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RESUMO

Introducdo: As estatisticas de mortalidade constituem-se em ferramenta
imprescindivel para o conhecimento dos problemas de salude de uma populacéo e
para subsidiar os mecanismos de planejamento e gestdo das suas respectivas
politicas. Conhecer a magnitude desses eventos é fundamental para a formulacdo de
programas voltados a promog¢éo da saude e prevencao de agravos decorrentes de
acidentes e violéncias. Objetivo: Analisar o perfil epidemiolégico das causas externas
de mortes violentas ocorridas no municipio de Sao Paulo, evidenciando as ocorréncias
nos anos: 2000, 2005, 2010 e 2014.

Método: Estudo de base populacional, longitudinal e retrospectivo, embasado em
levantamento estatistico quantitativo, coletadas em dados pesquisados em sites do
Governo (Sistema de Informacdo da Mortalidade). Para fins de comparacédo entre
populacdes, foi realizada padronizacdo para que fossem corrigidas as distorgbes
resultantes de possiveis diferencas na composicdo das mesmas, no que diz respeito
a atributos ou variaveis que se relacionem com probabilidade de morte. Resultados:
Observamos um sinal alarmante em numeros absolutos nos indices de ocorréncias
das mortes violentas em Sao Paulo, relacionando com a analise dos seus coeficientes
padronizados por 100.000 habitantes, caracterizando assim, uma realidade mais
positiva. Conclusdo: Embora estas mortes que pudessem ter sido, em grande parte
evitadas, mediante prevencdo adequada, melhor atencdo a salude e seguranca
publica, todo este esfor¢co ndo depende somente do Estado, e sim, do conhecimento,
da ética e da educacao de seu povo.

Palavras-chave: causas externas, mortalidade, homicidios, suicidios, acidentes de

transito.



ABSTRACT

Introduction: Mortality statistics are an essential tool for understanding the health
problems of a population and for subsidizing the planning and management
mechanisms of their respective policies. Knowing the magnitude of these events is
fundamental for the formulation of programs aimed at health promotion and prevention
of injuries due to accidents and violence. Objective: To analyze the epidemiological
profile of external causes of violent deaths occurring in the city of. Showing the
occurrences in the years 2000, 2005, 2010 and 2014. Method: A population-based,
longitudinal and retrospective study, based on a quantitative statistical survey,
collected from data surveyed on government websites (Mortality Information System).
For purposes of comparison among populations, standardization was performed to
correct the distortions resulting from possible differences in the composition of the
populations, in relation to attributes or variables related to the probability of death.
Results: We observed an alarming signal in absolute numbers in the occurrence rates
of violent deaths in S&o Paulo, related to the analysis of their standardized coefficients
per 100,000 inhabitants, characterizing a more positive reality. Conclusion: Although
these deaths could have been largely avoided through adequate prevention, better
attention to health and public safety, this effort does not depend only on the state, but
on the knowledge, ethics and education of its people.

Keywords: External causes, Mortality, Homicides, Suicides, Accidents.
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1 INTRODUCAO

As estatisticas de mortalidade constituem-se em ferramenta imprescindivel para o
conhecimento dos problemas de saude de uma populacdo e para subsidiar os
mecanismos de planejamento e gestédo das suas respectivas politicas®. Sdo usadas
para definir condi¢Ges de salude publica e parametros socioeconémicos.?

Em levantamento obtido no Sistema de Informacdes de Mortalidade, no ano de
2015 as principais causas de 6bito entre os paulistanos sdo as doencas do aparelho
circulatorio, que incluem doencas isquémicas, doencas cérebro vasculares, infarto
agudo do miocérdio, doencas hipertensivas. Em segundo lugar, as Neoplasias,
seguidas das Doencas do Aparelho Respiratorio e em quarto lugar as Causas
Externas, produto deste trabalho.

Os Obitos por causas externas sao um grave problema de saude pela magnitude
e impactos social e econdmico que representam?!, ocupando lugar de destaque no
Brasil, principalmente entre jovens do sexo masculino®. Séo definidas como os
traumatismos, lesdes ou quaisquer outros agravos que incluem homicidios,
agressoes, suicidios, quedas acidentais, queimaduras, afogamentos, entre outros
acidentes e violéncias*.

No Brasil, as causas externas (acidentes e violéncias) tém sido o grupo que mais
revela a desigualdade entre homens e mulheres na populacéo adulta de 20 a 59 anos
de idade®. A literatura evidencia o comportamento mais agressivo e arriscado dos
homens, o que pode explicar a maior ocorréncia de mortes por causas externas em
comparacgdo as mulheres!>®,

Para conhecimento e compreensao dos determinantes dos acidentes e violéncias,
e da magnitude desses eventos, faz-se imprescindivel a realizacdo de anélises
sistematicas aos dados sobre mortalidade por causas externas’.

O conhecimento destas informacdes, concede a possibilidade de empregar as
politicas publicas e ainda subsidiar o planejamento das a¢des das atividades na saude
e na intersetorialidade®.

Estudos que abordam este objeto tornam-se relevantes, pois pretendem buscar as
principais causas de mortes prematuras e identificar caracteristicas que possam

contribuir para o planejamento de acgdes e estratégias voltadas para a reducdo das
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mortes causadas por um conjunto de agravos a saude tais como a violéncia e 0s
acidentes evitaveis e preveniveis. Assim, a prevenc¢do das causas externas deve fazer
parte da agenda de prioridades do campo da saude3?.

Apontar a magnitude desses eventos € fundamental para a formulacdo de
programas voltados a promoc¢éo da saude e prevencao de agravos decorrentes de
acidentes e violéncias™®.

A maioria do conhecimento cientifico disponivel sobre o tema € proveniente de
informacdes acerca das mortes e do sistema de informacao de mortalidade. Portanto,

visto a importancia do tema exposto, propde-se este estudo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Contextualizacdo das mortes por causas externas

A violéncia e os acidentes, conhecidos como causas externas, juntamente com
as doencas cronicas e degenerativas representam, na atualidade, um novo cenario
dos problemas de saude no Brasil e no mundo. As causas externas entraram nesse
panorama como principal causa de mortes nas faixas etarias jovens, com um aumento
crescente de demanda aos servigcos de saudel.

A partir da década de 1980, verificaram-se no Brasil modificacdes importantes
no padrao de mortalidade por causa, sendo que a taxa de mortalidade por causas
externas (grupo que inclui lesdes, envenenamentos, todos os acidentes, inclusive os
de transito, os suicidios e homicidios) passou da quarta para a segunda posicao,
ficando atras apenas das doencas do aparelho circulatério®?.

Segundo Minayo (2009)*3, a categoria causas externas é empregado pela area
da saude para investigacdo de ébitos, sendo esta operativa e tém servido, ha mais de
dois séculos, para as organizagfes internacionais de salde e sociais efetuarem perfis,
comparacoes e, assim, emitirem observacdes e sugestdes aos governos nacionais e
locais a respeito do fenbmeno social da violéncia que provoca a morte, podendo entéao
ser alvo de intervengdes e comparagGes?s.

A informacéo de qualidade referente aos Obitos por causa externa nao pode ser
vista, simplesmente, como uma questdo técnica sendo também, como uma
ferramenta para a tomada de decisfes coerentes. O monitoramento desses eventos
constitui elemento importante para o conhecimento de suas tendéncias e do impacto
das intervencdes de politicas publicas adotadas para reduzir os indices de violéncia e
melhorar os servicos de salde“.

A utilizacao frequente dos dados de mortalidade em estudos sobre o tema tem
despertado grande interesse quanto a qualidade dessas informac¢fes. Segundo Jesus
e cols.(2010)*?, pesquisas realizadas em diversas cidades do Brasil e em paises como
Libano, Africa do Sul, india, Ghana, Russia, e outros, utilizando diferentes
metodologias com o objetivo de verificar a confiabilidade das informagdes constantes
na Declaracdo de Obito (DO), principalmente em relagdo a causa basica da morte,
apontam a ma qualidade no preenchimento da declaracdo, a imprecisdo do registro



14

de causa basica, além da subnotificacdo de causas, 0 que representa um obstéaculo
para o conhecimento mais fidedigno da incidéncia de casos??.

2.2. A qualidade do Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM)

Pela legislacdo vigente no Brasil (Lei n° 6.216, de 30/06/1975), nenhum
sepultamento pode ser realizado sem a Certiddo de Obito correspondente, lavrada no
Cartorio de Registro Civil, a vista da Declaracéo de Obito (DO).

No caso de morte por causas naturais, a Declaracido de Obito é preenchida
pelo profissional de saude (médico) que fez atendimento ou vinha assistindo a vitima
ou, quando, sem assisténcia, pelos Servicos de Verificacdo de Obitos (SVO).

Para todo Obito resultante e/ou suspeito de uma causa externa, 0
preenchimento da Declaracdo de Obito deve ser realizado por um perito/médico
legista do Instituto Médico Legal (IML), apds necropsia do corpo, ou por perito
designado para tal, caso a localidade ndo conte com IML. O preenchimento e a
assinatura da DO sé&o de responsabilidade ética e legal do profissional médico.

Para se conhecer a magnitude e o impacto causado pelos 6bitos por causas
externas, € necessario que as informacdes registradas na Declaracdo de Obito
apresentem completude e qualidade. Também é fundamental a boa cobertura do
sistema de informacées®.

O aprimoramento do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) deve ser
uma preocupacao central entre os gestores do Sistema Unico de Sautde (SUS), com
0 objetivo de fortalecer e consolidar o SIM enquanto ferramenta de producdo de
informagGes confiaveis sobre a mortalidade no Brasil e na cidade de S&o Paulo®®.

Estudos epidemiolégicos tém mostrado que as causas de mortalidade por
causas externas apresentam distribuicdo diferente para sexo, idade, grupos sociais e
areas de risco, revelando situacdes de vulnerabilidade de pessoas e de lugar. Assim,
0S eventos que ocorrem por causas externas devem ser abordados na perspectiva da
Saude Urbana, que integra aspectos da saude31415,

Como exemplo, a abordagem dos acidentes de transito na perspectiva da
saude urbana associada a integracao e qualificacéo das informacdes disponiveis, ao
permitir a comparagdo das diversas fontes, contribui para a implantacao,

desenvolvimento e monitoramento de politicas integradas de prevencdo destes
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acidentes, assumindo a hipotese de que a qualificacdo das informagbBes podera
revelar o real perfil de vulnerabilidade das vitimas fatais®®.

