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Epidemiologia das Injurias Intencionais
(Violéncia) e Nao-intencionais (Acidentes)

= Introducao

A discussao acerca de uma terminologia de consenso
internacional para as causas externas de injurias ao ser
humano, essencial para a qualidade e a comparabilidade
dos dados coletados em ambito mundial, nao ¢ uma
questdo resolvida'?. Na lingua inglesa, hegemonica, a ten-
déncia ¢ pela ado¢ao da chamada “definigao da energia’
segundo a qual uma injuria (em inglés, injury) ¢ um dano
corporal produzido por trocas de energia com efeitos dis-
cerniveis e relativamente stbitos, que pode apresentar-se
como uma lesao fisica (quando houver exposigao a ener-
gia em quantidades que excedam o limite de tolerancia fi-
siologica) ou como um prejuizo de fungao (quando hou-
ver privagao de um elemento vital, como o oxigénio).
Danos psicoldgicos costumam ser excluidos desse contex-
to. Essa ¢é a defini¢ao adotada pela Classificagao Interna-
cional de Causas Externas de Injurias (Iceci), pertencente
a Familia das Classificagoes Internacionais da OMS, que
desestimula o uso do termo acidente, preferindo a ex-
pressao “evento causador de injuria nao-intencional™.

Diciondrios brasileiros registram os termos injuria e
lesio como quase-sindnimos, ambos compativeis tanto
com a defini¢ao de dano fisico quanto com a de ofensa
moral, mas o primeiro tem uma associagao mais forte
com causas externas. Além disso, o termo lesao tem uma
concepgao mais restrita ao campo anatomopatolégico e
nao abrange, por exemplo, afogamento, intoxicacao e
danos emocionais. O Centro Brasileiro de Classificagao
de Doengas (o representante oficial, no Brasil, dos Cen-
tros Colaboradores da Organizagao Mundial de Saude
para a Familia de Classificacoes Internacionais) adota
oficialmente o termo lesao como tradugao de injury*.

Durante muito tempo, até meados do século passa-
do, as injurias, principalmente aquelas de natureza pre-
dominantemente fisica, nao eram consideradas doen-
¢as. Logo, nao havia uma preocupacao especifica com a
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sua epidemiologia. Além disso, os médicos, assim como
os leigos, enxergavam os chamados acidentes como
obra imprevisivel do acaso.

Na melhor das hipoteses, dizia-se que as vitimas
eram pessoas descuidadas ou pouco inteligentes. No caso
das criangas, a culpa recaia sobre os pais. A conseqiiéncia
natural desse modo de abordar o problema era basear to-
das as medidas preventivas na mudanga de comporta-
mento; prevenir acidentes significava educar os pais’.

Nos ultimos anos, a ciéncia do controle de injurias,
cujos pilares fundamentais sao a epidemiologia, a bio-
mecanica e a ciéncia do comportamento, consolidou-se
e incorporou-se a atividade pediatrica clinica. Ela traz
uma visao baseada em evidéncias cientificas e afirma
que a injuria ¢é passivel de controle por vdrios meios:
impedindo-se que o evento traumdtico acontega, blo-
queando a transmissao de energia além do limite de to-
lerancia da vitima, pela eficiéncia do atendimento de
urgéncia e dos cuidados hospitalares, ou, ainda, pela
reabilitacao mais efetiva®’,

A aplica¢ao de um modelo epidemioldgico as estra-
tégias de controle de injurias comegou nos anos de
1960, com os trabalhos do médico William Haddon Jr.,
que desenvolveu os primeiros métodos sistemdticos de
identificacao de uma gama completa de opgoes para re-
duzir os efeitos do trauma no homem.

