Brasflia, 2002. 96p. [Série Cadernos de Atencdo Basica E).

med. biol., Salvador, v.11, n.2, p.140-148, jan.fabr. 2012

147



ANEXOS



227

ANEXO A - Declaragio de Obito — DO padronizada distribuida pelo Ministério da Satide



228

ANEXO B - Modelo de laudo para solicitacdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar —
AlH no Sistema Unico de Satide — SUS
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ANEXO C - Parecer de aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa — CEP da Universidade Estadual de Feira de Santana — UEFS / Bahia

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA / CEP-UEFS

Av. Universitaria, S/N = Modulo [ — 44.031-460 — Feira de Santana-BA
Fone: (75) 224-8124  Fax: (75) 224-8019  E-mail: cep.uefs@yahoo.com.br

Feira de Santana, 13 de outubro de 2011
Of. CEP-UEFS n° 238/2011

Senhor(a) Pesquisador(a): Prof* Christianne Sheila Leal Aimeida Barreto

Tenho satisfagio em informar-lne que o seu Projeto de Pesquisa intitulado
“Estudo dos registros da violéncia praticada contra a crianga no Estado da
Bahia e o seu reflexo nas politicas publicas de salde e seguranga”, registrado
neste CEP sob protocolo n® 106/2011 (CAAE n° 0111.0.059.000-11), foi apreciado
pelos membros do CEP-UEFS e satisfaz as exigéncias da Res. 196/96. Assim, seu
projeto foi Aprovado, podendo ser iniciada a coleta de dados com os Sujeitos da
pesquisa conforme orienta o Cap. IX.2, alinea a — Res. 196/96.

Na oportunidade informo que qualquer modificagdo feita no projeto, apds
aprovagdo pelo CEP, devera ser imediatamente comunicada ao Comité, conforme
orienta a Res. 196/96, Cap. IX.2, alinea b.

Relembro que conforme instrui a Res. 196/96, Cap. IX.2, alinea c, Vossa
Senhoria devera enviar a este CEP relatorios anuais de atividades pertinentes ao
referido projeto e um relatorio final tao logo a pesquisa seja concluida.

Em nome dos membros do CEP-UEFS, desejo-lhe pleno sucesso no
desenvolvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano (13/10/2012) este
CEP aguardara o recebimento do seu relatério.

Atenciosamente,

Zannety Concelgdo S, N. Souza
VICE-COORDENADORA
Comaé da Elica em Pesqulsa UEFS
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ANEXO D - Tabela 31 - Populacdo total e por faixa etdria detalhada (0-11 anos),

segundo municipio e ano. Bahia, Brasil, 2008-2014

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Municipio Total 0-11 Total 0-11 Total 0-11 Total 0-11 Total 0-11 Total 0-11 Total 0-11
Bahia 14502575 |3274543(14637364 (3276194 14021432(2793419| 14097534 2792065|14175341 (2807542 [ 15044137|2979622 15126371 | 3288508
Abaira 8851 1304 8821 1288 8324 1216 8687 1275 8659 1268 9132 1336 9243 1354
Abaré 18362 4947 18831 5028 17072 4198 17380 4286 17685 4362 18989 4683 19290 5189
Acajutiba 15123 3792 15192 3793 14830 3372 14692 3396 14730 3402 15615 3606 15668 3968
Adustina 15354 3868 15448 3866 15706 3297 15810 3281 15914 3303 16929 3514 17044 3914
Agua Fria 15284 3988 15328 3991 15726 3128 15809 3155 15884 3171 16871 3366 16959 3772
Aiquara 5361 1134 5361 1135 4602 926 4569 916 4536 911 4767 957 4790 1043
Alagoinhas 137202 | 28148 | 137810 | 27942 | 142160 | 25562 | 142870 | 25573 | 143460 | 25678 | 152570 | 27309 | 153560 | 30231
Alcobaga 20320 5201 20242 5145 21319 4945 21300 4924 21328 4927 23176 5355 23231 5890
Almadina 6742 1471 6621 1433 6360 1221 6242 1177 6130 1155 6327 1194 6234 1311
Amargosa 34918 7458 35278 7450 34340 6719 34602 6787 34845 6832 37081 7270 37557 8066
A.Rodrigues 24192 5636 24491 5645 25190 5169 25134 5067 25080 5056 26477 5338 26458 5860
Am. Dourada | 16723 4367 16787 4333 15952 3837 15962 3854 15962 3854 16884 4076 16904 4478
Anagé 25823 5156 25262 4990 25500 4925 25049 4766 19889 3785 20698 3939 20388 4273
Andarai 14554 4200 14609 4196 13948 3373 13951 3378 13942 3376 14738 3568 13716 3660
Andorinha 14359 3275 14201 3206 14417 2817 14310 2764 14209 2746 14936 2885 14862 3171
Angical 15157 3611 15191 3610 14073 2856 14032 2832 13992 2830 14762 2985 14742 3295
Anguera 9707 1925 9826 1932 10248 1834 10336 1834 10427 1852 11113 1973 11209 2178
Antas 17268 3312 17583 3326 17078 2850 17303 2871 17526 2905 18744 3107 18970 3468
Ant. Cardoso 12509 2912 12589 2917 11548 2369 11549 2352 11545 2352 12206 2486 12216 2740
A.Gongalves 11107 2789 11240 2807 11019 2373 11124 2398 11229 2420 11973 2581 12083 2865
Aporé 18570 4865 18738 4882 17720 3903 17805 3947 17877 3962 18976 4207 19063 4657
Apuarema 7601 1831 7610 1826 7463 1579 7428 1584 7397 1581 7795 1666 7780 1823
Aragas 12108 3235 12209 3260 11569 2662 11602 2648 11642 2657 12351 2818 12402 3096
Aracatu 14437 2919 14316 2876 13732 2516 13641 2490 13542 2471 14232 2597 14158 2830
Araci 54092 15900 | 54713 | 16007 | 51636 | 12831 | 51994 | 12770 | 52325 | 12851 | 55655 | 13670 | 56023 | 15204
Aramari 9858 2400 9911 2396 10039 1935 10111 1942 10483 2015 11157 2145 11237 2373
Arataca 10986 2775 10953 2740 10403 2694 10349 2669 10307 2658 11822 3048 11779 3331
Aratuipe 8788 2380 8822 2386 8590 1816 8616 1812 8632 1819 9146 1927 9104 2133
Aurelino Leal | 14559 3808 14280 3737 13599 2971 13323 2913 13059 2854 13525 2956 13301 3213
Baiandpolis 14019 3370 14195 3402 13863 2999 13919 3029 13420 2924 13892 3027 14126 3369
Baixa Grande | 21704 5298 21814 5308 20069 4517 20046 4520 20031 4510 21174 4768 21186 5201
Banzaé 11166 2858 11157 2843 11811 2625 11827 2600 11840 2605 12534 2758 12560 3043
Barra 49705 15189 | 50226 | 15313 | 49342 | 13081 | 49736 | 13191 ( 50134 | 13296 | 53361 | 14150 | 53786 | 15692
B.da Estiva 20918 4755 20537 4641 21190 4602 20974 4554 20767 4508 22409 4864 22566 5381
B. do Choga 32419 7014 31527 6776 34788 7760 35084 7797 35501 7890 35567 7902 35200 8586
B. do Mendes | 14458 3426 14459 3420 13997 2943 13950 2927 13914 2926 14684 3088 14540 3354
B.do Rocha 6071 1418 5860 1366 6336 1330 6174 1301 6038 1275 6261 1323 6518 1496
Barreiras 135650 | 34218 | 137832 | 34516 | 137428 | 29172 | 139285 | 29355 | 141081 | 29735 | 150896 | 31803 | 152208 | 35049
Barro Alto 13990 3172 14172 3177 13626 2955 13766 2996 13914 3028 14855 3234 15230 3625
Barro Preto 6626 1497 6417 1431 6453 1214 6285 1177 6122 1147 6767 1269 6627 1382
Barrocas 13722 3247 13868 3267 14189 3063 14346 3055 14495 3087 15470 3294 15624 3616
Belmonte 22336 5754 22553 5775 21838 5140 21935 5190 22067 5224 23471 5556 23620 6107
Belo Campo 15427 3211 15185 3109 16026 3259 15915 3198 17625 3544 18539 3727 18459 4085
Biritinga 14307 3671 14260 3647 14833 3136 14851 3123 14866 3131 15737 3314 15769 3658
Boa Nova 15916 4086 15427 3948 15409 3176 15048 3091 14620 3002 15141 3109 14861 3367
B. V do Tupim 18323 4851 18298 4834 18000 4099 17944 4103 17898 4090 18888 4317 18677 4697
B.J.daLapa 65148 15902 | 66192 | 16039 | 63508 | 14684 | 64121 | 14740 | 64740 | 14883 | 68282 | 15699 | 68922 | 17247
B.J.da Serra 10588 2591 10588 2573 10123 2116 10054 2087 10120 2099 10644 2207 10597 2402
Boninal 13738 3366 13857 3390 13695 2788 13796 2800 13893 2819 14742 2991 14490 3251
Bonito 14205 4452 14326 4454 14851 3786 14983 3809 15126 3848 16132 4106 16730 4701
Boquira 22502 5365 22521 5307 22042 4453 22031 4387 22025 4387 22389 4460 22409 4940
Botupord 11186 2517 11048 2452 11162 2173 11050 2144 10950 2125 11162 2166 11089 2385
Brejdes 12726 2875 12446 2799 14282 2842 14201 2829 14123 2812 14866 2960 15265 3343
Brejolandia 9703 1820 9791 1821 11127 2187 11164 2172 11247 2191 10545 2054 10624 2253
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http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290020&search=bahia%7Cabare
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290030&search=bahia%7Cacajutiba
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290035&search=bahia%7Cadustina
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290040&search=bahia%7C%C3%81gua-fria
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290060&search=bahia%7Caiquara
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290070&search=bahia%7Calagoinhas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290080&search=bahia%7Calcobaca
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290090&search=bahia%7Calmadina
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290100&search=bahia%7Camargosa
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290110&search=bahia%7Camelia-rodrigues
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290115&search=bahia%7Camerica-dourada
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290120&search=bahia%7Canage
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290130&search=bahia%7Candarai
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290135&search=bahia%7Candorinha
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290140&search=bahia%7Cangical
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290150&search=bahia%7Canguera
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290160&search=bahia%7Cantas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290170&search=bahia%7Cantonio-cardoso
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290180&search=bahia%7Cantonio-goncalves
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290190&search=bahia%7Capora
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290195&search=bahia%7Capuarema
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290205&search=bahia%7Caracas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290200&search=bahia%7Caracatu
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290210&search=bahia%7Caraci
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290220&search=bahia%7Caramari
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290225&search=bahia%7Carataca
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290230&search=bahia%7Caratuipe
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290240&search=bahia%7Caurelino-leal
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290250&search=bahia%7Cbaianopolis
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290260&search=bahia%7Cbaixa-grande
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290265&search=bahia%7Cbanzae
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290270&search=bahia%7Cbarra
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290280&search=bahia%7Cbarra-da-estiva
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290290&search=bahia%7Cbarra-do-choca
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290300&search=bahia%7Cbarra-do-mendes
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290310&search=bahia%7Cbarra-do-rocha
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290320&search=bahia%7Cbarreiras
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290323&search=bahia%7Cbarro-alto
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290330&search=bahia%7Cbarro-preto
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290327&search=bahia%7Cbarrocas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290340&search=bahia%7Cbelmonte
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290350&search=bahia%7Cbelo-campo
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290360&search=bahia%7Cbiritinga
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290370&search=bahia%7Cboa-nova
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290380&search=bahia%7Cboa-vista-do-tupim
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290390&search=bahia%7Cbom-jesus-da-lapa
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290395&search=bahia%7Cbom-jesus-da-serra
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290400&search=bahia%7Cboninal
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290405&search=bahia%7Cbonito
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290410&search=bahia%7Cboquira
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290420&search=bahia%7Cbotupora
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290430&search=bahia%7Cbrejoes
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=290440&search=bahia%7Cbrejolandia
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B.Macaubas 11083 2511 10949 2479 10718 2208 10596 2168 10479 2144 11301 2313 11158 2518
Brumado 64417 13054 | 64642 | 12965 | 64550 | 11497 | 64790 | 11457 | 64972 | 11489 | 68776 | 12162 | 69022 [ 13434
Buerarema 20687 4670 20830 4688 18622 3605 18566 3543 18528 3543 19311 3693 19297 4085
Buritirama 19349 5992 19492 6016 19589 4724 19729 4741 19853 4771 21115 5074 21418 5688
Caatiba 10023 1856 9450 1737 11448 2376 11016 2268 10576 2175 10828 2228 10486 2355
C..Paraguagu 18302 5073 18569 5128 17327 4201 17457 4232 17582 4261 18713 4535 18850 5000
Cachoeira 33495 7764 33782 774 32035 6086 32150 6083 32270 6105 34244 6480 34394 7198
Caculé 22282 4706 22557 4696 22231 3967 22396 3916 22577 3949 23232 4063 23392 4505
Caém 10417 2317 10187 2241 10376 2442 10188 2362 10013 2323 10429 2418 10282 2620
Caetanos 12389 2484 12307 2447 13666 2622 13727 2602 14926 2833 15842 3007 15913 3283
Caetité 47774 10387 | 48007 | 10353 | 47524 8840 47647 8792 47774 8817 52166 9627 52353 [ 10610
Cafarnaum 18119 4869 18314 4880 17212 3971 17305 4000 17398 4021 18489 4274 18595 4735
Cairu 14438 3978 14736 4034 15366 3424 15679 3483 15973 3549 17168 3816 17457 4222
C. Grande 13697 3502 13922 3544 12485 2906 12576 2931 12658 2946 13465 3133 13555 3419
Camacan 31133 7808 31113 7758 31468 7446 31505 7426 31535 7427 33068 7788 33135 8535
Camacari 227955 | 53116 | 234558 | 54046 | 242984 | 49374 | 249206 | 50024 | 255238 | 51235 | 275575 | 55318 | 281413 | 61804
Camamu 32981 9667 32881 9603 35160 9159 35275 9213 35366 9239 37207 9721 36321 | 10420
C. A.Lourdes | 27686 7203 27670 7161 28091 6494 28124 6478 28156 6479 29812 6860 29877 7564
C.. Formoso 67582 17290 | 68101 | 17298 | 66638 | 15174 | 66967 | 15210 [ 67305 | 15284 | 71507 | 16239 | 71900 [ 17940
Canépolis 11016 2858 11136 2877 9382 2095 9403 2105 9395 2106 10130 2271 10137 2510
Canarana 25557 6362 25935 6404 24055 5545 24252 5601 24430 5640 26006 6005 26200 6616
Canavieiras 36911 8567 37041 8566 32331 6884 32116 6799 31902 6754 33570 7105 33415 7769
Candeal 9157 2043 9050 2006 8895 1693 8806 1677 8720 1659 9143 1740 9075 1916
Candeias 81306 18298 | 81699 | 18257 | 83077 | 16047 | 83648 | 15906 84121 | 15997 | 89419 | 17005 | 88308 | 18510
Candiba 12766 2209 12821 2196 13205 2277 13271 2308 13329 2319 14527 2527 14599 2763
Céndido Sales | 27327 5956 27180 5873 27916 5886 27747 5828 25711 5399 27057 5684 26952 6197
Cansancéo 33920 8891 34093 8865 32923 7629 32982 7614 33054 7630 35029 8086 35135 8916
Canudos 15229 3839 15366 3847 15755 3681 15839 3677 15941 3702 16956 3938 17070 4341
C.do A Alegre| 12748 2590 12824 2573 11527 2066 11506 2059 11485 2048 12128 2164 12123 2367
Capim Grosso | 26877 6208 27158 6221 26529 5679 26826 5671 27067 5725 28853 6103 29107 6702
Caraibas 10659 1989 10495 1944 10225 1882 10048 1840 9879 1809 10292 1885 10150 2034
Caravelas 21945 5494 22115 5505 21437 4922 21515 4939 21612 4958 22328 5122 22442 5618
C. daSilva 8570 2660 8618 2661 8271 2244 8966 2219 9030 2235 9611 2378 9681 2658
Carinhanha 29988 8115 30240 8134 28378 6977 28451 6926 28519 6942 29768 7245 29864 7994
Casa Nova 65747 16771 | 66718 | 16938 | 64944 | 15194 | 65647 | 15279 | 66331 | 15439 | 70796 | 16479 | 71504 | 18118
Castro Alves 25052 5744 24978 5693 25419 4967 25483 4965 25555 4981 27097 5282 27194 5828
Catolandia 3972 863 4059 880 2609 522 2632 523 3215 645 3420 686 3644 807