Segundo Messias e cols (2016), apesar da padronizacédo estabelecida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a causa basica do 6bito ainda prevalece como
um problema para as estatisticas de mortalidade no Brasil e também em outros
paises. Assim, incompletudes e inconsisténcias na definicdo da causa basica podem
conduzir a falsos diagndsticos sobre as condicdes de saude da populacdo e
comprometer o planejamento e implementagéo das medidas de intervengao?.

As DO por causas externas nem sempre apresentam informacdes precisas
sobre o tipo de acidente ou violéncia que levou a morte. Muitos dados contidos no
Sistema de Informacédo de Mortalidade acerca das causas externas séo registradas
como sendo de intencéo indeterminada ou com diagnésticos incompletos.

Segundo Soares Filho (2016)', o expressivo nimero de mortes de causas
externas nao definidas pode ser um dos principais indicadores de ma qualidade dos
registros produzidos pelo sistema médico legal, na medida em que reflete a sua
capacidade de nédo aferir adequadamente o motivo que levou ao 6bito, bem como de
limitagcdes no acesso a servigos de referéncia para o esclarecimento da morte nos
municipios?®.

O preenchimento correto da causa de mortalidade firma-se na qualidade do
exame pericial do médico legista que, por sua vez, depende das condi¢cdes materiais
de trabalho, da atualizacédo dos profissionais, e da coleta de informac¢des minuciosas
sobre a cena em que 0 evento ocorreu.

Os médicos legistas ndo poucas vezes, colocam no atestado somente a
natureza da lesao, negligenciando o tipo de causa externa. Esse fato levou o Ministério
da Saude a incluir variaveis na DO que informam as provaveis circunstancias da morte
nao natural, as quais, entretanto, nem sempre séo preenchidas.

Soares Filho (2011)Y, ainda aponta que alguns estudos, contudo, verificaram
gue os IML comumente dispdem de dados detalhados, mas ndo os transcrevem para
as DO.

Outro fator capaz de influenciar a incompletude de algumas variaveis seria a
n&o digitac&o no sistema dos campos da Declaracg&o de Obito, por este motivo, € muito
importante que 0s municipios monitorem e realizem a critica constante de seus

bancos de dados e da codificacdo aplicada®.
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Portanto, € necesséario que todos os profissionais dedicados ao registro de
dados na DO e no SIM, seja no preenchimento, processamento ou gerenciamento dos
dados de O6bitos, compreendam sua responsabilidade como parte integrante e
essencial de um sistema nacional de informacdes, e a importancia de qualifica-lo com

seu trabalho, inclusive como um instrumento de cidadania3.

2.3. Codificacdo de Causas Externas

Em razdo da diversidade de agravos abarcados pelo grupo das causas
externas, a literatura cientifica nacional e internacional se debruca em diferentes
recortes que consideram a natureza da injuria e o grupo populacional mais vulneravel.
Os acidentes de transito, os homicidios e suicidios sdo mais frequentemente
estudados com enfoque na populacédo de jovens. As quedas tém sido mais abordadas
entre idosos e as injurias ndo intencionais, sobretudo os acidentes domeésticos, sédo

mais analisados nas criancas e adolescentes?®.
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Quadro 1. Capitulo XX Causas externas de morbidade e de mortalidad (V01-Y98),

segundo o Capitulo Internacional das Doencas (CID-10).

Codificacéo Causas Externa de Mortalidade
V01-X59 Acidentes
X60-X84 Lesdes autoprovocadas intencionalmente
X85-Y09 Agressoes
Y10-Y34 Eventos (fatos) cuja intencao é indeterminada
Y35-Y36 Intervencdes legais e operacfes de guerra
Y40-Y84 Complicacdes de assisténcia médica e cirtrgica
Y85-Y89 Sequelas de causas externas de morbidade e de mortalidade
Y90-Y98 Fatores suplementares relacionados com as causas de morbidade e de
mortalidade classificados em outra parte

Utiliza-se a sigla CID (Classificacdo Internacional das Doencas) para a
Classificacdo de Bertillon e suas revisfes porque, mesmo com nomes diferentes,
todas elas séo classificagdes internacionais da doenca. Acompanhando a sigla, deve
ter um nimero que representa a revisao a qual a CID se refere, por exemplo, a CID-
10 para a Décima Revisdo®® (Quadro 1).

A andlise estatistica de uma variavel com grande nimero de categorias - como

€ 0 caso da variavel doenca - s6 € possivel classificando essas categorias.
Uma classificacdo de doencas € um sistema que agrupa as doencas analogas,
semelhantes ou afins, segundo uma hierarquizacdo ou eixo classificatério. Uma
classificacdo estatistica de doencas implica, portanto, um conjunto de grupos de
diagndsticos ou doencas, visto que o interesse principal sdo 0s agrupamentos e nao
os casos individualizados como em uma nomenclatura?°.

No Brasil e no mundo os acidentes e as violéncias sdo um problema de saude

publica de grande relevancia, com forte impacto na morbimortalidade da populacao.
Sao eventos com elevada frequéncia, revelando-se como causa importante de lesdes
e incapacidades em pessoas de todos 0s grupos etarios?..
Os acidentes e as violéncias representam um conjunto de agravos a saude, que
podem ou néo levar a ébito, compreendendo como causas acidentais aquelas devidas
ao transito, quedas, trabalho, afogamentos, envenenamentos, dentre outros tipos de
acidentes, e, como causas intencionais, as agressoes e lesdes autoprovocadas.

Esse conjunto de eventos encontra-se incluido na Classificacdo Internacional

de Doencas (CID) sob a denominacédo de causas externas?l. Estas configuram-se
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como um dos mais importantes temas na atualidade, adquirindo caréater epidémico e,
em muitas areas do Brasil, como a cidade de S&o Paulo, representando uma das

principais causas de mortalidade, com uma tendéncia crescente?!.

2.4. O impacto da violéncia nos 6bitos por causas externas

A problemaética da violéncia, se faz presente na histéria da humanidade através
de negligéncia, abuso sexual, agressdes fisica e psicologica, e ocorrem no ambiente
intrafamiliar ou extrafamiliar?223,

Acerca da violéncia, trata-se de um fendmeno mundial que atinge todas as
classes sociais. Por isso, varios paises vém aplicando medidas de prevencéo e
controle na tentativa de cessar essas acgoes.

Como resultado dessa atuacao, a violéncia comecgou a ser tratada como um
problema a ser combatido por meio de politicas publicas?3.

Segundo Phebo (2005)?4, as diversas formas de violéncia que acontecem no
meio urbano tém como ponto em comum a estrutura das grandes cidades, que
promove por si sé um distanciamento da natureza.

A massa de construgbes faz perder a simples perspectiva do horizonte, da
natureza, inclusive da natureza humana. A isso se pode adicionar as formas de viver
em geral, cada vez mais empilhadas e apertadas.

A aglomeracdo populacional € inversamente proporcional a possibilidade de
contatos afetivos mais profundos. O anonimato e a sensacao de "ndo pertencer" sdo
duas condic¢des constantes nas cidades grandes.

O tempo € escasso tanto para 0s outros como para si mesmo. Ha pressa e uma
sensacdao de falta de lugar e de oportunidades para todos, imperando a competicao e
0 imediatismo.

Prevalecem angustias e vazios, 0s quais se busca preencher e apaziguar por
meios de estimulos sonoros e visuais e através de um consumo desenfreado e
inconsequente.

Ha um ruido enorme, ambiental e nas comunicacées de modo geral. E dificil
escutar e escutar-se. Todos esses fatores contribuem para estados emocionais e

comportamentais que s&o meios propicios a producéo de varias formas de violéncia?*.
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Ainda em relagdo as questBes de violéncia, € importante considerar dois
aspectos. O primeiro € que essas mortes atingem desproporcionalmente o grupo de
adolescentes e adultos jovens.

No que tange a violéncia, Gawryszewski (2005)%°, descreve a importancia da
questdo dos efeitos da desigualdade e iniquidade sobre as condi¢cbes de saude das
populacées vem gerando grande interesse nos ultimos anos. Por vezes usadas como
sinbnimos, essas palavras ndo tem a mesma definicao.

As desigualdades podem ter duas classificagcbes: as naturais, que
correspondem as diferencas entre os individuos, como no caso do sexo, rac¢a e idade
e, as sociais, que sao originadas na ocupacéo de posi¢oes diferentes na organizacao
social. Elas ocorrem em todas as sociedades conhecidas e ndo remetem a ideia de
injustica.

A perversidade social refere-se a grupos em vantagem ou desvantagem social
e a iniquidade em saude como manifestacdo mensuravel da injustica social,
representada por diferentes riscos de adoecer ou morrer e que pode ser evitavel.
Esses riscos se originam pelas condi¢ces heterogéneas de existéncia e acesso a bens

e servicos, inclusive os da saude?.

2.4.1. Os acidentes e a mortalidade por causas externas

As Politicas de saude devem se adequar as constantes mudancas no perfil de
saude das populacfes. No Brasil, a transicdo demografica e epidemiologica vem
desenhando um novo cenario para a acdo do Sistema Unico de Satde (SUS), com a
configuracdo de tripla carga de doenca manifestada pela concomitancia de doencas
cronicas, doencas infecciosas e causas externas?®.

No Brasil, homicidios e acidentes de transito juntos representam,
aproximadamente, dois tercos dos 6bitos por causas externas. Estas ocupam o
terceiro lugar entre as causas de morte no pais. As mortes violentas trazem uma série
de outras implicagBes para a sociedade, a exemplo da influéncia em indicadores de
saude, como 0s anos potenciais de vida perdidos, e custos emocionais e sociais, como
a desestruturacao ou ruptura de familias, associados a intensos sentimentos de medo,

revolta, inseguranca, sofrimento e desespero?’.
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E inegavel a relevancia de estudos sobre mortalidade por homicidios e
acidentes de transito, responsaveis pela maior proporcdo de Obitos entre as causas
externas no pais.