De acordo com a matriz de fases e fatores de Had-
don?®, as injurias podem ser estudadas da mesma manei-
ra que as doengas infecciosas: o hospedeiro ¢ a vitima; o
agente patogénico ¢ a energia (mecanica, térmica, qui-
mica, elétrica e radiagdo); os vetores sao todos os obje-
tos (automovel, motocicleta, bicicleta, escada, mobilia,
faca, brinquedo e fios elétricos), elementos naturais
(fogo e dgua), produtos quimicos (medicamentos e
produtos de limpeza) ou animais (cdo e animais pego-
nhentos) que possibilitam a liberagao de energia sobre
a vitima, ou a falta dessa energia.
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Os vetores e o hospedeiro interagem em um meio
ambiente permissivo, sujeito a fatores biossocioecono-
micos que podem tanto manter um equilibrio quanto
quebrd-lo. A Figura 1.1 integra o modelo epidemiologi-
co clissico de Haddon com o modelo socioecologico de
Uri Bronfenbrenner (apud Saluja et al.?), mostrando
como as trocas de energia entre 0 meio e a crianga, ca-
pazes de feri-la, sao influenciadas por fatores de cada
nivel da estrutura socioambiental.

Fatores culturais

Ambiente fisico e social 2 oS
4 2 ¥ institucionais
Fatores
P interpessoais
4 Vetor A
Agente _, (veiculo) ,. Crianca
(energia) (vitima)
£
M
Milia Fatores
intrapessoais
5 Co,nunid
oc/bd ade
ade

Figura 1.1 Modelo epidemiolégico de Uri Bronfenbrenner
integrado ao contexto das injurias fisicas.

Fonte: adaptado de Runyan® e Saluja et al’.

A quebra do equilibrio (perda de controle) leva ao
evento potencialmente causador de injuria fisica, o cha-
mado acidente. O tipo e o grau de injaria infligida a vi-
tima dependem das caracteristicas do acidente e das
medidas de protegao adotadas previamente a ele ou no
periodo posterior ao seu acontecimento.

Por exemplo, um motorista embriagado estd trans-
portando uma crianga em um carro causa uma coli-
s30: se a crianga estiver adequadamente segura ¢m um
assento de automével apropriado para a sua idade, hd
mais de 90% de chance de nao ocorrer injaria fisica; se
estiver solta no banco do carro, 0 traumatismo sofrido
depende de uma série de fatores (velocidade do veiculo,
caracteristicas do impacto, projegao para fora do veicu-
lo ou nao, estofamento do automovel etc.) e as conse-
qiiéncias dependem do tipo de socorro prestado.

Portanto, o acidente pode causar injuria fisica e da-
nos materiais (economicos) e psicologicos em qualquer
combinacao possivel'’.

A matriz de Haddon permite que se analise um de-
terminado tipo de injuria em todas as suas dimensoes
epidemiologicas e em cada uma das fases temporais, fa-
cilitando a formulagao de hipoteses de riscos especificos
e pontos de intervengao mais efetiva. A partir da gama
completa de possibilidades, opta-se por um conjunto de

estratégias factiveis na comunidade em questao, con-

junto que nao pode deixar de considerar seus critérios
proprios de valores, como aceitacao pelas pessoas, res-
6,8,11

tricao da liberdade, eqiiidade e custos econdmicos
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Além da matriz de fases e fatores, William Haddon
também introduziu um modelo de reducao de danos
baseado em 10 estratégias bdsicas que, associadas de di-
versas maneiras, podem ser aplicadas a qualquer tipo de
evento traumatico’.

Entre acidentes e violéncias, as injurias constituem
um grave problema de satide publica global. Estima-se
que, a cada ano, 5 milhoes de pessoas morram por con-
seqiiéncia de traumas de vérias naturezas no mundo
todo, 0 que equivale a cerca de 12% da sobrecarga glo-
bal de doencas, considerando-se 0s anos perdidos de
vida saudavel'”.

Além disso, varios estudos demonstram que €s5a epi-
demia estd apenas comegando: nos proximos anos, trau-
mas no transito, guerras, violéncias e suicidios ocuparao
um lugar significativamente maior no ranking das prin-
cipais causas de morte, cOmMO s¢ vé na Tabela 1.1. Calcu-
la-se que a sobrecarga de mortes ¢ incapacitagao decor-
rente das causas externas crescera em torno de 20%.