Catu 50470 9947 50809 9916 51075 9228 51411 9204 51734 9264 55021 9852 55380 | 10870
Caturama 8749 1627 8713 1603 8847 1584 8830 1566 8817 1564 9760 1732 9762 1881
Central 17928 4400 18029 4400 17027 3760 17035 3736 17057 3745 18061 3964 18101 4364
Chorrochd 10952 2831 11022 2812 10734 2524 10765 2522 10794 2524 11444 2676 11484 2952
Cicero Dantas | 31774 6621 31832 6586 32304 5909 32387 5925 32470 5942 34424 6300 34540 6967
Cip6 15634 3968 15758 3966 15764 3505 15821 3497 15884 3510 16860 3725 16938 4110
Coaraci 22812 4929 22274 4790 20964 4156 20442 4020 19937 3921 20620 4054 20183 4321
Cocos 17908 4081 17923 4039 18182 3881 18195 3854 18235 3859 19281 4081 19340 4481
C. daFeira 19891 4692 20117 4708 20408 4190 20612 4176 20826 4218 22226 4501 22448 4984
C. do Almeida| 18076 3579 17974 3544 17895 3028 17796 3015 17705 2999 18644 3159 18583 3467
C.do Coité 63318 14576 | 62893 | 14624 | 62042 | 12903 | 62545 | 12879 | 63033 | 12984 | 67126 | 13830 | 67651 [ 15261
C. do Jacuipe | 28552 6114 28769 6107 30123 5904 30425 5891 30717 5946 32761 6342 33066 6978
Conde 22929 6741 23166 6782 23594 6092 23866 6083 24103 6144 25714 6554 25961 7286
Condelba 17000 3916 17210 3926 16888 3350 16842 3317 17421 3434 18359 3619 18312 4001
C. do Sincoré 3924 740 3886 724 4663 905 4638 892 4613 884 4354 833 4340 916