E preciso estudar e discutir mais, no ambito da Satde Publica, a visibilidade
dos homicidios e dos acidentes oferecida pelos indicadores de morbimortalidade.
Conhecer a magnitude desses eventos € pré-requisito para a formulacdo de
programas voltados a promocéo da saude e prevencao de agravos decorrentes de

acidentes e violéncias?8.

2.4.2. Os suicidios e tentativas de suicidio

O suicidio se tornou uma epidemia de propor¢des globais, segundo Rosa?®,
com aumento de 60% da mortalidade por essa causa nos ultimos 45 anos. Dentre as
causas externas, as lesfes autoprovocadas voluntariamente estdo entre as trés
principais causas de morte no mundo para todas as idades, superadas apenas pelos
homicidios, e 75% dos casos séo registrados em paises em desenvolvimento?.

O suicidio € um fendbmeno humano complexo, universal e representa um
grande problema de saude publica em todo o mundo. O risco de suicidio aumenta de
acordo com o numero de tentativas e também esta associado a intervalos de tempo
menores entre essas tentativas.

As tentativas de suicidio tendem a ser recorrentes e a historia de tentativa
prévia representa o mais importante preditor de suicidio completo®°.

Varias acBes podem ser realizadas no ambito da salde publica, entre elas:
elaboracdo de estratégias nacionais e locais de prevencdo do suicidio,
conscientizacdo e questionamento de tabus na populacédo, deteccdo e tratamento
precoces de transtornos mentais, controle de meios letais (reducéo do acesso e porte
ilicito de armas de fogos, regulacdo do comércio de agrotéxicos, arquitetura segura
em locais publicos) e treinamento de profissionais de saude em prevencdo de

suicidio3?.
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3 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemioldgico das causas externas de mortes violentas ocorridas no
municipio de Sdo Paulo, evidenciando as ocorréncias nos anos: 2000, 2005, 2010 e
2014,

Objetivos Especificos

e Avaliar o real panorama de periculosidade de Sao Paulo entre 2000 e 2014.

e Considerar as principais razées quanto ao impacto epidemiolégico relacionado a

estes agravos.

e Apresentar programas de prevencdo para o controle destes agravos.
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4 METODO

4.1. Tipo de Estudo

Trata-se de estudo de base populacional, longitudinal e retrospectivo (séries
temporais) serd embasado em um levantamento estatistico quantitativo das causas
externas de mortes violentas ocorridas no Municipio de Sao Paulo no periodo de 2000

a 2014, utilizando dados contidos no Sistema de Informacdes de Mortalidade.

4.2. Variadveis estudadas:

. Variaveis relacionadas a mortalidade: causa externa do 6bito divididas em

cinco grupos:

1. Acidentes de transito: englobando Atropelamento de pedestres, Acidentes
com ciclistas, Acidentes com motociclistas e demais Acidentes envolvendo
transito e transporte (veiculos).

2. Acidentes em geral: envolvem acidentes relacionados as Quedas acidentais,
Afogamentos acidentais, Choques elétricos acidentais, Exposicdo ao fogo
acidental, Outros riscos acidentais a respeito e Acidentes ndo especificados.

3. Suicidio.

4. Homicidio.

5. Outras Ocorréncias: abrangem as causas de 0Obito relacionadas as Lesfes de
intencdo indeterminada e demais causas externas, sendo as intervencdes

legais adicionadas como causa a partir de 2001.

. Variaveis relacionadas as datas das ocorréncias: foram analisados os anos
separadamente: 2000, 2005, 2010 e 2014.

. Variaveis relacionadas ao local do Obito: conforme a geografia do Municipio
foram agrupadas as subprefeituras em seis regides de Sao Paulo: Sul, Sudeste, Norte,

Leste, Oeste e Centro (Figuras 1 e 2).



Figura 1. Mapa da Cidade de S&o Paulo - Regides.

Figura 2. Mapa da Cidade de S&o Paulo - Subprefeituras.
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4.3. Fonte dos Dados

Nos paises desenvolvidos a afericdo da prevaléncia de eventos criminais
geralmente é realizada a partir de trés fontes de informagfes principais: pesquisas
domiciliares de vitimizacdo periddicas, registros policiais, e base de dados sobre
mortalidade, da area de saude. Como no Brasil, o primeiro tipo de pesquisa é
inexistente e n&o ha confiabilidade quanto as informagdes dos registros policiais, os
dados provenientes do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), do Ministério
da Saude, se revestem de importancia especial, pois representam a Unica base de
dados confiavel, com cobertura nacional, peridédica e transparente, que permite a
afericdo dos eventos violentos com desfechos fatais. De fato, essa € a principal fonte
de dados do Brasil, utilizada por organizagées como a ONU®.

O Programa de Aprimoramento das Informacfes de Mortalidade no Municipio
de Sédo Paulo (PRO-AIM) processa as declaracdes dos 6bitos que ocorreram no
Municipio de S&o Paulo®2.

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado em 1975 para a
obtencéo regular de dados de mortalidade no Pais. A partir da criacdo do SIM foi
possivel a captacdo de dados sobre mortalidade, de forma abrangente e confiavel,
para subsidiar as diversas esferas de gestdo na saude publica. Com base nessas
informacdes € possivel realizar analises de situacdo, planejamento e avaliacdo das
acdes e programas na area.

Este Sistema proporciona a producdo de estatisticas de mortalidade e a
construcdo dos principais indicadores de saude. A andlise dessas informacgfes
permite estudos ndo apenas do ponto de vista estatistico e epidemiolégico, mas
também sécio demografico.

O documento base para a captacdo dos dados de mortalidade € a Declaragao
de Obito (DO). Trata-se de um documento fornecido pelo Ministério da Satde, em trés
vias, pré-numeradas sequencialmente e distribuido pelas Secretarias Municipais de
Saude.

A responsabilidade na emissédo da DO é do médico, sendo fundamental o seu

empenho no preenchimento correto de todas suas variaveis.



26

Estao disponibilizados para tabulagédo os arquivos de 6bitos dos individuos residentes
e ocorridos no municipio de S&do Paulo, a partir do ano de 1996, codificados pela
CID10.

A partir de 2001 é possivel a tabulacdo de todos os O6bitos ocorridos no
municipio de S&o Paulo (inclusive das pessoas residentes em outros municipios).

A partir dos dados do SIM € possivel a formulacdo de indicadores
epidemioldgicos que possibilitardo a analise da situacdo de saude, subsidiando a
tomada de decisao.

A possibilidade de acesso ao microdado permite analises segundo as diversas
variaveis da Declaracdo de Obito, como sexo, faixa etaria, raga/cor, estado civil,
escolaridade, ocupacao, local de ocorréncia, causas externas de morte, etc.

Poucos paises do mundo tém um sistema de informacfes com a cobertura e a
qualidade que o SIM proporciona.

Com a adocéo da plataforma Web o tempo para a transferéncia dos dados do
nivel municipal para o federal diminuiu drasticamente, possibilitando a divulgacdo no
ano seguinte ao ano de referéncia e aumentando a relevancia politica do uso dessas
informacdes 2.

Contudo, tais informacdes utilizadas em nosso estudo, somente foram
atualizados até agosto de 2015, até a finalizagdo deste trabalho, portanto nédo foi

considerado este ano para a analise desta dissertacao.

4.4. Anélise dos resultados

Populacao padréo mediana

O coeficiente de mortalidade geral, constitui um dos indicadores do nivel de
saude de uma populacdo. Para fins de comparacdo entre populacfes, torna-se
indispensavel sua padronizacdo para que sejam corrigidas as distor¢cdes resultantes
de possiveis diferencas na composi¢cdo das mesmas, no que diz respeito a atributos
ou variaveis que se relacionem com probabilidade de morte33,

Tendo em mente que o objetivo do trabalho foi o de comparar as regiées do
municipio de S&o Paulo em relagdo aos valores dos coeficientes e levando em

consideracdo que as populagbes de cada regido tém diferentes porcentagens de
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participacdo na populagéo total do Municipio, dada a previsivel diferenca dos numeros
de habitantes, resolveu-se padronizar, a referida diferenca das composigoes,
mediante o calculo da populacdo mediana das seis regides.

A escolha da mediana das percentagens de participacdo, em lugar da média
aritmética, visou a afastar a influéncia que, no caso desta, seria exercida pela eventual
ocorréncia, em certas populacdes, de percentagens de participacdo fortemente
discrepantes das demais3*.

Com essa padronizacao, todas as regides tiveram o coeficiente de ocorréncia
padronizado, seguindo a constituicdo da populacdo padrdo mediana.

Pelo fato das provaveis mudancas ocorridas em cada uma das populagdes no
tempo transcorrido entre os anos de 2000 a 2014, o calculo da populacdo padréo
mediana foi realizado para cada ano da coleta de informacoes.

Justificou-se o céalculo da mediana das popula¢@es envolvidas, uma vez que a
média seria fortemente influenciada pela notoria diferenca entre os tamanhos das

populacdes envolvidas.

Tabela 1. Regides do Municipio de S&o Paulo, segundo as populacfes e a populagéo
mediana e os respectivos postos (P) ordenados em ordem crescente, nos anos de 2000,
2005, 2010 e 2014.

Regiéo 2000 P 2005 P 2010 P 2014 P
Sul 2.250.714 4 2.408.507 5 2.551.020 5  2.657.643 5
Leste 2.256.462 5 2.326.697 4 2.379.685 4 2.429.169 4
Sudeste 2.531.989 6 2.596.056 6 2.648.640 6  2.678.653 6
Oeste 921.629 2 973.558 2 1.022.564 2 1.048.539 2
Centro 374.680 1 403.220 1 430.599 1 444.932 1
Norte 2.090.910 3 2.158.535 3 2.213.477 3 2.254.900 3
Populagéo 2.170.812 2.242.616 2.296.581 2.342.034

mediana
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4.5. Calculo da populacéo padrdo mediana

Pelo fato de termos 6 regifes, a mediana sera representada pela média das
populacdes situadas no 3° e no 4° posto da ordenacdo das populagbes em ordem
crescente.

A mediana foi calculada para cada um dos anos considerados no estudo. Na
tabela 1, sdo apresentadas as regides, os valores das populacdes, a ordenacédo em
ordem crescente das mesmas, para cada um dos anos do levantamento e o célculo

das popula¢cdes medianas.