As injurias fisicas atingem principalmente a popula-
¢ao jovem. A Tabela 1.2, adaptada dos dados da OMS,
mostra que, NOs paises mMenos ricos das Américas, as
causas externas respondem por 53% da sobrecarga total
das 10 principais doengas em pacientes de 5 a 14 anos'’.
Mesmo incluindo os primeiros anos de vida, com todas

Tabela 1.1 Ranking mundial das principais doengas
causadoras de perda de anos de vida* no periodo de
1990-2020

1990 2020

Infeccdes respiratorias 1 1 Doenga cardiovascular

baixas isquémica

Diarréia 2 2 Depressao

Doengas perinatais 3 3 Injurias no transito

Depressao 4 4 Doenca cerebrovascular

Doenga cardiovascular 5 5 Doencas pulmonares

isquémica

Doenca cerebrovascular 6 6 Infeccoes respiratorias
baixas

Tuberculose 7 7 Tuberculose

Sarampo 8 8 Injurias por guerras

Injurias no transito 9 9 Diarréia

Anomalias congénitas 10 10 HIV

Malaria 1 11 Doencas perinatais

Doengas pulmonares 12 12 Injurias por violéncia

Injurias por guerras 16 13 Anomalias congénitas

Injarias por violéncia 19 24 Malaria

HIV 28 25 Sarampo

* Anos de vida ajustados para a incapacitagao (DALYs).

Fonte: adaptado de Peden, McGee e Krug'?.
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as suas peculiaridades, o peso das injurias fisicas ¢ not6-
rio. Por outro lado, um relatorio recente do Unicef, que
se detém na mortalidade, enfatiza que 98% das mortes
de criangas e jovens causadas por trauma ocorrem nos
paises em desenvolvimento, apontando como os princi-
pais fatores de risco a pobreza, mae solteira e jovem, bai-
xo nivel de educagao materna, habitagdes pobres, fami-
lias numerosas e uso de dlcool e drogas pelos pais'?.

No Brasil, descontando-se o 1° ano de vida, as injtrias
fisicas causam mais mortes de criangas e jovens do que as
principais doengas somadas. Vinte a 70% de todos os 6bi-
tos, de acordo com a faixa etdria, decorrem de causas ex-

Tabela 1.2 Principais causas de sobrecarga de doencas*
em 1998 nos paises americanos de baixa e média renda,
considerando ambos os sexos e DALYs** perdidos

Ordem 0a4anos 5a14anos
1 Doengas perinatais Transito
5.061.346 1.055.375
2 Diarréia Quedas
3.142.287 636.933
3 Infeccoes respiratdrias Cérie dentéria
baixas 481.892
2.441.582
4 Anomalias congénitas Parasitoses intestinais
2.076.326 387.886
5 Desnutricao Diarréia
protéico-energética 294.979
977.479
6 Pertussis Asma
593.042 279.548
7 Distarbios endécrinos Afogamento
511.677 268.619
8 Tétano Infecgoes respiratdrias
434.039 baixas
259.647
9 DST excluindo HIV Anemias
265.486 232.585
10 Quedas Violéncia
259.157 213.143
1 Anemias Epilepsia
245.278 188.340
12 Meningite Disturbios enddcrinos
214,985 141.927
13 Transito Leucemia
214.141 130.583
14 HIV Transtorno
192.245 obsessivo-compulsivo
124.755
15 Afogamento Anomalias congénitas
139.149 119.962

* Causas externas em negrito.
** Anos de vida ajustados para incapacitagao (DALYs).

Fonte: Peden, McGee e Krug'?.

ternas, principalmente traumas no transito, afogamentos,
queimaduras e, a partir da adolescéncia, homicidios.

Além disso, uma andlise da mortalidade geral nos tl-
timos 10 anos revela uma tendéncia decrescente das
causas mais prevalentes em todas as faixas etdrias, princi-
palmente no 1° ano de vida, provavelmente em virtude do
grande empenho do governo e da sociedade na promogao
das outras agoes bdsicas de satide (amamentacao, hidrata-
¢a0, monitorag¢ao do crescimento, imuniza¢ao), enquanto
as injurias fisicas, cujo controle é relegado a um segundo
plano, demonstram tendéncia ascendente.