C. de Maria 23797 5556 23774 5507 22431 4463 22273 4377 22149 4354 23314 4583 23228 5057
Cordeiros 8826 1896 8883 1896 8169 1446 8205 1449 8245 1455 8752 1544 8795 1725
Coribe 14931 3364 14895 3338 14301 2788 14258 2794 14210 2785 15024 2944 15000 3245
C. Jodo S& 18540 5084 18408 5027 17066 3929 16855 3859 16650 3810 17422 3986 17256 4364
Correntina 32784 8069 32980 8072 31259 6473 31324 6500 31397 6516 32980 6843 33084 7578
Cotegipe 14127 3682 14191 3693 13638 2987 13625 2990 13614 2988 14390 3158 14396 3470
Cravolandia 5651 1265 5713 1279 5042 1079 5045 1070 5048 1070 5341 1134 5552 1284
Crisopolis 20179 5436 20279 5430 20056 4421 20124 4432 20199 4447 21435 4717 21529 5230
Cristopolis 14140 3155 14279 3169 13280 2665 13328 2688 13374 2697 14189 2862 14247 3174
C.das Almas 56766 11465 | 57098 | 11431 | 58584 | 10439 | 59045 | 10417 | 59470 | 10489 | 63299 | 11164 | 63761 [ 12349
Curaca 33929 8634 34421 8720 32165 7492 32403 7485 32631 7539 34725 8024 34974 8844
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Dério Meira 12611 3348 12331 3267 12841 2895 12609 2813 12217 2725 12721 2838 12190 2993
Dias dAvila 56600 13257 | 57708 | 13384 | 66373 | 14567 | 68061 | 14800 | 69628 | 15141 | 75103 | 16332 | 76624 ([ 18155
Dom Basilio 11518 2277 11620 2272 11355 2096 11405 2075 11454 2080 12379 2250 12441 2459
D.M. Costa 3936 733 3951 733 3873 677 3884 663 3894 662 4127 702 4140 776
E. Medrado 8159 1482 8183 1480 7952 1412 7954 1396 7961 1396 8426 1476 8420 1613
Encruzilhada 21875 5061 20720 4752 23786 5521 23968 5512 22478 5169 21418 4925 20859 5265
Entre Rios 40276 10878 | 40524 | 10836 | 39883 9100 40029 9045 40180 9078 42640 9637 42828 | 10665
Erico Cardoso | 10809 2470 10717 2433 10855 1888 10802 1892 10746 1884 11509 2018 11472 2220
Esplanada 32593 9281 33115 9368 33278 7984 33217 8025 33618 8123 35930 8682 36339 9683
Euc. da Cunha| 58746 13949 | 59193 | 13971 | 56312 | 11817 | 56631 | 11804 [ 56962 | 11872 | 60558 | 12620 [ 60932 [ 13990
Eunépolis 98194 23696 | 99553 | 23863 | 100246 | 21630 | 101432 | 21772 | 102628 | 22029 | 110803 | 23784 | 112032 | 26371
Fatima 19588 4554 19703 4541 17652 3446 17603 3370 17555 3364 18524 3549 18502 3946
F. da Mata 6537 1465 6562 1451 6179 1207 6181 1213 6177 1213 5908 1160 5911 1282
F.de Santana | 584497 | 125245 | 591707 | 124930 | 556756 | 105286 | 562466 | 105773 | 568099 | 106833 | 606139 | 113985 | 612000 | 125933
Filadélfia 16319 3981 16215 3934 16749 3579 16706 3527 16672 3527 17603 3724 17593 4074
Firmino Alves| 5804 1276 5864 1282 5385 1115 5401 1118 5417 1127 5744 1194 5766 1311
Floresta Azul 10489 2204 10364 2151 10660 2126 10605 2112 10657 2125 11392 2272 11352 2488
F.do Rio Preto| 21827 6256 22171 6340 22534 5402 22854 5475 23169 5550 24799 5940 25074 6592
Gandu 31410 7353 31819 7397 30329 6480 30580 6560 30816 6610 32814 7037 33097 7740
Gavido 4537 782 4507 763 4561 791 4535 795 4510 786 4747 828 4729 905
Gentio do 11829 2924 11988 2961 10720 2195 10657 2222 10690 2226 11338 2361 11381 2614
Gléria 14223 3251 14176 3226 15073 2964 15096 2940 15114 2951 16003 3124 16039 3454
Gongogi 6581 1610 6170 1511 8344 1748 8191 1683 8031 1649 8325 1710 8212 1849
G.Mangabeira| 20539 4562 20668 4574 19826 4017 19873 3997 19926 4008 21125 4249 21198 4675
Guajeru 9216 1831 9330 1831 10383 1855 10039 1762 9182 1610 9388 1646 9087 1768
Guanambi 79190 15868 | 79886 | 15833 | 78801 | 14278 | 79394 | 14221 79936 | 14315 | 84645 | 15159 | 85237 [ 16689
Guaratinga 23105 5307 22960 5258 22195 4900 22000 4807 21840 4772 22583 4935 22465 5385
Helidpolis 14575 3589 14713 3583 12444 2655 13145 2626 13099 2619 13812 2761 13786 3074
lagu 28616 7151 28602 7082 25735 5666 25524 5603 25319 5559 26591 5838 26382 6398
Ibiassucé 9372 1712 9008 1620 10077 1663 9831 1618 9607 1581 10866 1788 10679 1924
Ibicarai 24989 5533 24569 5396 24241 4809 23910 4774 23560 4703 24595 4910 24303 5331
Ibicoara 16643 4005 16940 4041 17301 4254 17548 4298 17805 4360 19071 4671 19309 5130
Ibicui 16353 3474 16464 3468 15786 3118 15830 3159 15650 3120 16582 3306 16640 3612
Ibipeba 17466 3868 17666 3882 17021 3507 17145 3543 17277 3569 18398 3801 18540 4169
Ibipitanga 14327 3224 14408 3207 14171 2700 14229 2692 14285 2701 15162 2866 15231 3187
Ibiquera 5229 1197 5300 1212 4865 1068 4870 1084 4874 1084 5158 1147 5149 1258
Ibirapitanga 24052 6935 24223 6989 22610 5784 22641 5792 22683 5804 24059 6155 24118 6786
Ibirapud 7825 1584 7893 1580 7960 1616 8023 1642 8086 1656 8603 1762 8671 1937
Ibirataia 24582 5494 24544 5491 18946 3805 18443 3692 17959 3596 18546 3713 18348 4022
Ibitiara 16471 3604 16665 3615 15519 2825 15590 2843 15669 2859 16647 3038 16614 3360
Ibitita 19286 4251 19410 4218 17832 3729 17801 3706 17763 3705 18752 3911 18740 4260
Ibotirama 26228 6522 26419 6535 25422 5415 25522 5401 25617 5417 27285 5771 27405 6384
Ichu 6101 1330 6148 1328 5255 987 5269 982 5908 1105 6265 171 6288 1291
lgapora 14944 3028 14970 3019 15194 2779 15222 2762 15238 2769 16159 2937 16193 3224
Igrapitina 13436 3945 13268 3880 13347 3404 13183 3347 13028 3307 13636 3459 14509 4071
lguaf 29070 6430 29449 6485 25724 5416 25768 5426 26053 5488 27615 5819 27704 6385
1héus 219710 | 49521 | 219266 | 49129 | 184231 | 36170 | 185801 | 36343 | 187315 | 36636 | 184616 | 36108 | 182350 | 39122
Inhambupe 36084 9845 36719 9943 36290 8279 36822 8367 37321 8479 39938 9073 40441 | 10122
Ipecaeta 15694 3887 15888 3915 15334 3032 15176 2936 15025 2906 15753 3047 15634 3355
Ipiad 43749 9616 43723 9552 44430 8699 44465 8648 44538 8663 47178 9177 47388 | 10110
Ipird 61439 14743 | 62197 | 14811 | 59352 | 12425 | 59169 | 12320 | 59001 | 12284 | 62253 | 12961 | 62172 | 14207
Ipupiara 9259 1796 9325 1799 9290 1685 9343 1677 9398 1686 9992 1792 10054 1975
Irajuba 7550 1905 7666 1928 7002 1530 7024 1538 7046 1548 7471 1641 7443 1792
Iramaia 15291 3407 15045 3321 11988 2566 11564 2473 11150 2383 11412 2438 10809 2549
Iraquara 23867 6603 24415 6739 22607 5264 22929 5300 23246 5373 24882 5750 24712 6287
Irard 25771 5990 25811 5966 27492 5542 27643 5570 27814 5606 29579 5964 29770 6604
Irecé 65310 15100 | 66061 | 15108 | 66404 | 13757 | 66865 | 13863 | 67527 | 14001 | 72041 | 14937 | 72730 ([ 16526
Itabela 26636 7385 26704 7379 28399 6953 28593 6952 28790 7000 30636 7447 30852 8224
Itaberaba 61302 14335 | 61490 | 14300 | 61623 | 12978 | 61838 | 12919 | 62037 | 12961 | 65806 | 13748 | 66065 [ 15088
Itabuna 212245 | 42405 | 213656 | 42250 | 204710 | 36350 | 205286 | 36288 | 205885 | 36394 | 218124 | 38557 | 218925 | 42427
Itacaré 26348 7256 27170 7445 24340 6119 24794 6180 25254 6295 26753 6668 27198 7400
Itaeté 14614 4183 14664 4186 14932 3479 14995 3468 15063 3485 15996 3701 16370 4180
Itagi 14217 3663 14162 3648 13053 2736 12926 2697 12805 2670 13433 2801 13448 3109
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http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=291280&search=bahia%7Cibirapua
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http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=291510&search=bahia%7Citagi
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Itagiba 16659 3714 16590 3681 15210 3035 15053 3008 15088 3014 15829 3161 15871 3458
Itagimirim 7181 1573 7118 1539 7110 1541 7061 1516 7013 1508 7420 1595 7384 1735
1. da Bahia 13097 3606 13269 3614 13209 3184 13350 3192 13487 3223 14392 3441 14533 3814
1. do Coldnia 7794 1973 7706 1929 7278 1756 7212 1751 7118 1728 7507 1820 7428 1952
Itajuipe 20695 4529 20490 4455 21094 4128 20978 4115 20878 4097 21884 4295 21817 4704
Itamaraju 67517 16023 | 67803 | 15967 | 63355 | 13607 | 63053 | 13530 ( 63037 | 13519 | 67128 | 14396 | 67191 [ 15778
Itamari 8747 2079 8781 2078 7904 1725 7869 1742 7836 1740 8259 1834 8534 2081
Itambé 35106 7874 35512 7903 23106 4963 22828 4898 22650 4859 23723 5090 23520 5526
Itanagra 6841 1904 6884 1901 7591 1857 7594 1869 7590 1869 8023 1977 8029 2157
Itanhém 21188 4556 21154 4531 20199 3763 20114 3708 20015 3690 20735 3822 20671 4224
Itaparica 20641 4724 20796 4699 20760 4177 20862 4181 20994 4207 22329 4475 22476 4968
Itapé 11013 2033 10630 1937 10986 2225 10711 2170 10436 2116 10682 2165 10448 2308
Itapebi 11931 3240 12003 3240 10497 2570 10446 2519 10398 2506 10942 2639 10910 2892
Itapetinga 65904 14316 | 66665 | 14353 | 68314 | 13586 | 69067 | 13669 [ 69903 | 13835 | 74652 | 14775 | 75440 ([ 16311
Itapicuru 32100 9041 32563 9102 32278 7763 32641 7821 33008 7910 35255 8448 35632 9420
Itapitanga 10385 2371 10376 2358 10207 2112 10194 2088 10181 2085 10799 2213 10799 2422
Itaquara 7761 1846 7743 1849 7678 1455 7715 1434 7751 1438 8231 1526 8480 1756
Itarantim 18254 3929 18375 3930 18548 3635 18664 3664 18651 3664 19837 3896 19968 4303
Itatim 15266 3636 15516 3667 14539 3142 13775 3001 13841 3015 14700 3203 14691 3483
Itirugu 16538 3767 16827 3821 12693 2496 12640 2459 12589 2449 13267 2582 13336 2849
Itidba 36890 9739 36996 9719 36112 8283 36157 8242 36200 8251 38330 8736 38413 9651
Itororé 20841 4540 20930 4542 19911 3986 19928 3960 19942 3965 21106 4198 21143 4599
Ituagu 18621 4240 18772 4246 18127 3523 18216 3543 18302 3558 19211 3734 19311 4133
Ituberd 24185 6596 24169 6568 26592 6053 26764 6143 26930 6181 28639 6573 28934 7247
luid 11954 2992 12093 2998 10905 2426 10932 2414 10963 2416 11253 2480 11294 2735
Jaborandi 9032 2046 8895 2003 8976 1599 8849 1529 8728 1511 9417 1630 9318 1818
Jacaraci 14656 2752 14837 2755 13656 2209 13664 2174 14500 2311 15350 2445 15380 2701
Jacobina 78842 17401 | 79013 | 17286 | 79285 | 15793 | 79417 | 15742 | 79580 | 15773 | 84328 | 16714 | 84577 ([ 18416
Jaguaquara 48097 12202 | 48206 | 12156 | 51019 | 11357 | 51328 | 11379 | 51635 | 11447 | 54902 | 12170 | 55127 | 13419
Jaguarari 30222 6528 30484 6510 30342 6053 30560 6041 30769 6086 32740 6474 32969 7173
Jaguaripe 17074 4630 17435 4707 16467 3694 16701 3722 16927 3773 18114 4038 18432 4542
Jandaira 10027 3092 10018 3076 10322 2672 10355 2646 10377 2650 10997 2809 11031 3102
Jequié 150351 | 32147 | 150541 | 31906 | 151921 | 28661 | 152138 | 28609 | 152372 | 28653 | 161391 | 30348 | 161150 [ 33130
Jeremoabo 38924 9386 39302 9375 37661 8395 37926 8505 38163 8560 40587 9104 40851 | 10023
Jiquirica 13771 3090 13772 3071 14087 2953 14147 2896 14096 2889 14936 3060 14993 3363
Jitalna 16816 3380 16365 3251 14115 2870 13691 2778 13280 2695 13667 2772 13636 3035
Jodo Dourado | 21726 5277 21990 5298 22359 5363 22812 5431 23066 5493 24633 5865 24894 6447
Juazeiro 237627 | 58101 | 243896 | 58946 | 197984 | 43665 | 199761 | 43965 | 201499 | 44348 | 214748 | 47265 | 216588 | 51982
Jucurugu 10698 2720 10516 2675 9960 2203 10129 2178 9972 2145 10403 2237 10272 2435
Jussara 15229 3711 15204 3679 15053 3448 15028 3481 15004 3474 15848 3669 15844 3988
Jussari 6980 1547 6914 1525 6467 1380 6397 1358 6322 1342 6493 1378 6434 1503
Jussiape 8356 1152 8043 1091 7972 1201 7778 1151 7533 1115 7741 1146 7429 1210
L. Coutinho 3561 641 3502 635 3901 658 3865 639 3830 633 4017 662 4046 741

Lagoa Real 14359 3561 14510 3580 13934 2719 14063 2700 14187 2725 15542 2985 15676 3344
Laje 21957 5081 22180 5103 22206 4621 22444 4693 22679 4743 24207 5063 23682 5441
Lajeddo 3585 720 3599 722 3733 725 3758 702 3782 713 3971 749 3997 828