4.6. Coeficiente de ocorréncia de mortes violentas

Uma vez que estabelecidas as populacdes medianas, para cada ano, 0s
valores dos coeficientes correspondentes a cada uma das ocorréncias, foram todos
calculados seguindo a populacdo padrao, para cada ano do levantamento, seguindo

a expressao:

Coeficiente de ocorréncia = niumero de eventos x 100.000 habitantes

Populacdo padrdo mediana

4.7. Andlise Estatistica

Para analise dos resultados foram aplicados os seguintes testes:

- Teste do Quiquadrado para as tabelas (2XN), com o objetivo de comparar
inicialmente, as regides do municipio de Sao Paulo em relagéo as percentagens de

cada uma das ocorréncias, separadamente, para os anos de 2000, 2005, 2010 e 2014.

- O mesmo teste foi aplicado para comparar os anos 2000, 2005, 2010 e 2014 em
relacdo a cada uma das ocorréncias de morte violentas. 34

Em todo teste fixou-se em 0,05 ou 5,0% o nivel de significancia.
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4.8. Aspectos éticos

Por se tratar de trabalho que utilizou fonte de dados secundarios de dominio publico

ndo houve a necessidade de se passar por apreciacao ética.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Comparacédo populacional entre as regides e céalculo da populacdo mediana
padréo

Analisaremos os resultados obtidos juntamente com respectivas discussdes
separadamente para cada uma das cinco ocorréncias de mortes violentas elencadas
(Suicidios, Homicidios, Acidentes de Tréansito, Acidentes Gerais e Outras
Ocorréncias), evidenciando para cada uma destas, 0 estudo em dois padrdes de

tabelas a seguir:

a) Tabelas que demonstram os Numeros de Ocorréncias e de ndo ocorréncias,
segundo a populacdo padrdao mediana, de cada ano (2000, 2005, 2010 e 2014) e
respectivos coeficientes de ocorréncias x 100.000 calculados em cada regido de Séo
Paulo (Sul, Sudeste, Norte, Oeste, Centro e Leste). Resultado do teste da particdo do

Quiquadrado, aplicado para comparar as regides.

b) Tabelas que demonstram os Numeros de Ocorréncias e de ndo ocorréncias,
segundo a populacéo padrdo mediana, de cada regido do municipio de Séao Paulo e
os respectivos coeficientes de ocorréncias x 100.000 calculados separadas em cada
ano estudado (2000, 2005, 2010 e 2014). Resultado do teste de particdo do

Quiquadrado, aplicado para comparar 0os anos de estudo.



Ocorréncia: SUICIDIOS

Tabela 2 - NUumero de ocorréncia de Suicidio, nas regi6es Sul, Sudeste, Norte, Oeste, Centro e Leste do Municipio de S&o Paulo, com
0s respectivos valores dos Coeficientes Padronizados (CP%) de ocorréncia por 100.000 habitantes, calculados para as populacdes
padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Qui-quadrado, aplicado para comparar as regifes.
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Ano
2000 2005 2010 2014
Regido Populacéo Padréao Populacéo Padréo Populacéo Padréao Populacéo Padréo
2.170.812 2.242.616 2.296.580 2.342.035
Sim Nao CP(%) Sim N&o CP(%) Sim Nao CP(%) Sim Nao CP(%)
Sul 66 2.170.746 3,0 76 2.242.540 3,4 99 2.296.481 4,3 124 2.341.911 5,3
Sudeste 93 2.170.719 4,3 107 2.242.509 4,8 121 2.296.459 5,3 99 2.341.936 4,2
Norte 91 2.170.721 4,2 95 2.242.521 4,3 108 2.296.472 4,7 97 2.341.938 4,1
Oeste 45 2.170.767 2,2 51 2.242.565 2,3 51 2.296.529 2,2 60 2.341.975 2,6
Centro 28 2.170.784 1,3 37 2.242.579 1,6 28 2.296.552 1,2 42 2.341.993 1,8
Leste 84 2.170.728 3,9 78 2.242.538 3,5 109 2.296.471 4,7 97 2.341.938 4,1
Total 407  13.024.465 3,1 444  13.455.252 3,3 516 13.778.964 3,7 519 14.051.691 3,7

Teste do Qui-quadrado
X? =52,23 (p<0,0001)
Sul, Sudeste, Norte e Leste >

Oeste e Centro.

Teste do Qui-quadrado
X? = 46,60 (p=0,0001)
Sul, Sudeste, Norte e Leste >

Oeste e Centro.

Teste do Qui-quadrado
X? = 81,35 (p<0,0001)
Sul, Sudeste, Norte e Leste >

Oeste e Centro.

Teste do Qui-quadrado
X% =51,63 (p<0,0001)
Sul, Sudeste, Norte e Leste >

Oeste e Centro.
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Tabela 3 - Coeficientes Padronizados (CP%) por 100.000 habitantes de Suicidios ocorridos por regibes do Municipio de Sao Paulo,
calculados para as popula¢cdes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Qui-quadrado, aplicado para
comparar as regides.

Ano
Regido 2000 2004 2010 2014 CP (%) Teste do Qui-quadrado

X?=17,3 p=0,0005

Sul 3,0 3,4 43 5.3 4.0 2014 > demais anos

2010 > 2000 e 2005

2000 e 2005 semelhantes

Sudeste 4,3 4,8 53 4,2 4,6 X? =3,49 p=0,3221
N&ao significante

Norte 4,2 4,3 4,7 4,1 4,3 X2 =1,07 p=0,8990
N&o significante

Oeste 2,2 2,3 2,2 2,6 2,3 X?=1,26 p=0,8690
N&o significante

Centro 1,3 1,6 1,2 1,8 1,5 X? = 3,54 p=0,4716

N&o significante
Leste 3,9 3,5 4,7 4,1 4,1 X?=4,76 p=0,3129
N&o significante
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“A morte do suicida é diferente. Pois ela ndo é coisa que venha de fora, mas
gesto que nasce de dentro. O seu caddver é o seu tultimo acorde, término de
uma melodia que vinha sendo preparada no siléncio do seu ser... Mas no
corpo do suicida encontra-se uma melodia para ser ouvida. Ele deseja ser
ouvido. O seu siléncio é um pedido para que ougcamos uma histdria cujo
acorde necessdrio e final é aquele mesmo, um corpo sem vida”

Rubem Alves

Conforme os resultados obtidos em nossa analise estatistica, observou-se
que a taxa do coeficiente padronizado global das ocorréncias de suicidio
aumentaram de 3,1 / 100.000 habitantes em 2000 para 3,7 / 100.000 habitantes

em 2014 no municipio de Sao Paulo.

Grafico 1: Taxa de ocorréncia de suicidio durante 2000 a 2014 em relagao ao
coeficiente padronizado (S.I.M.)
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Durante os periodos de 2000, 2005, 2010 e 2014 as regides Sul, Sudeste,
Norte e Leste apresentaram maior taxa de suicidios que Oeste e Centro.
N&o foram significantes as alteracdes dos coeficientes padronizados das
ocorréncias de suicidios nas demais regibes de S&do Paulo (Sudeste, Norte,
Oeste, Cento e Leste) nestes periodos, evidenciando tendéncia de aumento

progressivo na regido Sul de 2000 a 2014.
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Gréfico 2: Taxa de coeficiente padronizado de suicidio durante 2000 a 2014 em
relagdo as regifes do municipio de S&o Paulo (S.I.M.)
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O termo suicidio deriva do latim “SUICIDIUM”, formado por “sui” (si préprio),
e “caedere” (bater, golpear, matar) que significa a interrup¢do voluntaria da
propria vida. Apesar do suicidio ndo ser considerado legalmente crime em nosso
Pais, tal atitude ainda é, de certa forma, julgada preconceituosamente por grande
parte da sociedade. Considerado um tabu marginal aos preceitos religiosos,
culturais e morais, sendo comum o encobrimento das informacfes pelos
familiares e amigos proximos de uma vitima que praticou o autoexterminio, por
vezes, notificando erroneamente sua causa de morte no documento de
declaracédo de 6bito ocultando seu real conhecimento epidemioldgico.

Em S&o Paulo, assim como no Brasil, as taxas de mortalidade por suicidio
apresentam niveis baixos quando comparadas a outros paises do mundo.
Enquanto Lituénia, Bielorrassia, Russia, Cazaquistdo, Hungria, Japdo e Coréia
do Sul registram indices que variam entre 20 e 40 6bitos por 100 mil habitantes,
o Brasil teve 5,8 em 2014 e Sao Paulo 5,6 por 100 mil (Figura 3). Apesar dos
baixos indices, este evento torna-se importante quando se considera o volume
de vitimas em numeros absolutos, pois coloca o Brasil em 8° lugar em numero

de suicidios, segundo relatério da Organizacdo Mundial de Saude de 20143637,
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COEFICIENTES DE SUICIDIO

(Numero de obitos por 100 000 habitantes em um ano)
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Figura 3: Coeficientes de mortalidade por suicidio (por 100.000 habitantes), segundo a
Organizagdo Mundial da Satide, tomando por base dados de 2009 ¢

As causas de um suicidio (fatores predisponentes) sao invariavelmente
mais complexas que um acontecimento recente, como a perda do emprego ou
um rompimento amoroso (fatores precipitantes).

Os transtornos mentais mais comumente associados ao suicidio sao:
depressao, transtorno do humor bipolar e dependéncia de alcool e de outras
drogas psicoativas. Esquizofrenia e certas caracteristicas de personalidade
também sao importantes fatores de risco. A situacao de risco é agravada quando
mais de uma dessas condi¢ces combinam-se, como, por exemplo, depressao e
alcoolismo; ou ainda, a coexisténcia de depressédo, ansiedade e agitacéo 38.

Conforme informacgdes contidas no Sistema de Informacao de Mortalidade
(S.I.M.) os suicidios apresentam caracteristicas significativas segundo a
distribuicdo por sexo, raca, localizacdo e idade, com predominancia na
populacdo masculina, em brancos que habitam regides extremas do municipio
de Sao Paulo na faixa etéaria entre 20 a 49 anos de idade.