Por outro lado, mais marcantes que os dados de
mortalidade sao os dados de morbidade: calcula-se que,
para cada crian¢a morta por trauma, ocorrem entre 20 e
50 hospitalizagoes (1/3 das quais resulta em seqiielas
permanentes) e até 1.000 atendimentos ambulatoriais.
Anualmente, 1 em cada 10 criangas normais necessita de
atendimento no sistema de saide em virtude de injtrias
fisicas, que levam a ocupagao de 10 a 30% dos leitos hos-
pitalares e geram cerca de 3 casos de incapacita¢ao per-
manente em cada 1.000 habitantes. O custo socioecond-
mico da “doenga-injuria fisica” ¢ incalculdvel.

= Exposicao e Risco

Estudos epidemioldgicos tradicionais costumam
centrar-se em fatores de risco anteriores ao acidente, os
chamados fatores pré-evento. Um deles ¢é a idade”':
sabe-se que injurias especificas acontecem em idades
definidas, representando janelas de vulnerabilidade em
que a crianga ou o jovem encontram ameagas a sua in-
tegridade fisica. Essas ameacgas exigem certas agoes de-
fensivas para as quais a crianga ou o jovem ainda nao
sao maduros o suficiente, ou nao podem empreendé-las
em razao de influéncias socioambientais.

A idade influencia também a gravidade da injuria:
criancas abaixo de 2 anos tém maior tendéncia a sofrer
danos neuroldgicos em caso de traumatismo craniano
do que criangas maiores e estao sujeitas também a riscos
impostos por terceiros, sofrendo mais queimaduras, in-
toxicagoes, injurias por colisao de automével e quedas. O
pré-escolar é mais suscetivel a sofrer atropelamentos,
quedas de lugares altos, ferimentos com brinquedos e la-
ceragoes, mas as queimaduras ainda sao relevantes.

Na idade escolar, além dos atropelamentos, predo-
minam as quedas de bicicletas e de lugares altos, os
traumatismos dentdrios, os ferimentos com armas de
fogo e as laceragoes. Os riscos principais para o ado-
lescente sao desastres de automaovel e motocicleta, atro-
pelamento, quedas de bicicleta, fraturas associadas a
praticas esportivas e afogamento. Além disso, na adoles-
céncia, o homicidio e a intoxicagdo por abuso de drogas
tornam-se uma realidade palpavel''.

Outro fator de risco significativo é a pobreza
segundo o Unicef, o niimero de mortes traumadticas de
criangas e jovens € 5 vezes menor nas nagoes mais de-
senvolvidas do que nos paises em desenvolvimento'®. A
urbanizagao também tem um papel importante: ha
maior risco de morte por injurias no campo do que na

7,10,16,17.
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cidade, com excegao daquelas resultantes de violéncia
intencional. Nas dreas metropolitanas, 0s indices de in-
jurias sao maiores nas regioes centrais, mais populosas,
do que nas zonas residenciais'’.

O sexo ¢ também um dos fatores pré-evento: a par-
tir do final do 1° ano de vida, 0s meninos tém o dobro
de chance de sofrer injarias do que as meninas’.

A crenca de que algumas criangas tém maior pro-
pensdo a sofrer {raumatismos ¢ um mito da cultura lei-
ga, COM esCasso apoio de estudos cientificos. Embora
exista alguma relagao entre ocorréncia de injurias e nu-
mero de eventos traumdticos prévios', assim como em
casos de criangas com temperamentos menos doceis',
a4 tentativa de reconhecer criangas potencialmente “re-
petidoras de acidentes” nao ¢é util na pratica ¢ desvia o
foco central dos cuidados com o ambiente.

Em termos de estratégias preventivas, muito pouco
pode ser obtido com a busca de caracteristicas que po-
deriam colocar certos individuos em situagoes de maior
risco™’.