Lajedinho 4461 1163 4468 1158 3930 838 3908 841 3881 836 4079 878 3993 942

L. do Tabocal 8923 2161 8999 2172 8305 1733 8326 1717 8346 1727 8847 1831 8810 2000
Lamardo 12682 2930 12995 2986 9027 2038 9413 2023 9271 1994 9673 2081 9554 2268
Lapdo 26461 6556 26616 6544 25651 5762 25717 5755 25785 5776 27338 6124 27432 6707
L. de Freitas 153016 | 33122 | 156936 | 33501 | 163414 | 30656 | 167309 | 31129 | 171042 | 31822 | 184383 | 34305 | 188013 [ 38390
Lencois 10008 2776 10112 2786 10368 2449 10480 2450 10589 2474 11300 2641 11340 2906
L. de Almeida| 13135 2515 13205 2505 12320 2268 12295 2251 12268 2239 12962 2365 12965 2580
L.N. Senhora | 43994 9267 44568 9317 42705 7890 43110 7909 43514 7982 45236 8298 45647 9206
L.E.Magalhde | 48977 14895 | 52054 | 15753 | 60179 | 14281 | 63290 | 15036 | 66371 | 15767 | 73061 | 17356 | 76420 [ 19652
Macajuba 11522 2958 11517 2957 11229 2676 11215 2692 11201 2683 11835 2835 11836 3097
Macarani 16735 3915 16940 3929 17088 3465 17285 3448 17253 3443 18419 3676 18608 4095
Macaubas 47991 11149 | 48633 | 11204 | 47067 9452 47490 9378 47915 9459 49436 9759 49861 | 10842
Macururé 7913 1975 7834 1938 8067 1789 8032 1810 7992 1804 8417 1901 8390 2064
M.de Deus 16354 3524 16783 3576 17384 3205 17786 3266 18183 3340 19600 3600 19985 4052
Maetinga 8432 1695 7884 1569 7031 1317 6554 1231 6048 1137 5972 1125 5561 1145
Maiquinique 8713 2016 8848 2026 8782 1833 8894 1853 9229 1925 9864 2057 9976 2277
Mairi 19752 4553 19700 4502 19335 3858 19243 3835 19163 3821 20194 4026 20144 4434
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Malhada 16647 4528 16739 4527 16008 3956 16037 3962 16058 3968 17375 4294 17416 4723
M.de Pedras 7753 1775 677 1745 8452 1572 8428 1532 8389 1531 8942 1631 8918 1801
M.Vitorino 14389 3480 14138 3407 14390 3040 14221 2956 13948 2901 14600 3037 14618 3360
Mansidéo 12142 3378 12244 3404 12594 2897 12707 2912 12759 2925 13598 3117 13652 3425
Maracés 35617 7318 35990 7360 24615 4847 24822 4842 25024 4882 24491 4777 24156 5186
Maragogipe 43620 9673 43921 9681 42815 8371 42967 8297 43114 8326 45740 8835 45928 9722
Marau 17386 4533 17270 4479 19097 4714 19158 4698 19212 4712 21016 5154 21098 5659
M. Souza 11043 3020 11061 3020 10508 2381 10473 2367 10447 2362 11026 2494 10962 2740
Mascote 16557 4232 16590 4232 14640 3534 14520 3467 14257 3405 15221 3634 15131 3982
M. de S.Jodo 38962 8562 39585 8624 40210 8358 40866 8435 41527 8572 44538 9195 45194 | 10179
Matina 12976 3227 13245 3259 11134 2404 11246 2415 11342 2435 12114 2601 12217 2881
Med.Neto 22629 4635 22752 4603 21541 4191 21602 4170 21642 4171 23358 4502 23420 4973
Mig.Calmon 27850 6268 27724 6211 26466 5350 26329 5317 26188 5285 27569 5564 27627 6129
Milagres 12100 2965 12092 2948 10306 2124 11057 2250 10994 2236 11569 2353 11700 2617
Mirangaba 18436 4636 18849 4716 16323 3582 16445 3625 16606 3663 17714 3907 17881 4347
Mirante 8876 1443 8375 1357 10512 2120 10265 2041 9902 1966 10270 2040 10081 2198
Monte Santo 53577 13243 | 53429 | 13114 | 52360 | 11544 | 52178 | 11443 52023 | 11411 | 54884 | 12038 | 54807 | 13261
Morpara 8853 2018 8871 2023 8285 1735 8256 1724 8233 1715 8987 1871 8977 2052
M. do Chapéu | 35009 9222 35031 9163 35207 8127 35208 8166 35251 8178 37326 8659 36641 9361
Mortugaba 14508 2825 14692 2841 12482 2143 12496 2124 11729 1997 12421 2115 12450 2338
Mucugé 14629 3002 14714 2986 10548 2284 10342 2208 10145 2162 10568 2252 10400 2410
Mucuri 34836 9059 35501 9148 36043 8279 36638 8358 37229 8494 39927 9110 40514 | 10170
M. do Morro 14006 4127 13879 4074 12270 3019 11992 2937 11743 2878 12191 2988 12398 3341
M. Novo 24895 6416 25245 6441 24419 5355 24635 5375 24867 5423 26518 5782 26935 6490
M. Ferreira 7214 1514 7236 1511 7310 1230 7346 1248 7374 1259 7825 1336 7860 1481
M.de 10547 3191 10691 3213 10272 2736 10354 2764 10433 2783 11465 3057 11552 3376
Muritiba 27866 5939 27755 5884 28897 5466 28922 5390 28944 5400 30635 5713 30691 6306
Mutuipe 21935 4663 22066 4671 21466 4147 21530 4134 21608 4151 22928 4406 22742 4778
Nazaré 27350 5922 27427 5893 27269 5198 27366 5133 27454 5151 29122 5463 29297 6066
Nilo Peganha 13092 3335 13274 3352 12530 2787 12632 2800 12729 2821 13555 3005 14119 3437
Nordestina 12599 3256 12670 3262 12398 2725 12415 2744 12458 2752 13216 2919 13270 3244
Nova Canad 19866 4579 20311 4659 16727 3484 16731 3491 16070 3359 17013 3556 17048 3905
Nova Fatima 7930 1677 7964 1679 7602 1374 7616 1335 7630 1337 8083 1416 8105 1568
Nova Ihia 7047 1560 7029 1544 6648 1427 6609 1400 6570 1396 6913 1466 7063 1632
Nova Itarana 7762 2126 7875 2148 7438 1725 7500 1740 7563 1755 8058 1871 8192 2093
N. Redencdo 9262 2496 9318 2490 8034 1629 8044 1633 8053 1633 8527 1729 9453 2106
N. Soure 26666 6924 26874 6924 24132 5511 24202 5470 24265 5486 25725 5816 25813 6454
Nova Vigosa 36032 9318 36407 9327 38537 9023 39054 9162 39535 9274 42265 9915 42754 | 10980
N. Horizonte 10860 2156 11092 2183 10673 2074 10840 2098 11001 2129 11786 2280 12085 2546
Novo Triunfo | 14666 3486 14763 3491 15057 3255 15059 3159 15067 3160 15943 3343 15969 3702
Olindina 24516 6282 24557 6244 24943 5583 25023 5562 25100 5578 26620 5915 26722 6531
O. Brejinhos 23436 5553 23596 5529 21839 4528 21822 4467 21813 4467 22738 4657 22756 5176
Ourigangas 8081 1670 8131 1674 8287 1484 8307 1484 8316 1485 8804 1573 8822 1737
Ourolandia 16933 4489 17080 4513 16477 3937 16503 3957 16578 3976 17603 4222 17691 4636
P.de M. Alto | 21896 4749 22061 4741 20779 3898 20836 3892 20894 3903 22260 4157 22340 4608
Palmeiras 8358 2097 8437 2103 8408 1922 8479 1931 8545 1950 9122 2083 9066 2266
Paramirim 20756 3925 20870 3896 20998 3432 21115 3465 21226 3482 21838 3582 21961 3956
Paratinga 29693 7566 29874 7590 29475 6644 29682 6652 29853 6693 32258 7232 32452 7981
Paripiranga 29459 6831 29727 6826 27782 5446 27870 5457 27958 5476 29654 5808 29769 6462
Pau Brasil 12418 3083 12342 3037 10853 2756 10684 2708 10479 2656 11166 2830 11031 3038
Paulo Afonso | 105837 | 24027 | 106703 | 24006 | 108419 | 21810 | 109310 | 21921 | 110193 | 22096 | 117377 | 23537 | 118323 | 26018
Pé de Serra 14683 3432 14788 3427 13752 2743 13729 2747 13707 2737 14478 2891 14474 3187
Pedréo 7525 1788 7597 1802 6896 1384 6936 1383 6993 1393 7450 1485 7511 1640
P. Alexandre 17643 4830 17698 4807 16995 4217 17020 4185 17045 4189 18051 4435 18094 4873
Piata 18532 4205 18470 4162 17985 3743 17417 3618 17257 3586 18421 3827 18584 4239
P. Arcado 34144 9502 34466 9563 32815 8103 33021 8196 33176 8235 35237 8748 35255 9586
Pindai 15759 3179 15772 3136 15629 2789 15662 2782 15695 2788 16708 2968 16758 3265
Pindobacu 20873 4940 20854 4886 20119 4472 20064 4470 20009 4459 21113 4705 21087 5123
Pintadas 10831 2653 10812 2629 10345 2002 10295 1975 10250 1969 10798 2075 10769 2301
P.do Norte 8975 2563 8818 2504 9835 2312 9816 2288 9833 2299 10415 2434 9777 2512
Piripa 13597 3384 13325 3289 12789 2166 12506 2070 12219 2020 12678 2096 12452 2254
Piritiba 25612 6097 26265 6215 22411 4824 22658 4909 22907 4962 24462 5300 24785 5884
Planaltino 8802 1990 8880 1991 8822 1687 8884 1687 8944 1699 9516 1806 9413 1968
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Planalto 22127 5067 22151 5025 24497 5209 24694 5187 24627 5174 26225 5511 26436 6089
Pogdes 46224 10787 | 46390 | 10764 | 44760 9895 44723 9765 45903 | 10025 | 48576 | 10609 | 48655 | 11594
Pojuca 31687 6871 32225 6919 33064 6483 33595 6500 34106 6598 36551 7072 37061 7845
P. Novo 14974 3802 14734 3722 15741 3573 15632 3533 15524 3508 16321 3687 16242 4017
P. Seguro 120460 | 34104 | 122896 | 34506 | 126770 | 31035 | 129325 | 31300 | 131642 | 31862 | 141006 | 34128 | 143282 | 37872
Potiragua 10123 2568 9656 2431 9829 2099 9444 2012 9360 1996 9574 2041 9263 2165
Prado 26082 7199 26016 7141 27612 6717 27661 6703 27693 6705 29095 7042 29158 7759
Pres.Dutra 14264 2955 14306 2920 13756 2761 13779 2745 13807 2750 14629 2914 14672 3201
P.J. Quadros 14039 3051 14212 3048 13657 2519 13484 2466 12854 2352 13442 2460 13307 2698
P.T. Neves 23817 6140 24249 6262 23857 5577 24187 5595 24517 5670 26238 6068 27187 6881
Queimadas 28368 7230 28729 7275 24583 5295 24602 5286 24602 5286 26023 5590 26054 6149
Quijingue 28001 7180 28143 7171 27243 5915 27294 5929 27357 5943 28996 6299 29088 6989
Quixabeira 9624 2325 9631 2314 9548 1902 9534 1906 9514 1895 10045 2000 10038 2199
R. Jambeiro 23893 5724 24004 5710 25555 5021 22896 5017 22916 5025 24258 5319 24305 5849
Remanso 39415 9215 39705 9197 39149 8570 39165 8578 39365 8625 41824 9164 42056 | 10078
Retirolandia 12446 2705 11798 2726 12059 2370 12170 2375 12281 2394 13092 2550 13209 2821
R. das Neves 23309 5818 23431 5819 21941 4703 21939 4679 21941 4679 23209 4949 23237 5465
R. do Jacuipe | 33326 7026 33666 7057 33081 6123 33222 6050 33271 6056 35237 6415 35322 7074
R. de Santana | 30444 6891 30602 6880 30651 6018 30840 6062 31027 6098 35586 6993 35819 7713
R. do Amparo | 14566 3956 14621 3941 14267 3190 14305 3150 14333 3155 15186 3344 15229 3749
R. do Pombal | 49024 12000 | 49263 | 11964 | 48271 9994 47701 9951 47877 9985 50805 [ 10596 | 51026 | 11733
R. do Largo 14612 3397 14528 3338 8573 2024 8675 2011 10432 2420 9195 2134 8713 2208
R.de Contas 13823 2656 13816 2632 12979 1960 12948 1949 12891 1944 13592 2051 13653 2293