A menor incidéncia de mortes entre as mulheres vem sendo atribuida
principalmente a menor dependéncia de alcool, maior religiosidade, percepcéo

mais precoce de sinais de risco para depressdo e doenga mental, além de


http://www.scielo.br/img/revistas/pusp/v25n3/0103-6564-pusp-25-03-0231-gf01.jpg
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buscarem ajuda com maior frequéncia em momentos de crise e de participarem
mais ativamente de redes de apoio social. Em contrapartida, os homens
desempenham comportamentos que predispdem mais ao suicidio, tais como:
competitividade, impulsividade, maior acesso a armas, maior sensibilidade as
instabilidades econdmicas, como desemprego e empobrecimento, etc3?40:4L,

Embora para ambos os sexos a morte por sufocagdo / enforcamento
apareca em primeiro lugar, para os demais meios as diferencas sao
significativas. Entre os homens a utilizacdo de armas de fogo aparece como o
segundo meio mais utilizado, seguido pelo envenenamento. Entre as mulheres
destacam-se envenenamentos, quedas (precipitacdo), intoxicacdes por drogas
licitas e ilicitas e queimaduras (autoimolacgao).

De certa forma, tal diferenca explicaria, em parte, a maior incidéncia de
mortes entre os homens, pois sua escolha costuma privilegiar técnicas mais
eficientes, como armas de fogo, que aquelas utilizadas pelas mulheres, como
intoxicacdes por veneno, medicamentos e queimaduras. A distincdo entre os
meios utilizados para cometer o suicidio explicaria porque, apesar de existirem
mais tentativas de suicidios entre as mulheres, a mortalidade é maior entre os
homens. Entretanto, alguns estudos também tém mostrado que mesmo quando
0os homens usam métodos menos eficientes, o resultado é maior e mais eficaz
do que entre as mulheres*?.

Embora as esta¢gdes do ano no Estado de Sao Paulo ndo sejam tdo bem
definidas como em paises de clima temperado, esse comportamento mostrou-
se bastante similar com estudos europeus e americanos, que identificaram
aumento da mortalidade nos periodos mais quentes do ano, principalmente no
inicio da primavera.

Embora néo haja consenso dos motivos que levam a esse padréo, algumas
hipoteses séo levantadas como, por exemplo, o fato de a vida social tornar-se
mais intensa nos meses mais quentes, podendo gerar estresses em pessoas
com quadro de depressdo, aumentando o risco de morte por suicidio. No
entanto, outros estudos demonstram que a luz interage com o neurotransmissor
serotonina, de modo que a exposicdo a luz solar poderia alterar seus niveis e
influenciar comportamentos e emog¢bes como humor, impulsividade e

agressividade?*344,
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Gabennesch (1988) propss o efeito da “teoria das promessas quebradas’
para explicar a maior ocorréncia de suicidio nos periodos mais quentes do ano,
feriados e finais de semana, pois promovem uma aspiracdo ou expectativa de
coisas boas, porém nem sempre elas sao alcancadas, o que torna as pessoas
com ideias suicidas mais vulneraveis®.

Ponderando os motivos elencados anteriormente, devemos considerar que
0 comportamento social, econémico, religioso e cultural da cidade de S&o Paulo
apresenta grande diversidade em cada uma das regides mediante o reflexo de
sua expressiva dimensdo associado a sua miscigenada populacdo de
11.253.503 de habitantes, segundo o IBGE 2010.

Os moradores do extremo sul e da zona leste da cidade de S&o Paulo
foram, sob pontos de vistas diferentes, os mais afetados pela piora do mercado
de trabalho na capital paulista, conforme estudo feito pela Fundacdo Seade
(Sistema Estadual de Analise de Dados). Enquanto o extremo sul teve a maior
alta da taxa de desemprego, a zona leste teve a maior diminuicdo do nimero de
pessoas ocupadas.

Entre 2015 e 2016, periodo em que se estima que o PIB teve queda em
torno de 3,5%, a taxa de desemprego de S&o Paulo saltou de 12,8% para 16%,
um aumento de 25%, segundo a Pesquisa de Emprego e Desemprego (PED),
calculada pelo Dieese (Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos
Socioecondmicos). Enquanto isso, o extremo sul da capital (composto por
bairros como Parelheiros e Grajal) viu o seu nivel de desocupacao subir de
12,6% para 17,5%.

O poder de letalidade dos métodos de suicidio deve ser contraposto a
presteza de um possivel resgate e a viabilidade de tratamento das pessoas que
tentam se matar. No caso em regido desprovida de servico médico préximo e
agentes de saude especializados envolve maior risco de morte. O contrario
ocorre em centros urbanos, quando o socorro médico pode ser feito com
agilidade e qualidade 4.

O servico de saude atende pessoas que tentaram o suicidio, todavia néo
prosseguem com 0 encaminhamento para o0 servico de saude mental,
interrompendo o acompanhamento desse paciente, facilitando que novas

tentativas venham a aparecer 8. Estas acdes ainda sdo mais precarias e
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deficientes em regides periféricas da cidade de Séao Paulo, como se observa no
extremo da regido Sul, concordando com nossa analise.

Quanto as religides, explica Daniel Hideki Bando (2008)*°: “O suicidio varia
na razao inversa do grau de integracdo dos grupos sociais que a pessoa faz
parte”. Contudo, a identificacdo dos catolicos diverge com o levantamento da
OMS que aponta o protestantismo como fator de risco ao suicidio. “A explicacéo
se adapta a peculiaridade de S&o Paulo.

No nosso caso (Brasil), se observa que os evangélicos estdo mais unidos
entre eles”, ressalva Bando. Esse aspecto dos evangélicos funciona como uma
“ajuda social” contra o suicidio*°.

Essa realidade tdo cruel e que manifesta tendéncias de crescimento
assustador do numero de casos até o ano 2020, e ja considerado um dos
maiores problemas de saude publica pela OMS, carece de interven¢fes da
sociedade como um todo, individuos, familias, escolas, universidades, todas
organizacdes de salde e governo“.

O assunto necessita ser trabalhado.

Ha necessidade de procedimentos especificos objetivando uma
coordenacdo de acdo entre os profissionais envolvidos para permitir o
direcionamento adequado e evitar que 0s casos percam a continuidade de
acompanhamento e tratamentos necessarios?*®.

O suicidio representa um afrouxamento da estrutura social, um
enfraquecimento dos lagcos grupais, uma desintegracdo e, portanto, deve ser
mais observado e discutido a fim de que se viabilizem melhores formas de
prevencéo °°. Mediante este panorama, salientamos alguns tépicos importantes
guanto as politicas publicas:

e Elaboracdo de Planos de Prevencéo do Suicidio.
Estellita-Lins (2012)>'observa que o Brasil € o primeiro pais da América Latina a
ter conduzido uma proposta nacional para a prevencao do suicidio, desde 2005-
2006. Dentre os principais pontos temos a estruturacao da rede de atendimento,
incentivos a pesquisa e capacitacdo de profissionais.

e Circulacdo de Manual didatico dirigido aos profissionais das Equipes de

Saude Mental, principalmente nas zonas de risco.
e Atuacdo em escolas, principalmente as localizadas nas regides periféricas

do municipio.
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Baggio et al. (2009)°? destacam a escola como meio para que as principais
estratégias de prevencdo sejam adotadas, salientando o papel promocional e de
protecdo a saude dos alunos, ja que € neste ambiente que os padrdes de
relacionamento e comportamento podem ser reproduzidos. Ainda mostram que
relagBes adversas na familia, isolamento, agressdes e sintomas depressivos séo
fatores relacionados a prevaléncia do planejamento suicida. Destaca-se também
a importancia dos professores para identificar estes problemas e trabalha-los
com 0s jovens.

e A descentralizacdo nas Unidades Béasicas de Saude e a ideia de uma
politica de saude mais ampla, abrangendo regibes mais periféricas da
cidade.

e Maior divulgacdo dos meios de atendimento telefénico / internet para
individuos em crise de depresséo, que bem funcionam em nosso Pais
(C.V.V. — Centro de Valorizacao a Vida).

Outra questédo é a imposicao e a intermediacdo da midia em pregar como
meta a busca por uma vida perfeita, um corpo ideal, que os bens materiais sao
deliberadamente mais importantes que o ser, que o poder € méagico e que o
homem sé sera plenamente feliz se tiver status. Tudo isso se atrela a angustia
provocada no ser gue ndo consegue atingir as metas impostas pela sociedade,
nao alcanca o ideal que ele criou para si a partir das ideologias de uma vida ideal,
sem perdas e sem sofrimento?.

Vale citar também o efeito atual da facil circulacdo e comunica¢do nas
redes sociais, como atividade intensa dos jovens, podendo atuar tanto como um
mecanismo de desabafo de qualquer usuario em uma fase de angustia que pode
configurar-se como vulneravel a um ato suicida, alertando outros seguidores a
ajuda-lo ou mesmo em outras circunstancias funcionando como efeito contrario
em individuos que elaboram e divulgam jogos que incitam a autolesao (“Baleia
azul’) ou propagam reveréncias macabras de exercicios que estimulam o
“prazer” gerado pela asfixia gradual, podendo-os levar a morte.

Diversas pesquisas mostraram que o0 suicidio geralmente aparece
associado a doencas mentais. Nos ultimos 20 anos, foram constadas evidéncias
crescentes de que o0 comportamento suicida tem forte determinante

neurobiolégico, ndo sendo apenas uma resposta légica a um estresse extremo.



40

Fatores genéticos transmitidos independentemente explicam em parte os
riscos para depressao maior e para o suicidio, porém a compreensdo deste
mecanismo ainda esta longe de ser totalmente elucidada. Perspectivas futuras
apontam nesta direcdo o0 que podera servir para o desenvolvimento de
programas e estratégias especificas para a prevencdo do comportamento

suicida #7.
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Tabela 4 - NUmero de ocorréncia de Homicidio, nas regides Sul, Sudeste, Norte, Oeste, Centro e Leste do Municipio de Sao Paulo, com
0s respectivos valores dos Coeficientes Padronizados (CP%) de ocorréncia por 100.000 habitantes, calculados para as populacdes
padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado para comparar as regides.