De fato, ha evidéncias de que a repetigao de eventos
(raumaticos esta associada com pelo menos 1 fator de
risco socioambiental, como abuso de drogas, mae ado-
lescente, cuidador solteiro, portador de doenga mental ¢
historia de violéncia intrafamiliar?’. Por outro lado,
para o controle de injurias, mais importante do que de-
finir os riscos pré-evento ¢ examinar quais sdo os fato-
res de risco passiveis de modificagao.

Esses fatores com possibilidade de modificagao
podem ser pré-evento, como a separagao fisica de ci-
clistas do trafego de automoveis; fatores proprios do
evento, cOmo 0 uso de capacetes para ciclistas; ou fa-
tores poOs-evento, como a eficiencia dos servigos de
emergéncia’.

Outra faceta da aferigao dos riscos diz respeito aos
diferentes tipos de exposi¢ao. Por exemplo, o risco de
afogamento claramente relaciona-se com a exposi¢ao a
dgua. Entretanto, ele varia consideravelmente se¢ a viti-
ma estiver nadando ou andando de barco e depende de
quantas vezes por ano ¢ de por quanto tempo ela se en-
volve em tais atividades’.

Retomando a questao da pobreza como fator de ris-
co, alguns especialistas afirmam que o meio ambiente
também ¢é desfavoravel aos pobres por estarem mais ex-
postos a vias de trafego intenso ¢ vizinhangas mais vio-
lentas, além de terem menor acesso ao meios de socor-
r0?223, Quanto a maior chance de trauma nos meninos
do que nas meninas, nao parece dever-se a diferengas de
desenvolvimento, coordenagao ou forca muscular, mas
a variagoes na exposigao.

Embora meninos apresentem taxas maiores de trau-
matismos relacionados a bicicletas, nao ha diferenga
quando se faz um ajuste no levantamento considerando
a exposigao. Por outro lado, isso nao acontece em rela-
¢ao aos atropelamentos, qué, aparentemente, devem-se
mais a diferengas de comportamento. Rapazes adoles-
centes sofrem muito mais injurias no transito do que
mogas, por uma combinagao de uso de alcool e compor-
tamento de risco’.

A CRIANGA E DO ADOLESCENTE

Assim, sempre que possivel, a avaliagao da incidéncia
de injurias deve levar em consideracao medidas de expo-
sicao. Para ilustrar, mortes no transito frequientemente
sio relatadas tanto sob a forma de casos por 100.000 ha-
bitantes quanto pela contagem de casos por quilometros
rodados. Infelizmente, na maioria das situagoes reais, é
muito dificil obter dados fidedignos sobre o grau de ex-
posigao a uma determinada atividade.

A determinagao dos riscos passiveis de modificagao
para cada tipo de injuria costuma ser feita por meio de
estudos epidemiologicos analiticos, com delineamento
que minimize a influéncia de fatores de confusao. O
tipo de estudo mais importante € certamente de casos
e controles, por se adaptar a avaliacao de eventos raros,
nao exigir um acompanhamento muito longo e possibi-
litar a associagao dos casos com multiplos fatores de ris-
co ou de protegao.

O grande desafio na conducio de estudos de casos
¢ controles vilidos ¢ justamente a selecao apropriada
dos controles e das medidas de exposigao. Estudos de
coorte, tanto pr()spcctivos como retmspectivos, podcm
demonstrar melhor as relagoes de causalidade, por per-
mitirem uma determinagao mais precisa da seqiiéncia
temporal que vai da exposi¢ao aos fatores de risco até o
evento traumatico. Contudo, sao muito mais dificeis de
serem realizados, porque exigem um tempo muito lon-
go paraa coleta de um namero significativo de casos®’.

= |[ntervengoes

Uma vez que os fatores condicionantes dos eventos
traumaticos e suas conseqiiéncias tenham sido identifi-
cados, intervengoes de controle apropriadas podem ser
propostas para diferentes etapas.