R do Antbnio | 14926 3096 15110 3089 14786 2745 14917 2744 15015 2761 15427 2837 15530 3155
Rio do Pires 11659 2158 11612 2130 11923 1995 11933 1984 11948 1987 12033 1999 12060 2220
Rio Real 37675 9750 38095 9765 37127 8321 37464 8360 37754 8425 40203 8971 40515 9950
Rodelas 7341 1968 7446 1994 7779 1897 7912 1906 8045 1934 8632 2074 8763 2297
Ruy Barbosa 30316 7372 30422 7378 29869 6608 29950 6503 30010 6518 31799 6907 31780 7568
S.Margaridas 13850 3166 14194 3215 13465 2802 13693 2873 13921 2921 14937 3133 15171 3476
Salvador 2948733 | 558771 [ 2998056 | 560606 | 2676606 | 429028 | 2693606 | 427762 | 2710968 | 430517 | 2883682 | 457944 | 2902927 | 507154
Santa Barbara | 20242 4998 20461 5019 19064 4110 19180 4095 19292 4118 20509 4379 20635 4859
Santa Brigida | 15781 4023 15652 3960 15059 3505 14876 3410 14698 3368 15381 3524 15237 3830
S.C. Cabrélia| 26051 6988 26250 6972 26198 6529 26447 6551 26623 6595 27854 6900 28045 7585
S. C Vitéria 6502 1320 6443 1297 6673 1273 6630 1261 6481 1237 6808 1299 6778 1420
Santa Inés 10833 2550 10803 2538 10363 1947 10337 1921 10312 1911 10884 2017 11186 2307
Santa Luzia 15615 4197 15613 4174 13332 2991 13182 2954 13025 2917 13710 3071 13579 3340
S. M. Vitéria 41745 9791 41758 9716 40316 8337 40236 8330 40165 8315 41824 8659 41809 9550
S.R. Céssia 27224 7075 27528 7141 26261 5766 26425 5792 26653 5841 28349 6211 28642 6909
S. Teresinha 10382 2370 10546 2389 9658 1880 9722 1895 9792 1910 10423 2033 10514 2271
Santaluz 35029 7876 35416 7894 33816 7186 34060 7149 34274 7195 36452 7654 36690 8436
Santana 26990 6051 27259 6039 24747 5065 24871 5025 24987 5048 26998 5453 27132 6016
Santanopolis 9558 2147 9643 2157 8781 1845 8806 1869 8835 1874 9370 1986 9407 2180
Santo Amaro 57675 12687 | 58387 | 12713 | 57811 | 10690 | 57891 | 10604 | 57978 | 10621 | 61407 | 11248 | 61559 [ 12475
S. A deJesus | 87776 18479 | 88768 | 18524 | 90949 | 16579 | 92049 | 16644 | 93077 | 16829 | 99407 | 17972 | 100550 | 19965
Santo Estévdo | 46360 11597 | 46855 | 11665 | 47901 | 10034 | 48397 | 10068 | 48897 | 10170 | 52186 | 10855 | 52704 ([ 12061
S&o Desidério | 26742 7100 27513 7243 27692 6542 28301 6664 28921 6812 31785 7488 32078 8296
S. Domingos 9130 1759 9730 1756 9221 1682 9247 1665 9266 1675 9820 1774 9849 1950
Séo Felipe 20902 4369 20952 4352 20305 3570 20317 3567 20329 3569 21513 3775 21548 4187
S&o Félix 15987 3420 16208 3440 14099 2401 14129 2389 14159 2399 15004 2542 15049 2838
S. F.do Coribe| 13352 2989 13504 2986 13042 2976 13147 2983 13243 3004 15443 3503 15548 3832
S. F. Conde 31219 7709 31699 7764 33172 6950 33713 7003 34226 7111 36677 7621 38838 8919
Séo Gabriel 19050 4779 19099 4761 18419 4139 18429 4121 18430 4121 19495 4359 19519 4766
S. G. Campos | 30401 7036 30724 7091 33289 6773 33766 6817 34232 6909 36641 7394 37111 8201
S.J. daVitéria| 6270 1609 6270 1599 5715 1305 5662 1275 5609 1263 6202 1397 6158 1522
S. J. Jacuipe 10965 2426 11134 2448 10213 2190 10238 2194 10293 2206 10938 2345 11002 2583
S. M Matas 10623 2368 10675 2367 10414 2087 10445 2090 10474 2094 11105 2220 11963 2628
S.S.doPassé | 41624 9509 41758 9485 42153 8121 42322 7980 42485 8013 45090 8505 45292 9404
Sapeagu 17041 3616 17087 3618 16597 3179 16603 3166 16619 3175 17594 3360 17630 3699
Sétiro Dias 18779 4956 18919 4961 18588 4289 19010 4220 19054 4228 20195 4481 20259 4980
Saubara 11507 2374 11632 2382 11201 2112 11279 2117 11354 2133 12078 2271 12161 2503
Salde 12284 2762 12355 2773 11847 2470 11884 2490 11921 2490 12644 2640 12693 2876
Seabra 41952 11076 | 42175 | 11070 | 41815 9304 41984 9317 42163 9354 44765 9932 44999 | 10976
S. Laranjeiras | 11231 2607 11421 2631 10372 1896 10469 1896 10563 1914 11336 2053 11435 2298
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http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292935&search=bahia%7Csao-jose-da-vitoria
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292937&search=bahia%7Csao-jose-do-jacuipe
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292940&search=bahia%7Csao-miguel-das-matas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292950&search=bahia%7Csao-sebastiao-do-passe
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292960&search=bahia%7Csapeacu
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292970&search=bahia%7Csatiro-dias
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292975&search=bahia%7Csaubara
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292980&search=bahia%7Csaude
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=292990&search=bahia%7Cseabra
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293000&search=bahia%7Csebastiao-laranjeiras
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S. do Bonfim 75393 15826 | 76113 | 15746 | 74431 | 15067 | 74937 | 15054 | 75437 | 15153 | 80258 | 16122 | 80810 ([ 17798
Sento Sé 38181 10315 | 38735 | 10403 | 37431 9595 37806 9706 38174 9801 40720 | 10455 | 41102 | 11483
S.do Ramalho | 31909 8738 31809 8676 31646 7590 31581 7561 31525 7546 33034 7907 33022 8704
S. Dourada 17887 4009 17858 3980 18112 3600 18036 3548 17963 3533 18467 3634 18428 3988
S. Preta 15971 3538 16168 3561 15401 2962 15194 2909 14993 2871 15672 3001 15507 3279
Serrinha 73655 17472 | 73859 | 17415 | 77285 | 15660 | 77309 | 15685 77211 | 15665 | 82157 | 16668 | 82733 [ 18469
Serrolandia 12572 2444 12665 2435 12347 2398 12405 2357 12464 2370 13238 2517 13308 2775
S. Filho 114649 | 27883 | 116662 | 28088 | 118020 | 25279 | 119760 | 25346 | 121416 | 25695 | 129964 | 27506 | 131630 | 30547
S. do Mato 13064 3621 13187 3633 12051 3112 12107 3133 12161 3150 13188 3417 13256 3724
S. do Quinto 14122 3426 13811 3320 12603 2627 12256 2551 11930 2483 12317 2562 12034 2768
Sobradinho 21978 5304 22026 5269 21988 4914 22056 4949 22109 4961 23435 5259 23511 5785
S. Soares 18992 5309 19407 5388 15899 3819 15986 3797 16069 3818 17073 4056 17239 4515
T.do B. Velho [ 12620 3064 12608 3036 11428 2407 11432 2397 11433 2397 12990 2724 13008 2989
Tanhagu 20142 4195 20134 4165 20022 3650 20007 3629 20001 3629 21246 3854 21264 4243
Tanque Novo | 16338 3789 16466 3779 16133 3359 16228 3347 16323 3365 17493 3606 17601 3976
Tanquinho 7842 1755 7875 1757 8008 1522 8022 1522 8035 1525 8510 1616 8532 1779
Taperoa 19081 5343 19388 5416 18791 4554 18965 4596 19174 4647 20474 4962 20886 5551
Tapiramuté 17817 4984 17879 4977 16528 3905 16475 3924 16434 3913 17345 4130 17413 4544
T.de Freitas 123858 | 28406 | 125430 | 28488 | 138491 | 29020 | 140710 | 29354 | 143001 | 29831 | 153385 | 31996 | 155659 | 35430
T. Sampaio 8490 1841 8442 1825 7895 1496 7820 1485 7746 1467 8125 1540 8067 1673
Teofilandia 21382 5806 21461 5802 21484 4936 21533 4922 21581 4932 22873 5227 22944 5778
Teolandia 12798 3715 12810 3699 14850 3322 14941 3337 14113 3151 15016 3352 15079 3706
Terra Nova 12620 3135 12583 3103 12806 2578 12798 2590 12793 2590 13526 2738 13537 3028
Tremedal 18706 4006 18433 3906 17032 2952 16796 2881 17750 3045 18560 3185 18367 3496
Tucano 49972 11826 | 49827 | 11708 | 52391 | 11079 | 52579 | 11091 | 52734 | 11124 | 55923 | 11797 | 56131 | 13020
Uaua 25257 5391 25159 5317 24302 4778 24152 4746 24015 4716 25274 4963 25178 5443
Ubaira 21368 4708 21428 4729 19759 3990 19728 3958 20714 4152 21897 4388 20770 4548
Ubaitaba 20678 4960 20333 4847 20697 4360 20449 4332 20214 4281 21183 4487 20993 4868
Ubat& 25952 6003 26355 6075 25015 5380 25295 5417 25575 5476 27312 5846 26787 6301
Uibai 14160 2927 14203 2912 13655 2523 13634 2514 13642 2514 14436 2662 14460 2938
Umburanas 16834 4217 17096 4253 17010 3678 17220 3726 17432 3771 18635 4032 18851 4492
Una 25287 6164 24650 5966 24106 5461 23542 5324 22992 5200 22989 5200 22535 5584
Urandi 16282 3586 16289 3563 16499 3088 16480 3079 16493 3082 17239 3221 17270 3557
Uruguca 22984 5169 23237 5192 19840 4209 19738 4198 19642 4179 22004 4682 21924 5097
Utinga 20132 6198 20448 6295 18193 4366 18272 4339 18367 4360 19516 4632 19490 5127
Valenca 88542 20083 | 89597 | 20127 | 88729 | 18408 | 89510 | 18337 | 90319 | 18503 | 96287 | 19725 | 96507 ([ 21737
Valente 22489 4890 22295 4933 24579 4521 24958 4495 25342 4564 27162 4893 27545 5437
V. da Roga 15040 3565 15171 3574 13787 2748 13811 2721 13834 2728 14654 2889 14693 3218
V. do Pogo 8908 1746 8992 1742 8664 1555 8711 1552 8759 1555 9309 1654 9364 1822
V. Nova 14357 3686 14365 3668 13127 2707 12991 2688 12910 2665 13581 2802 13524 3093
Varzedo 9386 1976 9451 1988 9121 1703 9047 1669 8987 1658 9449 1743 9405 1920
Vera Cruz 36843 8721 37539 8774 37587 7639 38168 7718 38748 7836 41524 8399 42103 9405
Vereda 7361 1761 7346 1743 6802 1377 6740 1378 6681 1365 6781 1385 6737 1526
V Conquista 313898 | 66576 | 318901 | 66839 | 306374 | 60569 | 310129 | 60908 | 315884 | 62039 | 336987 | 66184 | 340199 [ 72899
Wagner 8830 2356 8807 2333 8983 1937 8984 1950 8985 1950 9504 2062 9720 2337
Wanderley 13300 2959 13252 2943 12485 2738 12420 2718 12356 2704 13089 2864 13047 3148
W. Guimardes | 24740 6563 24802 6555 22181 5333 22047 5302 21910 5269 23046 5542 22621 5966
Xique-Xique 47251 13270 | 47470 | 13303 | 45562 | 10995 | 45599 | 10974 | 45660 | 10991 | 48100 | 11578 | 48210 ([ 12735