Ano
2000 2005 2010 2014
Regido Populacédo Padréo Populagdo Padrao Populagcdo Padréo Populagdo Padréo
2.170.812 2.242.616 2.296.580 2.342.035

Sim N&ao CP(%) Sim Nao CP(%) Sim Nao CP(%) Sim N&o CP(%)
Sul 1.563 2.169.249 72,0 857 2.241.759 38,2 426  2.296.154 18,5 425 2.341.610 18,1
Sudeste 1.003 2.169.809 46,2 412 2.242.204 18,4 247  2.296.333 10,8 279 2.341.756 11,9
Norte 976  2.169.836 45,0 120 2.242.104 22,8 285 2.296.295 124 31 2.342.004 13,3
Oeste 186  2.170.626 8,6 69 2.242.496 5,3 73 2.296.507 3,2 67 2.341.968 2,9
Centro 132 2.170.680 6,1 626  2.242.547 3,1 50 2.296.530 2,2 39 2.341.996 1,7
Leste 1.591 2.169.221 73,3 626  2.241.990 27,9 307 2.296.273 134 397 2.341.638 17,0
Total 5451 13.019.421 41,9 2596 13.453.100 19,3 1388 13.778.092 8,8 1.238 14.050.972 8,8

Teste do Quiguadrado
X? =2238,3 (p<0,0001)

Sul e Leste > demais

Sudeste e Norte > Oeste e

Centro

Teste do Quiquadrado
X? =1049,9 (p<0,0001)
Sul > demais
Sudeste, Norte e Leste >

Oeste e Centro.

Teste do Quiquadrado
X? = 452,63 (p<0,001)
Sul > demais
Sudeste, Norte e Leste >

Oeste e Centro.

Teste do Quiguadrado
X? = 812,4 (p<0,0001)

Sul e Leste > demais

Sudeste e Norte > Oeste e

Centro
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Tabela 5 - Coeficientes Padronizados (CP%) por 100.000 habitantes de Homicidios, ocorridos por regides do Municipio de Sao Paulo,
calculados para as populacbes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado para

comparar as regides.

Regiéo 2000

2004

Ano

2010

2014

CP (%)

Teste do Quiquadrado

Sul 72,0

Sudeste 46,1

Norte 45,0

Oeste 8,6

Centro 6,1

Leste 73,3

38,2

18,4

22,8

5,3

3,1

27,9

18,5

10,8

12,4

3,2

2,2

13,4

18,1

11,9

1,3

2,9

1,7

17,0

36,1

21,4

19,9

4,9

3,2

32,3

X?2=1182,2 p<0,0001
2000 > demais anos
2005 > 2010 e 2014
X? =852,3 p<0,0001
2000 > demais anos
2005 > 2010 e 2014

X?=1164,2 p<0,0001
2000 > demais anos
2005 > 2010 e 2014
X? = 93,78 p<0,0001
2000 > demais anos
2005 > 2010 e 2014
X?=81,1 p<0,0001

2000 > demais anos
2005 > 2010 e 2014

X?=1570,3 p<0,0001

2000 > demais anos
2005 > 2010 e 2014

2014>2010
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“Life is very short, and there's no time
for fussing and fighting, my friend. ”

Lennon / McCartney

Os resultados encontrados neste estudo mostram que durante o0s
periodos de 2000 e 2014 as regifes Sul e Leste do municipio de S&o Paulo
registraram maiores taxas de homicidios que as demais regides (Sudeste,
Centro, Oeste e Norte), entretando nos periodos de 2005 e 2010, prevaleceu
somente a regido Sul em relacdo ao resto da cidade.

Os numeros de oObitos por esta causa dominou consideravelmente sobre

as demais, conforme se observa em gréfico abaixo.

Grafico 3: Taxa de ocorréncia de homicidios durante 2000 & 2014 em relagdo ao
coeficiente padronizado (S.I.M.)
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Segundo Camila Caldeira Nunes Dias (2013)3, as Zonas Sul e Leste, por
serem mais extensas geograficamente possuem um grande nimero de bairros
periféricos (dito em diversos textos como “quebradas”) com forte presenca das
organizagdes criminosas que controlam o comércio, a seguranga e o narcotréafico
local. Tais regides também apresentam como caracteristicas, serem bem

populosas e situadas em extremos, sdo mais distantes do polo econémico do
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municipio, consequentemente apresentando maior desigualdade social,

econdbmica e cultural.

Gréafico 4: CAUSAS EXTERNAS DAS MORTES VIOLENTAS EM SAO PAULO (2000
A 2014).
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Durante os periodos de 2000, 2005, 2010 e 2014, ocorreu acentuada
queda progressiva da taxa de homicidios em todas as regides, mais evidente no
Sul, Leste, Norte e Sudeste, o qual procuramos buscar explicacbes para este
fato singular, que torna Sao Paulo, como uma das cidades com menores taxas
de homicidios por cem mil habitantes em relacdo as outras capitais do Pais,
contudo em numeros absolutos a maior cidade das Américas, reflete situacdo

assombrosa de violéncia.
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Gréfico 5: Taxa de coeficiente padronizado de homicidios durante 2000 a 2014
em relagdo as Regides do municipio de Sao Paulo (S.I.M.).
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A Organizacdo Mundial da Saude estima que, aproximadamente 1,6
milhdes de pessoas morrem a cada ano, em decorréncia da violéncia.>* Segundo
dados do Sistema de Informacgéao de Mortalidade da Prefeitura de Sao Paulo, as
principais causas de homicidios que ocorreram no periodo de 2000 a 2014
vitimaram mais homens, brancos e pardos, na faixa etaria de 15 a 39 anos, em
namero variavel conforme as regiées do municipio, frequentemente com o0 uso
de armas de fogo.

Estudo sobre homicidios feito pelo Escritorio das NacGes Unidas sobre
Drogas e Crime (UNODC) e publicado em 2014 aponta que 95% dos assassinos
no mundo sdo homens. Eles também sdo a maioria das vitimas de mortes
violentas.

Académicos ha anos tentam buscar respostas para a questdo da
particular brutalidade masculina. Os achados empiricos variam e as explicacdes
vao desde testosterona a diferentes tipos de aspectos comportamentais.

Ser homem era sinGnimo, sobretudo, de ndo ter medo, ndo chorar, ndo
demonstrar sentimentos, arriscar-se diante do perigo, demonstrar coragem, ser

ativo.
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Determinados simbolos como armas, carros, esportes radicais, fazem
parte desse universo masculino. Rejeita, portanto, qualquer afirmacgédo universal
sobre o que é ser homem como uma espontanea e instintiva inclinacao a praticar
atos de violéncia fisica®®.

Contudo vinculando todas estas caracteristicas ao vigor fisico, maior
atracdo por armas de fogo, competitividade e o impulso de ousadia do jovem
pode-se observar o resultado de iniumeras analises estatisticas quanto sua
estreita ligacdo com a morte violenta.

O Estado de Sao Paulo e sua capital tém registrado reducfes sucessivas
nos indicadores de violéncia, particularmente de homicidios. No entanto, as
explicacbes desse fenbmeno ainda sdo objeto de intenso debate.

Seu entendimento tem interesse ndo sO académico, mas sobretudo no
campo das politicas publicas, pois conhecer os fatores que levaram a uma
trajetoria tdo positiva dos indicadores de violéncia em S&o Paulo permite
aperfeicoar os programas publicos em execucdo nesse Estado e desenhar
outros, passiveis de serem implementados nas demais areas do pais.

O Brasil e o Estado de Sdo Paulo passaram — ou estdo passando — por
profundas mudancas de ordens demografica e social que, associadas a novas
praticas na formulacéo, gestdo e execucao de politicas de seguranca publica e
de prevencao da violéncia, contribuem, em maior ou menor grau, para explicar
a trajetoria daqueles indicadores. O indicador paulista passou a ser menor do
que o nacional®®.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta como causas da grande
presenca de jovens na criminalidade fatores de vulnerabilidade, proporcionados
pela vida em grandes cidades e agravados pela habitacdo em regibes
periféricas.

Entre os fatores de vulnerabilidade, que contribuem para o aumento da
violéncia nos grandes centros urbanos, estdo relacionamento familiar
conturbado, presenca de gangues, circulagéo de armas de fogo na comunidade,
trafico de drogas e enfraquecimento da coeséo social, além das caracteristicas
sociodemogréficas, como a questdo da legitimidade e confianca nas institui¢cdes,
sobretudo de seguranca, investimento em politicas sociais, normas culturais que

sustentam violéncia de género e caracteristicas de personalidade.
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De inicio, nas décadas de 80 e 90, observou-se crescimento constante
dos indices de criminalidade e violéncia e da sensacdo de inseguranca da
populacdo — que ainda € a realidade em varios estados.

O proprio crescimento da incidéncia de atos violentos nas décadas
passadas levou algumas Unidades da Federagéao, particularmente o Estado de
Sao Paulo, a iniciar uma série de reformas gerenciais de suas policias e buscar
formas de integrar os esforcos das varias instituicbes que compdem esse
sistema que, no limite, é o responsavel por processar e solucionar conflitos em

nossa sociedade®S.

Participacdo da Seguranca Publica do Estado na queda da taxa de

homicidios em S&o Paulo

Um dos argumentos mais mobilizados na explicacdo da recente e
acentuada queda nos homicidios em Sao Paulo esta associado a gestdo das
politicas de Seguranca Publica, particularmente as reformas gerenciais
focalizadas e ao planejamento estratégico adotado nos ultimos dez anos pela
Secretaria de Seguranga Publica.