Analisando-se a questao do ponto de vista do con-
trole das injtirias propriamente ditas, a chamada preven-
¢ao primdria tenta evitar a ocorréncia dos acidentes e,
quando isso nao for possivel, da transferéncia de energia
3 vitima em quantidades que excedam seus limiares de
tolerancia. A prevengao secundéria envolve um sistema
efetivo de atendimento aos feridos e de cuidados hospi-
talares. A prevengao tercidria trata de auxiliar a vitimaa
voltar ao seu potcnciul maximo de antes do evento trau-
matico, com o menor grau de incapacitagao®®.

Tradicionalmente, as intervengoes sao consideradas
ativas ou passivas. Estratégias de protecao ativa sac
aquelas que exigem uma determinada agao sempre qu¢
a vitima precisar de protegao, como © ato de afivelar ¢
cinto de seguranga ao andar de automovel, enquantc
que as passivas nao dependem de mudancas de com
portamento para terem sucesso, pois protegem 0s indi
viduos automaticamente.

Um exemplo cldssico de estratégia passiva efetiva
a comercializagio de medicamentos embalados em 1¢
cipientes com tampas de seguranga ¢ contendo quant
dades nio-letais da droga. A proteao passiva costurr
ser implementada por meio de leis que normatizam
condicoes de seguranga dos produtos ou que obriga:
as pessoas a modificarem certos tipos de comport




EPIDEMIOLOGIA DAS INJURIAS INTENCIONAIS (VIOLENCIA) E NAO-INTENCIONAIS (ACIDENTES)

mento, por exemplo, a obrigatoriedade legal do uso do
cinto de seguranga.

O controle de muitos tipos de injurias fisicas exige
aaplicagao de estratégias preventivas que ndo se enqua-
dram exatamente como ativas ou passivas: sao as estra-
tégias mistas de protegao. Por exemplo, as quedas de an-
dares altos podem ser efetivamente prevenidas com a
instalacao de grades nas janelas; a grade instalada cons-
titui uma protegao passiva, mas o ato e as despesas de
instala¢ao representam medidas ativas’.

O primeiro passo no planejamento de uma inter-
vengao de controle de injurias ¢ definir a populacao-
alvo, que pode ser tanto o grupo mais suscetivel a sofrer
determinado tipo de trauma quanto aquele capaz de
responder melhor a prépria interven¢io. Por exemplo,
programas de promogao do uso de capacetes por ciclis-
tas costumam ser mais bem-sucedidos entre escolares,
um grupo em que o trauma craniano relacionado a
quedas de bicicleta ¢ freqtiente e que, a0 mesmo tempo,
¢ mais aberto a mudancas do que adolescentes.

Definidas a interven¢ao e a populagao-alvo, passa-
se para a implementacao que é geralmente um proces-
so multiprofissional. Estratégias de protegao passiva
tém sua efetividade mdxima quando implementadas na
comunidade, por agao do governo, legisla¢ao ou entida-
des normatizadoras da proépria sociedade, liberando a
responsabilidade dos individuos e protegendo-os inde-
pendentemente de suas acoes.

Por fim, ¢ essencial que as intervengoes sejam ava-
liadas. A medida da reducao do nimero de mortes ou
mesmo de feridos pode nao ser factivel, do ponto de
vista estatistico, em vista da baixa incidéncia da maioria
dos eventos traumaticos. Uma avaliacao indireta da efe-
tividade de uma determinada intervencao é possivel
pela observacao das mudangas de conhecimentos e das
atitudes das vitimas em potencial, mas esse é um recur-
so de menor valor, porque a correlacao com a real ocor-
réncia de injarias, muitas vezes, é pobre.

De qualquer modo, determinar a efetividade de
uma interven¢ao ¢ uma questao critica para definir a
aplicagao de recursos, geralmente, escassos.

Os progressos mais significativos na drea do contro-
le de acidentes e violéncias provém da aplicacao pratica
da epidemiologia, mais do que dos conhecimentos de
biomecanica ou de mudang¢a de comportamento, me-
diante a concentracao de recursos humanos e econdomi-
cos nas intervengoes apoiadas em evidéncias cientificas,
deixando de lado aquelas que simplesmente parecem
fazer sentido”%%,
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