Fonte: IBGE/MS/SE/Datasus
Dados dos Censos Demograficos e Contagem Populacional obtidos do IBGE.
Dados dos anos intercensitarios obtidos a partir de totais populacionais.
Os dados da populacéo de 2011 e 2012 foram atualizados nas faixas etéarias individualizadas de 0 a 19

anos em relacdo ao ano anterior.



http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293010&search=bahia%7Csenhor-do-bonfim
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293020&search=bahia%7Csento-se
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293015&search=bahia%7Cserra-do-ramalho
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293030&search=bahia%7Cserra-dourada
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293040&search=bahia%7Cserra-preta
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293050&search=bahia%7Cserrinha
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293060&search=bahia%7Cserrolandia
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293070&search=bahia%7Csimoes-filho
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293075&search=bahia%7Csitio-do-mato
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293076&search=bahia%7Csitio-do-quinto
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293077&search=bahia%7Csobradinho
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293080&search=bahia%7Csouto-soares
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293090&search=bahia%7Ctabocas-do-brejo-velho
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293100&search=bahia%7Ctanhacu
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293105&search=bahia%7Ctanque-novo
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293110&search=bahia%7Ctanquinho
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293120&search=bahia%7Ctaperoa
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293130&search=bahia%7Ctapiramuta
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293135&search=bahia%7Cteixeira-de-freitas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293140&search=bahia%7Cteodoro-sampaio
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293150&search=bahia%7Cteofilandia
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293160&search=bahia%7Cteolandia
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293170&search=bahia%7Cterra-nova
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293180&search=bahia%7Ctremedal
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293190&search=bahia%7Ctucano
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293200&search=bahia%7Cuaua
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293210&search=bahia%7Cubaira
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293220&search=bahia%7Cubaitaba
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293230&search=bahia%7Cubata
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293240&search=bahia%7Cuibai
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293245&search=bahia%7Cumburanas
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293250&search=bahia%7Cuna
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293260&search=bahia%7Curandi
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293270&search=bahia%7Curucuca
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293280&search=bahia%7Cutinga
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293290&search=bahia%7Cvalenca
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293300&search=bahia%7Cvalente
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293305&search=bahia%7Cvarzea-da-roca
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293310&search=bahia%7Cvarzea-do-poco
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293315&search=bahia%7Cvarzea-nova
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293317&search=bahia%7Cvarzedo
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293320&search=bahia%7Cvera-cruz
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293325&search=bahia%7Cvereda
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293330&search=bahia%7Cvitoria-da-conquista
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293340&search=bahia%7Cwagner
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293345&search=bahia%7Cwanderley
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293350&search=bahia%7Cwenceslau-guimaraes
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=293360&search=bahia%7Cxique-xique
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ANEXO E - Quadro 9 - Sequéncia de codigos referentes as categorias T74 e X85 a Y09, de
acordo com a descricdo da décima edicdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID —10) — FI. 1

CID 10 Descricdo
T74 Sindromes de maus-tratos
T74.0 Abandono
T74.1 Sevicias fisicas
T74.2 Abuso sexual
T74.3 Abuso psicolégico
T74.8 Outras sindromes especificadas de maus-tratos
T74.9 Sindrome ndo especificada de maus-tratos
X85 Agressdo por meio de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas
X85.0 Ag_re§ség por meio de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas -
residéncia
X85.1 Agre;séo por meio de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas - habitacéo
coletiva
X85.2 Agress_élo por meio d? drogas, meQigamentos Eesybsténcias bioldgicas - escolas,
outras instituicdes e areas de administracdo publica
X85.3 Agrgs§éo por meio de droggs, medicamentos e substancias biolégicas - area para
' a pratica de esportes e atletismo
X85.4 Agressdo por meio de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas - rua e
' estrada
X85.5 Agressé_lo por meio_de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas - areas de
' comeércio e de servicos
X85.6 Agressﬁo_ por meio de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas - areas
' industriais e em construgéo
X85.7 Agressdo por meio de drogas, medicamentos e substancias biologicas - fazenda
X85.8 Agre_:sséo por _meio de drogas, medicamentos e substancias biologicas - outros
' locais especificados
X85.9 Agres_sﬁo por meio de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas - local ndo
' especificado
X86 Agressdo por meio de substancias corrosivas
X86.0 Agressdo por meio de substancias corrosivas - residéncia
X86.1 Agressdo por meio de substancias corrosivas - habitagdo coletiva
X86.2 Agressé_lo_por nJeio ,de_substéncias corrosivas - escolas, outras instituicGes e areas
de administragdo publica
X86.3 Agrgsséo por meio de substancias corrosivas - rea para a pratica de esportes e
' atletismo
X86.4 Agressdo por meio de substancias corrosivas - rua e estrada
X86.5 Agressdo por meio de substancias corrosivas - areas de comércio e de servigos
X86.6 Agressdo por meio de substancias corrosivas - areas industriais e em construcdo
X86.7 Agressdo por meio de substancias corrosivas - fazenda
X86.8 Agressdo por meio de substancias corrosivas - outros locais especificados
X86.9 Agressdo por meio de substancias corrosivas - local ndo especificado
X87 Agressdo por pesticidas
X87.0 Agressdo por pesticidas - residéncia
X87.1 Agresséo por pesticidas - habitacdo coletiva
X872 Agressao por pesticidas - escolas, outras instituicdes e areas de administracdo

publica



http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x85/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x850/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x850/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x850/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x851/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x851/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x851/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x852/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x852/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x852/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x853/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x853/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x853/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x854/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x854/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x854/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x855/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x855/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x855/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x856/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x856/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x856/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x857/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x857/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x858/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x858/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x858/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x859/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x859/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x859/agressao-por-meio-de-drogas-medicamentos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x86/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x86/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x860/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x860/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x861/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x861/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x862/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x862/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x862/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x863/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x863/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x863/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x864/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x864/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x865/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x865/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x866/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x866/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x867/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x867/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x868/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x868/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x869/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x869/agressao-por-meio-de-substancias-corrosivas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x87/agressao-por-pesticidas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x87/agressao-por-pesticidas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x870/agressao-por-pesticidas--residencia.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x870/agressao-por-pesticidas--residencia.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x871/agressao-por-pesticidas--habitacao-coletiva.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x871/agressao-por-pesticidas--habitacao-coletiva.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x872/agressao-por-pesticidas--escolas-outras.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x872/agressao-por-pesticidas--escolas-outras.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x872/agressao-por-pesticidas--escolas-outras.html
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ANEXO E - Quadro9-CID - 10—Fl. 2

CID 10 Descricdo

X87.3 Agressao por pesticidas - area para a pratica de esportes e atletismo

X87.4 Agressdo por pesticidas - rua e estrada

X87.5 Agressao por pesticidas - areas de comércio e de servigos

X87.6 Agressao por pesticidas - areas industriais e em construcdo

X87.7 Agressdo por pesticidas - fazenda

X87.8 Agressdo por pesticidas - outros locais especificados

X87.9 Agressdo por pesticidas - local ndo especificado

X88 Agressdo por meio de gases e vapores

X88.0 Agressdo por meio de gases e vapores - residéncia

X88.1 Agressdo por meio de gases e vapores - habitacao coletiva

X88.2 Agressao por meio de gases e vapores - escolas, outras instituicoes e areas de
' administracdo publica

X88.3 Agressao por meio de gases e vapores - area para a pratica de esportes e atletismo

X88.4 Agressdo por meio de gases e vapores - rua e estrada

X88.5 Agressao por meio de gases e vapores - areas de comércio e de servicos

X88.6 Agressao por meio de gases e vapores - areas industriais e em construcao

X88.7 Agressdo por meio de gases e vapores - fazenda

X88.8 Agressdo por meio de gases e vapores - outros locais especificados

X88.9 Agressdo por meio de gases e vapores - local ndo especificado

Agressdo por meio de outros produtos quimicos e substancias nocivas

X89 o
especificados

X89.0 Agres_sﬁo por meio_ dfa outros produtos quimicos e substancias nocivas
especificados - residéncia

X89.1 Agres_sﬁo por meio _de qutros p_rodutos quimicos e substancias nocivas
especificados - habitacdo coletiva

X89.2 Agres_s§0 por meio de outros pr_odqto_s guimi(;os e substén_cigs nocNivas, _
especificados - escolas, outras instituicoes e areas de administracdo publica

X89.3 Agres_sﬁo por mgio de outros pr_odutos quimicos e su_bsténcias nocivas
especificados - area para a pratica de esportes e atletismo

X89.4 Agres_sr?lo por meio de outros produtos quimicos e substancias nocivas
especificados - rua e estrada

X80.5 Agres_sr?lo por m’eio de outros ,prc_)dutos quim_icos e substancias nocivas
especificados - areas de comércio e de servigos

X89.6 Agres_sr?lo por m’eio de_ outros p_rodutos quimico~s e substancias nocivas
especificados - areas industriais e em construcdo

X89.7 Agres_sr?lo por meio de outros produtos quimicos e substancias nocivas
especificados - fazenda

X89.8 Agres_sz_Zlo por meio de outros prodqtgs guimicos e substancias nocivas
especificados - outros locais especificados

X89.9 Agres_sz_Zlo por meio de 9utros pr_o_dutos guimicos e substancias nocivas
especificados - local ndo especificado

X90 Agressdo por meio de produtos quimicos e substancias nocivas ndo especificados

X90.0 Agre:ssAéo por meio de produtos quimicos e substancias nocivas ndo especificados
- residéncia

%90.1 Agressdo por meio de produtos quimicos e substancias nocivas nao especificados

- habitacdo coletiva



http://cid.ninsaude.com/cid/x873/agressao-por-pesticidas--area-para.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x873/agressao-por-pesticidas--area-para.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x874/agressao-por-pesticidas--rua.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x874/agressao-por-pesticidas--rua.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x875/agressao-por-pesticidas--areas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x875/agressao-por-pesticidas--areas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x876/agressao-por-pesticidas--areas-industriais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x876/agressao-por-pesticidas--areas-industriais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x877/agressao-por-pesticidas--fazenda.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x877/agressao-por-pesticidas--fazenda.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x878/agressao-por-pesticidas--outros-locais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x878/agressao-por-pesticidas--outros-locais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x879/agressao-por-pesticidas--local-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x879/agressao-por-pesticidas--local-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x88/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x88/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x880/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x880/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x881/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x881/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x882/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x882/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x882/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x883/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x883/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x884/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x884/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x885/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x885/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x886/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x886/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x887/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x887/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x888/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x888/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x889/agressao-por-meio-de-gases.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x89/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x89/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x89/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x890/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x890/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x890/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x891/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x891/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x891/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x892/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x892/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x892/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x893/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x893/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x893/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x894/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x894/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x894/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x895/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x895/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x895/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x896/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x896/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x896/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x897/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x897/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x897/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x898/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x898/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x898/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x899/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x899/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x899/agressao-por-meio-de-outros-produtos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x90/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x900/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x900/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x900/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x901/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x901/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x901/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
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CID 10 Descricdo

Agressao por meio de produtos quimicos e substancias nocivas nao especificados

X90.2 - escolas, outras instituicOes e areas de administracdo publica

%90.3 Agresséo por m’e?o de produtos quimic_os e substancias nocivas ndo especificados
- 4rea para a prética de esportes e atletismo

%90.4 Agressao por meio de produtos quimicos e substancias nocivas nao especificados
- rua e estrada

X90.5 Agresséo por mei_o de produtps quimicos e substancias nocivas nao especificados
- areas de comércio e de servicos