Entre essas iniciativas, mencionam-se a ampliacio do DHPP
(Departamento Estadual de Homicidios e de Protecdo a Pessoa), a criacao da
Superintendéncia de Policia Técnica e Cientifica, o estabelecimento de
prioridade para a prisdo de homicidas seriados, a compatibilizacdo de areas de
atuacao das duas policias territoriais e o policiamento comunitario, entre outras.
Também se adéquam a essa visdo os que destacam que 0s governos federal e
paulista tém concentrado esfor¢os para o aprimoramento técnico da atividade
policial e da gestdo da justica e das instituicbes de seguranca publica, nas
seguintes vertentes:

e Planejamento e avaliacdo de politicas®®;

e Modernizagdo e ampliagdo dos sistemas de comunicacao e do uso de
novas tecnologias®®;

e Gestdo da informacéo®® (Infocrim: Sistema de Informacdes Policiais —
sistema de georeferenciado de acompanhamento do crime, criado em

1999 e langado oficialmente em 2000 é um banco de dados informatizado,
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interligando em rede de distritos policiais com informacdes contidas nos
boletins de ocorréncia registrados nas delegacias)®’.

e Criagcdo do Fotocrim, um banco de fotos de criminosos procurados e
presos, criado em 1999.58:59-

e Criacado do Disque-Dendncia, linha telefénica andnima para denunciar
crimes. Estadual. 2000.58:59

e Praticas e procedimentos de acdo com referéncias aos pressupostos de
garantia de direitos (Protecdo a Testemunhas, Programa Bem Me
Quer)?;

e Politicas locais de prevencédo (como o policiamento comunitario)>®®;

e Formacéo e valorizacéo profissionais, inclusive a inclusao de disciplinas
sobre direitos humanos nas academias de policia e escolas dos
profissionais do campo®5;

e Ampliacdo dos meios de controle interno e externo (Ouvidorias e

Corregedorias; Comisséo para Reducéo da Letalidade Policial)®®;

Adicione-se a isso 0 aumento dos recursos publicos destinados a area de

seguranca publica em S&o Paulo a partir de 200156,

Participacdo do Municipio

De modo simplificado, cinco politicas de natureza municipal se destacam:
criacao das Guardas Municipais; institucionalizacdo de conselhos, secretarias e
planos municipais de seguranca; acesso dos municipios aos recursos do Fundo
Nacional de Seguranca Publica; e, em algumas cidades, criacdo da lei de

restricdo de funcionamento de bares e venda de bebidas alcodlicas®®.
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Participacao Federal

Lei do desarmamento

ApGs ampla discusséo entre sociedade civil e o Estado é aprovada, pelo
Congresso Nacional, a Lei n° 10.826, de 22 de dezembro de 2003, o chamado
Estatuto do Desarmamento, regulamentada pelo Decreto n® 5.123, de 1° de julho
de 2004, verifica-se a atuacédo do Estado no sentido de minimizar os problemas
ocasionados pela producéo, comercializacao e porte de arma de fogo e, assim,
combater a criminalidade nos centros urbanos e na zona rural do pais®.

No Brasil verifica-se uma reducédo no numero de homicidios por arma de
fogo (em termos absolutos) entre os anos de 2003 e 2004, ano da
implementacgédo do Estatuto do Desarmamento®°,

O Estatuto do desarmamento foi considerado um marco no combate aos
delitos causados com a utilizacdo de arma de fogo, mas ndo podemos precisar
sua efetividade isoladamente, ja que a politica publica é nacional, contudo
diversos estados ndo obtiveram resultado, pelo contrario, varios tiveram
aumento no numero de homicidios, sendo S&o Paulo com o melhor

desempenho®,

Lei Maria da Penha

Segundo o Mapa da Violéncia 2015 — Homicidio de Mulheres no Brasil,
de 1980 a 2013 o numero de mulheres vitimas de homicidio cresceu 252%, uma
taxa de 4,8 homicidios por 100 mil mulheres, o que coloca o Brasil na 52 posicéao,
em um ranking composto por 83 paises, atras apenas de El Salvador, Colémbia,
Guatemala e RUssia.

Os dados apontam gue mulheres adolescentes, jovens e adultas sdo
vitimas de agressdes cometidas pelos pais, parceiros ou ex-parceiros, sendo
que para as idosas o agressor, em geral, € o filho, informacdes estas que
comprovam a ocorréncia da violéncia doméstica®’.

Entretanto, mesmo com taxas espantosas, o Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada (IPEA), evidenciou que com o advento da Lei Maria da

Penha (Lei 11.340/2006) ocorreu reducdo em cerca de 10% o numero de
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feminicidios domeésticos em relacdo a projecdo anterior de aumento desta taxa
desde 2006, quando a legislacdo entrou em vigor. Ou seja, a nova lei, visando
incrementar o rigor das punicdes para esse tipo de crime, ajudou a diminuir o
crescimento nos numeros de assassinatos de mulheres vitimas da violéncia
doméstica, ou seja, coibiu seu aumento desenfreado.

Em margco de 2015 seria aprovada a Lei 13.104/2015, a Lei do
Feminicidio, classificando-o como crime hediondo e com agravantes quando
sucede em circunstancias especificas de vulnerabilidade (gravidez, menor de
idade, violéncia na presenca de filhos pequenos).

Ainda conforme andlise estatistica do Mapa da Violéncia 2015 em
registros do Sistema de Informacfes de Mortalidade (S.I.M.), a cidade de Séao
Paulo confere a menor taxa de homicidios de mulheres por cem mil habitantes
em 2013, com 2,8 / 100.000 habitantes, quase a metade da média nacional (5,5
/ 100.000 hab.) e decréscimo de 61% da percentagem de mortes femininas entre
o periodo de 2003 e 2013.

Apesar da boa resposta desta recente legislacdo e o progresso das
politicas publicas no sentido de diminuir a violéncia doméstica neste século, uma
vez, que a lei Maria da Penha foi langada ha poucos anos, em resposta a um
fato indigno que ocasionou deficiéncia permanente em uma cidada brasileira,
que cedeu seu nome, para proteger demais mulheres. Nosso povo deveria
celebrar por este sucesso, contudo ndo esquecer o quao tardiamente evoluimos
em relacdo ao reconhecimento da igualdade dos géneros, deixando de

considerar a mulher como desprezivel dominio masculino.

Participacdo Nao Governamental

Além do poder publico, entre diferentes 6Orgdos publicos e no
planejamento de politicas de seguranga, cabe ressaltar duas organizagfes, o
Instituto Sou da Paz e o Instituto Sdo Paulo contra a Violéncia®°.

O Instituto Sou da Paz é uma organizacdo ndo governamental que
trabalha para reduzir a violéncia no Brasil. Sua missao é contribuir para a

efetivacdo de politicas publicas de seguranga e prevencdo da violéncia que



51

sejam eficazes e pautadas pelos valores da democracia, da justi¢ca social e dos
direitos humanos®°.

Por sua vez, o Instituto S&o Paulo contra a Violéncia foi criado a partir do
estimulo oferecido pelo encontro no seminario “Séo Paulo Sem Medo” ocorrido
no ano de 1997, realizado pelo Nucleo de Estudos da Violéncia da Universidade
de Sao Paulo, onde se reuniram especialistas e representantes de organizagdes
governamentais e ndo governamentais para uma discussao coletiva acerca dos
altos indices de violéncia e criminalidade no Estado de Sao Paulo.

O Instituto Sao Paulo contra a Violéncia € uma Organiza¢ao da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP) vocacionada a contribuir com a formulacgéo,
implementacdo, monitoramento e avaliacdo de projetos, programas e politicas

de reducéo e prevencdo da violéncia e da criminalidade®°.

Transformagdes Demogréficas em Popula¢cdo Masculina Jovem

A estrutura demogréfica tem um papel significativo para explicar a
dinamica dos homicidios.®? Entretanto, em termos agregados, as consequéncias
de mudancas na estrutura demografica sobre a criminalidade violenta é objeto
ainda de intensa discusséo na literatura®. Ou seja, observa-se que nos ultimos
anos a composicdo demografica jovem onde se aglomera individuos mais
vulneraveis aos homicidios (como autor e como vitima) vem diminuindo no Pais.

Pelo que sabemos, no Brasil, De Mello e Schneider (2010) foram os
anicos que analisaram o efeito isolado da mudanca da parcela etaria juvenil
sobre a taxa de homicidios. Esses autores estimaram que o aumento de 1% da
parcela de jovens de 15 a 24 anos na populacao, gera um crescimento de 4,5%
na taxa de homicidios em S&do Paulo®.

Por outro lado, a interacao de alguns desses fatores com a juventude pode
arrefecer ou potencializar a criminalidade juvenil. Um exemplo se refere as
oportunidades no mercado de trabalho. O aumento do contingente de jovens na
populacao, ao elevar a competicéo pelos postos de trabalho em que se necessita
de menos experiéncia, pode fazer aumentar a taxa de desemprego de jovens e
diminuir o seu salario, o que poderia funcionar como um incentivo a favor do
crime, conforme apontado por Gould, Weinberg e Mustard (2002) e Cerqueira e
Moura (2014).5566,



52
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Figura 4 — Distribuicdo da Populacéo por Idade — Brasil®

Ao mesmo tempo em que ocorria a mudanca demogréfica, descrita na
Figura 4, cresceram as agressoes letais. De 1991 a 2010, a taxa de homicidios
aumentou de 20,9 para mais de 27,2 mortes por 100 mil habitantes®.

Estruturacdo das Organizacf6es Criminosas

O surgimento das primeiras organizag0es criminosas cariocas data de fins
da década de 1970, com atuacdao visivel a partir da década de 1980.

Tal coletivo, teria surgido a partir da convivéncia de presos comuns com
presos politicos, estes enquadrados na Lei de Seguranca Nacional, e colocados
em convivio no lendério Presidio Candido Mendes, localizado na llha Grande.

Os primeiros teriam aprendidos com os ultimos, formas de organizacgéo,
de planejamento e de estruturagcdo que teriam sido fundamentais na
conformacado do agrupamento até hoje existente®’:68,

E certo que ndo ha consenso entre estudiosos a respeito do quanto e de
como a convivéncia com 0s presos politicos teriam propiciado a formagéo de

organizac¢des criminosas nas prisoes.
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Além da convivéncia com os chamados “leis de seguranca”, os conflitos
abertos entre as diversas quadrilhas nas prisdes, as precérias condi¢cdes fisicas
destes estabelecimentos, a corrupcdo e a violéncia institucional, os fatores
macrossociais expostos anteriormente e a chegada da cocaina, abrindo um novo
e extremamente lucrativo mercado ilicito, sdo elementos que forneceram, cada
qual a seu modo, matéria prima para o amalgama a partir do qual tais
grupamentos sdo formados e passam a atuar.®®

Ainda nesse contexto, os presidiarios que dispunham de maior prestigio,
oriundo na maioria das vezes da demonstracdo de forca e capacidade de
exercicio da violéncia, dominavam os demais, subjugando fisica e moralmente
0s presos mais fracos. Por se tratar de um dominio de cunho individual e se
basear na forca fisica, essa relacdo era instavel e precéaria, com constantes
alteracdes de poder.