%90.6 A,gresséo por r_nt_aio de produtos quimicos e substancias nocivas ndo especificados
- dreas industriais e em construcdo

%90.7 Agressao por meio de produtos quimicos e substancias nocivas ndo especificados
- fazenda

%90.8 Agressdo por meio d_e_produtos quimicos e substancias nocivas nao especificados
- outros locais especificados

%90.9 Agressao por meio de produtos quimicos e substancias nocivas nao especificados

- local ndo especificado

X91 Agresséo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocagéo

X91.0 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocacgéo - residéncia

Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocagéo - habitacao

X91.1 ;
coletiva

X912 Agress_élo por rrleio dfa enforcamer_ltq, estrgngullar_nento e sufocacdo - escolas,
outras instituicdes e areas de administracdo publica

X913 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocacgdo - area para a

pratica de esportes e atletismo

X91.4 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocacdo - rua e estrada

X915 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocacgdo - areas de
' comeércio e de servicos

X916 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocagdo - areas
' industriais e em construgéo

X91.7 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocagdo - fazenda

X918 Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocacao - outros locais
' especificados

Agressdo por meio de enforcamento, estrangulamento e sufocagéo - local ndo

X9L.9 especificado

X92 Agressdo por meio de afogamento e submerséo

X92.0 Agressdo por meio de afogamento e submerséo - residéncia

X92.1 Agressdo por meio de afogamento e submerséo - habitagao coletiva

X922 Agressdo por meio de afogamento e submersdo - escolas, outras institui¢des e
' areas de administracdo publica

Agressdo por meio de afogamento e submerséo - area para a pratica de esportes e

X92.3 atletismo

X92.4 Agressdo por meio de afogamento e submerséo - rua e estrada

X92.5 Agressdo por meio de afogamento e submersdo - areas de comeércio e de servigos

X92.6 Agressdo por meio de afogamento e submersdo - &reas industriais e em
' construcdo

X92.7 Agresséo por meio de afogamento e submerséo - fazenda



http://cid.ninsaude.com/cid/x902/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x902/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x902/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x903/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x903/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x903/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x904/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x904/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x904/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x905/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x905/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x905/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x906/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x906/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x906/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x907/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x907/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x907/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x908/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x908/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x908/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x909/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x909/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x909/agressao-por-meio-de-produtos-quimicos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x91/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x910/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x910/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x911/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x911/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x911/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x912/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x912/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x912/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x913/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x913/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x913/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x914/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x914/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x915/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x915/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x915/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x916/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x916/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x916/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x917/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x917/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x918/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x918/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x918/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x919/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x919/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x919/agressao-por-meio-de-enforcamento-estrangulam.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x92/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x92/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x920/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x921/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x922/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x922/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x922/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x923/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x923/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x923/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x924/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x924/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x925/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x925/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x926/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x926/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x926/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x927/agressao-por-meio-de-afogamento.html
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CID 10 Descricdo

X92.8 Agresséo por meio de afogamento e submers&o - outros locais especificados

X92.9 Agresséo por meio de afogamento e submerséo - local ndo especificado

X93 Agressdo por meio de disparo de arma de fogo de mao

X93.0 Agresséo por meio de disparo de arma de fogo de méo - residéncia

X93.1 Agressdo por meio de disparo de arma de fogo de méo - habitagdo coletiva

Agresséo por meio de disparo de arma de fogo de méo - escolas, outras

X93.2 instituicBes e areas de administracdo publica

Agressao por meio de disparo de arma de fogo de médo - area para a préatica de

X93.3 i
esportes e atletismo

X93.4 Agresséo por meio de disparo de arma de fogo de méo - rua e estrada

Agressao por meio de disparo de arma de fogo de méo - areas de comércio e de

X93.5 -
Servicos
X93.6 Agressao por meio de disparo de arma de fogo de méo - &reas industriais e em
' Construcdo

X93.7 Agressdo por meio de disparo de arma de fogo de méo - fazenda

Agressdo por meio de disparo de arma de fogo de méo - outros locais

X938 especificados

X93.9 Agressdo por meio de disparo de arma de fogo de méo - local ndo especificado

Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior

X94 .
calibre
X94.0 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - residéncia
Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
X94.1 . . )
calibre - habitacdo coletiva
Agresséo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
X94.2 . AR ) I RN
calibre - escolas, outras institui¢Bes e areas de administracdo publica
X943 Ag_resséo por meio de di_sparo de espingarda, parabina ou arma de fogo de maior
' calibre - &rea para a pratica de esportes e atletismo
X94.4 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - rua e estrada
X945 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - areas de comércio e de servigos
X94.6 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - areas industriais e em construgdo
X94.7 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - fazenda
X94.8 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - outros locais especificados
X94.9 Agressdo por meio de disparo de espingarda, carabina ou arma de fogo de maior
' calibre - local ndo especificado
X95 Agressdo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
%95.0 Agresséo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
' - residéncia
%951 Agresséo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma ndo especificada

- habitacdo coletiva



http://cid.ninsaude.com/cid/x928/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x929/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x929/agressao-por-meio-de-afogamento.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x93/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x93/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x930/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x931/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x931/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x932/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x932/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x932/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x933/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x933/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x933/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x934/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x934/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x935/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x936/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x936/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x937/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x938/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x938/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x938/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x939/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x94/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x94/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x94/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x940/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x940/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x940/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x941/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x941/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x941/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x942/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x943/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x943/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x943/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x944/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x944/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x944/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x945/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x945/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x945/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x946/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x946/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x946/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x947/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x947/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x947/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x948/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x948/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x948/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x949/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x949/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x949/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x95/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x950/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x950/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x950/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x951/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x951/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x951/agressao-por-meio-de-disparo.html
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CID10 Descricdo
X952 Agresséo por me_io d_e QiSNparo Sie outra arma o_Ie fogp ou,de_ arma nao especificada
- escolas, outras institui¢Oes e areas de administragdo publica
X95.3 Agresséo por m’e?o de disparo de outra_ arma de fogo ou de arma néo especificada
- 4rea para a prética de esportes e atletismo
X95.4 Agressdo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
' - rua e estrada
X95.5 Agresséo por mei_o de disparc_J de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
' - areas de comércio e de servicos
X95.6 Agressé_lo por r_ne_zio de disparo de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
' - areas industriais e em construcao
X95.7 Agressdo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
' - fazenda
X95.8 Agressdo por meio d_e_disparo de outra arma de fogo ou de arma néo especificada
' - outros locais especificados
X95.9 Agressdo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma nao especificada

- local ndo especificado

X96 Agressdo por meio de material explosivo

X96.0 Agressdo por meio de material explosivo - residéncia

X96.1 Agressdo por meio de material explosivo - habitacdo coletiva

X96.2 Agressdo por meio de material explosivo - escolas, outras instituicoes e areas de
' administracdo publica

Agressdo por meio de material explosivo - area para a pratica de esportes e

X96.3 atletismo

X96.4 Agressdo por meio de material explosivo - rua e estrada

X96.5 Agressdo por meio de material explosivo - reas de comércio e de servicos

X96.6 Agressdo por meio de material explosivo - &reas industriais e em construcdo

X96.7 Agressdo por meio de material explosivo - fazenda

X96.8 Agressdo por meio de material explosivo - outros locais especificados

X96.9 Agressdo por meio de material explosivo - local ndo especificado

X97 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas

X97.0 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - residéncia

X97.1 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - habitacdo coletiva

X972 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - escolas, outras instituicdes e
' areas de administracdo publica

Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - area para a pratica de esportes e

RIS atletismo

X97.4 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - rua e estrada

X97.5 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - areas de comércio e de servicos

X97.6 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - areas industriais e em construcdo

X97.7 Agressdo por meio de fumaga, fogo e chamas - fazenda

X97.8 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - outros locais especificados

X97.9 Agressdo por meio de fumaca, fogo e chamas - local ndo especificado

X98 Agressdo por meio de vapor de &gua, gases ou objetos quentes

X98.0 Agressdo por meio de vapor de dgua, gases ou objetos quentes - residéncia

X98.1 Agressdo por meio de vapor de &gua, gases ou objetos quentes - habitacdo
' coletiva



http://cid.ninsaude.com/cid/x952/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x952/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x952/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x953/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x953/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x953/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x954/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x954/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x954/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x955/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x955/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x955/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x956/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x956/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x956/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x957/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x957/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x957/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x958/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x958/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x958/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x959/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x959/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x959/agressao-por-meio-de-disparo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x96/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x96/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x960/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x960/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x961/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x961/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x962/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x962/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x962/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x963/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x963/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x963/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x964/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x965/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x965/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x966/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x966/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x967/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x967/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x968/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x968/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x969/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x969/agressao-por-meio-de-material-explosivo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x97/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x97/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x970/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x970/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x971/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x971/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x972/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x972/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x972/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x973/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x973/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x973/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x974/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x975/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x975/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x976/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x976/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x977/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x977/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x978/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x978/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x979/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x979/agressao-por-meio-de-fumaca-fogo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x98/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x98/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x980/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x980/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x981/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x981/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x981/agressao-por-meio-de-vapor.html

242

ANEXO E - Quadro 9—-CID 10 —-FI. 6

CID10 Descricdo

X982 Agressao por meio de vapor de 4gua, gases ou objetos quentes - escolas, outras
instituicOes e areas de administragdo publica

%98.3 Agressao por meio de vapor de dgua, gases ou objetos quentes - area para a
' pratica de esportes e atletismo

X98.4 Agressao por meio de vapor de agua, gases ou objetos quentes - rua e estrada

X98.5 Agressao por meio de vapor de agua, gases ou objetos quentes - areas de
' comércio e de servigos

X98.6 Agressao por meio de vapor de dgua, gases ou objetos quentes - areas industriais
' e em construcao

X98.7 Agressao por meio de vapor de dgua, gases ou objetos quentes - fazenda

%98.8 Agressao por meio de vapor de agua, gases ou objetos quentes - outros locais
' especificados

Agressao por meio de vapor de agua, gases ou objetos quentes - local ndo

X989 especificado

X99 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante

X99.0 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - residéncia

X99.1 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - habitacdo coletiva

%99.2 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - escolas, outras instituicdes
' e areas de administracdo publica

%99.3 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - area para a pratica de
' esportes e atletismo

X99.4 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - rua e estrada

X99.5 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - areas de comércio e de

servigos

X99.6 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - areas industriais e em
' construcéo

X99.7 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - fazenda

X99.8 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - outros locais especificados

X99.9 Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - local ndo especificado

Y00 Agressdo por meio de um objeto contundente

Y00.0 Agressdo por meio de um objeto contundente - residéncia

Y00.1 Agressdo por meio de um objeto contundente - habita¢do coletiva

Y00.2 Agressdo por meio de um objeto contundente - escolas, outras institui¢des e areas
' de administragdo publica

Agressdo por meio de um objeto contundente - area para a pratica de esportes e

Y00.3 atletismo

Y00.4 Agressdo por meio de um objeto contundente - rua e estrada

Y00.5 Agressdo por meio de um objeto contundente - reas de comércio e de servigos

Y00.6 Agressdo por meio de um objeto contundente - areas industriais e em construgao

Y00.7 Agressdo por meio de um objeto contundente - fazenda

Y00.8 Agressdo por meio de um objeto contundente - outros locais especificados

Y00.9 Agressdo por meio de um objeto contundente - local ndo especificado

Y01 Agressdo por meio de proje¢do de um lugar elevado

Y01.0 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado - residéncia

Y01l.1 Agressédo por meio de projecdo de um lugar elevado - habitagéo coletiva

Y012 Agresséo por meio de projecdo de um lugar elevado - escolas, outras instituicdes
' e &reas de administracdo publica



http://cid.ninsaude.com/cid/x982/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x982/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x982/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x983/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x983/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x983/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x984/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x984/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x985/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x985/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x985/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x986/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x986/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x986/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x987/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x987/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x988/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x988/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x988/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x989/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x989/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x989/agressao-por-meio-de-vapor.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x99/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x99/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x990/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x990/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x991/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x991/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x992/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x992/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x992/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x993/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x993/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x993/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x994/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x994/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x995/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x995/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x996/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x996/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x996/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x997/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x997/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x998/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x998/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x999/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/x999/agressao-por-meio-de-objeto-cortante.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y00/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y00/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y000/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y000/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y001/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y001/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y002/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y002/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y002/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y003/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y003/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y003/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y004/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y004/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y005/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y005/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y006/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y006/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y007/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y007/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y008/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y008/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y009/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y009/agressao-por-meio-de-um-objeto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y01/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y01/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y010/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y010/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y011/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y011/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y012/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y012/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y012/agressao-por-meio-de-projecao.html
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CID10 Descricdo

Y01.3 Agressao por meio de projecdo de um lugar elevado - area para a pratica de
' esportes e atletismo

Y01.4 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado - rua e estrada

Agressao por meio de projecdo de um lugar elevado - areas de comércio e de

Y01.5 ;
Servicos
YOL6 Agressao por meio de projecdo de um lugar elevado - areas industriais e em
' construcdo

YO01.7 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado - fazenda

Y01.8 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado - outros locais especificados

Y01.9 Agressdo por meio de projecdo de um lugar elevado - local ndo especificado

Agressao por meio de projecdo ou colocacdo da vitima diante de um objeto em

Y02 .
movimento
Y02.0 Agre_sséo por mejioﬁde_proje(;éo ou colocacdo da vitima diante de um objeto em
movimento - residéncia
Y02.1 Agre_sséo por mei_o dg proje(;_élo ou colocacdo da vitima diante de um objeto em
movimento - habitacdo coletiva
Y02.2 Agre_sséo por meio de proje(;{?lo ou (_:o~loca(;§o da vitima glignte dNe um opjeto em
movimento - escolas, outras instituicdes e areas de administracdo publica
Y023 Agrqsséo por meio de projegéo ou colocacdo da vif[ima diante de um objeto em
' movimento - area para a pratica de esportes e atletismo
Y02.4 Agrqsséo por meio de projecao ou colocagdo da vitima diante de um objeto em
' movimento - rua e estrada
Y025 Agrqsséo por meio de proj(?gép ou coloca_(;éo da vitima diante de um objeto em
' movimento - areas de comércio e de servigos
Y02.6 Agrqsséo por meio _de proj_egéo ou colocacdo da vitima diante de um objeto em
' movimento - areas industriais e em construcao
Y02.7 Agrgsséo por meio de projecao ou colocacgdo da vitima diante de um objeto em
' movimento - fazenda
Y02.8 Agrgsséo por meio de pr_oje(;éo ou colocacdo da vitima diante de um objeto em
' movimento - outros locais especificados
Y02.9 Agressdo por meio de proje¢do ou colocacdo da vitima diante de um objeto em

movimento - local ndo especificado

Y03 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor

Y03.0 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - residéncia

Y03.1 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - habitacéo coletiva

Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - escolas, outras

Y032 institui¢Oes e areas de administragdo publica

Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - area para a préatica de

Y03.3 .
esportes e atletismo

Y03.4 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - rua e estrada

Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - areas de comércio e de

Y03.5 ;
Servigos
Y03.6 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - areas industriais e em
' construcdo

Y03.7 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - fazenda

Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor - outros locais

Y0338 especificados



http://cid.ninsaude.com/cid/y013/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y013/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y013/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y014/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y014/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y015/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y015/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y015/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y016/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y016/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y016/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y017/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y017/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y018/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y018/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y019/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y019/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y02/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y020/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y020/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y020/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y021/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y021/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y021/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y022/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y022/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y022/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y023/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y023/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y023/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y024/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y024/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y024/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y025/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y025/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y025/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y026/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y026/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y026/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y027/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y027/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y027/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y028/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y028/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y028/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y029/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y029/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y029/agressao-por-meio-de-projecao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y03/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y030/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y031/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y032/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y032/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y032/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y033/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y033/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y033/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y034/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y034/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y035/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y035/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y035/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y036/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y036/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y036/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y037/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y038/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y038/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y038/agressao-por-meio-de-impacto.html
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Y03.9 Agressao por meio de impacto de um veiculo a motor - local ndo especificado
Y04 Agressdo por meio de forca corporal

Y04.0 Agressdo por meio de forga corporal - residéncia

Y04.1 Agressdo por meio de forca corporal - habitacdo coletiva

Y04.2 Agressao por meio de forga corporal - escolas, outras instituicdes e areas de
' administracdo publica

Y04.3 Agressao por meio de forca corporal - area para a pratica de esportes e atletismo

Y04.4 Agressdo por meio de forga corporal - rua e estrada

Y04.5 Agressao por meio de forga corporal - areas de comércio e de servigos

Y04.6 Agressao por meio de forca corporal - areas industriais e em construcao

Y04.7 Agressdo por meio de forga corporal - fazenda

Y04.8 Agressdo por meio de forca corporal - outros locais especificados

Y04.9 Agressdo por meio de forga corporal - local ndo especificado

Y05 Agressao sexual por meio de forca fisica

Y05.0 Agressao sexual por meio de forca fisica - residéncia

Y05.1 Agressao sexual por meio de forca fisica - habitacdo coletiva

Y05.2 Agressdo sexual por meio de forca fisica - escolas, outras instituicdes e areas de
' administracdo publica

Y05.3 Agressdo sexual por meio de forca fisica - area para a préatica de esportes e
' atletismo

Y05.4 Agressdo sexual por meio de forca fisica - rua e estrada

Y05.5 Agressdo sexual por meio de forca fisica - areas de comércio e de servicos

Y05.6 Agressdo sexual por meio de forca fisica - areas industriais e em construgéo

Y05.7 Agressdo sexual por meio de forca fisica - fazenda

Y05.8 Agressdo sexual por meio de forca fisica - outros locais especificados

Y05.9 Agressdo sexual por meio de forca fisica - local ndo especificado

Y06 Negligéncia e abandono

Y06.0 Negligéncia e abandono pelo esposo ou companheiro

Y06.1 Negligéncia e abandono pelos pais

Y06.2 Negligéncia e abandono por conhecido ou amigo

Y06.8 Negligéncia e abandono por outra pessoa especificada

Y06.9 Negligéncia e abandono por pessoa ndo especificada

Y07 QOutras sindromes de maus-tratos

Y07.0 Outras sindromes de maus-tratos pelo esposo ou companheiro

Y07.1 Outras sindromes de maus-tratos pelos pais

Y07.2 Outras sindromes de maus-tratos por conhecido ou amigo

Y07.3 Outras sindromes de maus-tratos por autoridades oficiais

Y07.8 Outras sindromes de maus-tratos por outra pessoa especificada

Y07.9 Outras sindromes de maus-tratos por pessoa ndo especificada

Y08 Agressdo por outros meios especificados

Y08.0 Agressdo por outros meios especificados - residéncia

Y08.1 Agressdo por outros meios especificados - habita¢do coletiva

Y08.2 Agressdo por outros meios especificados - escolas, outras instituicdes e areas de
' administracdo publica

Agressdo por outros meios especificados - area para a pratica de esportes e

Y08.3 atletismo



http://cid.ninsaude.com/cid/y039/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y039/agressao-por-meio-de-impacto.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y04/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y040/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y040/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y041/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y041/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y042/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y042/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y042/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y043/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y043/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y044/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y044/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y045/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y045/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y046/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y046/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y047/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y047/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y048/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y048/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y049/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y049/agressao-por-meio-de-forca-corporal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y05/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y05/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y050/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y050/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y051/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y051/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y052/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y052/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y052/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y053/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y053/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y053/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y054/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y054/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y055/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y055/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y056/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y056/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y057/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y057/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y058/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y058/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y059/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y059/agressao-sexual-por-meio-de-forca.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y06/negligencia-e-abandono.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y060/negligencia-e-abandono-pelo-esposo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y060/negligencia-e-abandono-pelo-esposo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y061/negligencia-e-abandono-pelos-pais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y061/negligencia-e-abandono-pelos-pais.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y062/negligencia-e-abandono-por-conhecido.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y062/negligencia-e-abandono-por-conhecido.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y068/negligencia-e-abandono-por-outra-pessoa.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y068/negligencia-e-abandono-por-outra-pessoa.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y069/negligencia-e-abandono-por-pessoa-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y069/negligencia-e-abandono-por-pessoa-nao.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y07/outras-sindromes-de-maus-tratos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y070/outras-sindromes-de-maus-tratos-pelo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y070/outras-sindromes-de-maus-tratos-pelo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y071/outras-sindromes-de-maus-tratos-pelos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y071/outras-sindromes-de-maus-tratos-pelos.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y072/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y072/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y073/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y073/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y078/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y078/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y079/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y079/outras-sindromes-de-maus-tratos-por.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y08/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y08/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y080/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y080/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y081/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y081/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y082/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y082/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y082/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y083/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y083/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y083/agressao-por-outros-meios-especificados.html
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ANEXO E - Quadro9-CID 10-FI. 9

CID 10 Descricdo

Y08.4 Agressdo por outros meios especificados - rua e estrada

Y08.5 Agressao por outros meios especificados - areas de comércio e de servigos

Y08.6 Agressao por outros meios especificados - areas industriais e em construcdo

Y08.7 Agressdo por outros meios especificados - fazenda

Y08.8 Agressdo por outros meios especificados - outros locais especificados

Y08.9 Agressdo por outros meios especificados - local ndo especificado

Y09 Agressdo por meios nao especificados

Y09.0 Agressdo por meios ndo especificados - residéncia

Y09.1 Agressdo por meios ndo especificados - habitagdo coletiva

Y09.2 Agressao por meios nao especificados - escolas, outras instituicdes e areas de
' administracdo publica

Y093 Agressao por meios nao especificados - area para a pratica de esportes e
' atletismo

Y09.4 Agressdo por meios nao especificados - rua e estrada

Y09.5 Agressao por meios ndo especificados - dreas de comércio e de servigos

Y09.6 Agressao por meios ndo especificados - dreas industriais e em construcao

Y09.7 Agressdo por meios ndo especificados - fazenda

Y09.8 Agressdo por meios nao especificados - outros locais especificados

Y09.9 Agressdo por meios nao especificados - local ndo especificado

Fonte: OMS (2000).


http://cid.ninsaude.com/cid/y084/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y084/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y085/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y085/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y086/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y086/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y087/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y087/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y088/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y088/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y089/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y089/agressao-por-outros-meios-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y09/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y09/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y090/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y090/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y091/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y091/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y092/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y092/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y092/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y093/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y093/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y093/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y094/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y094/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y095/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y095/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y096/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y096/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y097/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y097/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y098/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y098/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y099/agressao-por-meios-nao-especificados.html
http://cid.ninsaude.com/cid/y099/agressao-por-meios-nao-especificados.html
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SVS do Ministério da Saude no ano de 2008 - FI. 1
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ANEXO F - Ficha de Notificagdo/Investigacdo Individual de Violéncia Doméstica,
Sexual e/ou Outras Violéncias disponibilizada pela Secretaria de Vigilancia a Saude —
SVS do Ministério da Saude no ano de 2008 - FI. 2
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ANEXO G - Ficha de Notificacdo Individual de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada
disponibilizada pela Secretaria de Vigilancia & Saude — SVS do Ministério da Saude no
ano de 2014 - Fl. 1
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ANEXO G - Ficha de Notificacdo Individual de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada —
disponibilizada pela Secretaria de Vigilancia a Saude — SVS do Ministério da Saude no
ano de 2014 —FI. 2
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