O resultado de um sistema social assentado nessas bases é evidente:
violéncia, mortes frequentes, falta de previsibilidade acerca da propria vida e
instabilidade°.

Nesta relagdo com presos politicos da ditadura militar, grupo composto de
jovens estudantes ou muitos formados em nivel superior, 0s criminosos comuns
aprenderam as primeiras licbes de economia, estrutura hierarquica, logistica
organizacional e a substituir demais acdes violentas, passando a praticar crimes
mais elaborados e rentosos como assaltos a bancos e sequestros.

Em S&o Paulo nas décadas de 1980 e 1990 o comércio e trafico de drogas
era fragmentado e desorganizado, proliferando “bocas de fumo”, pontos de
venda de drogas ilicitas no varejo, sem existéncia de qualquer agrupamento que
detivesse minimo controle sobre esse comércio que, na auséncia de qualquer
mecanismo regulador, abria espaco para disputas violentas como instrumento
para assegurar o poder local’.

Até entdo a forca fisica e violéncia abusiva era garantia de poder,
entretando os conflitos entre gangues rivais que lutavam pelo dominio lucrativo
de tais pontos, gerava progressivo niumero de homicidios na cidade.

Com isso, tais organizacdes iniciadas nos presidios, atravessavam seus
largos muros, mesmos nos conceituados ditos de seguranca maxima, onde se

alojavam os principais quadros de lideranca destes comandos.
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Passavam também a atuar do lado de fora das prises, ampliando
controle e tréfico de drogas ilicitas e aumentando suas reservas financeiras e
assim fortalecendo-se gradativamente com o dominio deste prospero mercado,
organizando-se em agrupamento Unico, rico e mais estruturado, distanciando da
cada vez mais da violéncia dentro e fora dos presidios, desde que seus

elementos continuem seguindo disciplinadamente suas proprias regras.
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Ocorréncia;: ACIDENTES DE TRANSITO

Tabela 6 - NUmero de ocorréncia de Acidentes de Transito, nas regides Sul, Sudeste, Norte, Oeste, Centro e Leste do Municipio de Séo
Paulo, com os respectivos valores dos Coeficientes Padronizados (CP%) de ocorréncia por 100.000 habitantes, calculados para as
populacfes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado para comparar as regides.

Ano
2000 2005 2010 2014
Regio Populacédo Padréo 2.170.812 Populacéao Padréo 2.242.616 Populacédo Padréo Populacédo Padréo
2.296.580 2.342.035
Sim Nao CP(%) Sim Nao CP(%) Sim Nao CP(%) Sim N&ao CP(%)

Sul 237 2.170.575 10,9 302 2.242.314 13,5 347  2.296.233 151 347 2.341.688 14,8
Sudeste 265 2.170.547 12,2 290 2.242.326 12,9 321  2.296.259 10,3 242  2.341.793 10,3
Norte 254  2.170.558 11,7 277  2.242.339 12,4 304 2.296.276 13,2 313 2.341.722 13,4
Oeste 66 2.170.746 3,0 76 2.242.540 3,4 91 2.296.489 4,0 80 2.341.955 3.4
Centro 36 2.170.776 1,7 29 2.242.587 1,3 50 2.296.530 2,2 35 2.342.000 15
Leste 214  2.170.598 9,9 281  2.242.335 12,5 314  2.296.266 13,7 293 2.341.742 12,5
Total 1.072 13.023.800 8,2 1.255 13.454.441 9,3 1.427 13.778.053 10,4 1.310 14.050.900 9,3

Teste do Quiquadrado Teste do Quiguadrado Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado

X2 = 984,49 (p<0,0001) X2 = 359,11 (p<0,0001) X2 = 361,02 (p<0,0001) X2 = 386,60 (p<0,0001)

Sul, Sudeste, Norte e Leste > Sul, Sudeste, Norte e Leste > Sul > todos os outras. Sul > todos os outras.
Centro e Oeste. Oeste e Centro. Sudeste, Norte e Leste > que Sudeste, Norte e Leste > que

Centro e Oeste. Centro e Oeste.
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Tabela 7 - Coeficientes Padronizados (CP%) por 100.000 habitantes de Acidentes de Transito, ocorridos por regides do Municipio de

Séo Paulo, calculados para as popula¢cdes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado
para comparar as regides.

Ano
Regido 2000 2004 2010 2014 CP (%) Teste do Quiquadrado
X? =17,88 (p=0,0005)
Sul 10,9 13,5 15,1 14,8 13,6 2000 > demais anos
X? = 13,29 (p=0,0040)
Sudeste 12,2 12,9 10,3 10,3 12,4 2000 e 2005 > 2010 e
2014.
X2 = 3,26 (p=0,5153)
Norte 11,7 12,4 13,2 13,4 12,7 N&o significante.
X2 = 2,83 (p=0,5870)
Oeste 3,0 3,4 4.0 34 35 N&o significante.
X2 =5,92 (p=0,1156)
Centro 1,7 1,3 2,2 1,5 1,7 N&o significante.
X? = 14,25 (p=0,0025)
Leste 9,9 12,5 13,7 12,5 12,2

2005, 2010 e 2014 > que
2000.
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“Iracema, eu sempre dizia
Cuidado ao travessar essas ruas
Eu falava, mas vocé ndo me escutava ndo
Iracema vocé travessou contramdo

E hoje ela vive ld no céu
E ela vive bem juntinho de nosso Senhor
De lembrangas guardo somente suas meias e seus sapatos
Iracema, eu perdi o seu retrato”.

Adoniram Barbosa

Conforme os resultados obtidos em nossa andlise estatistica, observou-
se que as taxas do coeficiente padronizado global das ocorréncias de Acidentes
de Transito aumentaram de 8,2 / 100.000 habitantes em 2000 para 10,4 /
100.000 habitantes em 2010, sofrendo queda em 9,3 / 100.000 habitantes em

2014 no municipio de S&o Paulo.

Gréfico 7: Taxa de ocorréncia de Acidentes de Transito durante 2000 a 2014 Em
relagcéo ao coeficiente padronizado (S.I.M.)

12
10 :. >
8 53 10.4
6
4
2
0
2000 2005 2010 2014

= Coeficiente Padronizado

Durante os periodos de 2000, 2005, 2010 e 2014 as regides Sul, Sudeste,
Norte e Leste apresentaram maior taxa de Acidentes de Transito que Oeste e
Centro, sendo que nos periodos de 2010 e 2014 as regides Sul apresentou maior

taxa de Acidentes de Transito que Sudeste, Norte e Leste.
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Nas regibes Sul, Norte e Leste apresentaram aumento na taxa do
coeficiente padronizado de Acidentes de Transito por 100.000 habitantes, com
pico em 2010. Na regido Sudeste houve leve diminuicdo e nado foram
significantes as alteracdes dos coeficientes padronizados das ocorréncias de
Acidentes de Transito nas Oeste e Cento nestes periodos.

Conforme as taxas do Sistema de Informacdes de Mortalidade (Ministério
da Saude), dentro destas ocorréncias, os atropelamentos de pedestres foram
numericamente predominantes em todos os periodos estudados, seguidos pelas
colisdes de veiculos e motocicletas. De maneira geral, suas vitimas foram os

jovens (20 — 29 anos de idade), predominando brancos e pardos.

Grafico 8:Taxa de coeficiente padronizado de Acidentes de Transito durante 2000
a 2014 em relagéo as regides do municipio de Séo Paulo (S.I.M.).
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Conforme a analise estatistica empregada em nosso trabalho o municipio
de Sao Paulo, entre as dez cidades mais populosas do mundo, corresponde a
uma das capitais brasileiras com menores taxas de mortalidade, mantendo-se
abaixo de 15 6bitos por 100 mil habitantes ao longo dos ultimos anos, embora
ainda com numeros absolutos alarmantes. O Estado de S&o Paulo conseguiu

grandes avancos com relacdo aos acidentes fatais de transito’2.
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Os acidentes no transito podem estar associados a diversos fatores, como
deficiéncia na conservacéo de veiculos e rodovias, falhas humanas ou consumo
de substancias psicoativas’3. Evidéncias demonstram um nexo de causalidade
entre o consumo de bebidas alcodlicas e a ocorréncia de acidentes de transito,
tendo em vista os efeitos dessa substancia sobre a percepcéo, a visdo, 0s
reflexos, a consciéncia e o comportamento dos individuos, que deixam de usar
0 cinto de seguranca e dirigem em alta velocidade .

O alcool é a principal substancia psicoativa consumida em todo o mundo’®
e, na sociedade contemporanea, seu uso tem conotacdo distinta das demais
drogas, pois, sendo licita, de baixo custo e de facil acesso, tem maior aceitagao
social, o que dificulta seu enfrentamento’®.

O élcool € uma substancia psicoativa que pode alterar percepcdes e
comportamentos; aumenta a agressividade e diminui a atencdo’’. Sua
associacado com a ocorréncia de acidentes e violéncias vem sendo estudada de
longa data 7798 deixando claro que o seu consumo favorece de tal maneira o
envolvimento do individuo em comportamentos violentos que o alcool chegou a
ser chamado de “facilitador” da violéncia”®'. Também mencionam que jovens que
abusam de bebida alcodlica apresentam 3,2 vezes mais chance de se tornarem
transgressores, quando comparados a seus pares que ndo fazem uso dessa
substancia®.

O consumo de bebida alcodlica prejudica a funcdo visual e espacial, a
velocidade e a transmissdo do processamento neural, a integragdo no cortex
visual e diferentes mecanismos cerebrais .

A presenca de alcool no sangue do condutor reduz sua atencao, diminui a
capacidade de avaliacdo critica, prejudica a percepcdo da velocidade dos
obstaculos e do célculo da distancia segura para realizar uma ultrapassagem 84,
Interfere, ainda, nas habilidades psicomotoras, reduzindo a coordenagao motora,
os reflexos e a habilidade de controlar o veiculo (manter a trajetéria, realizar
curvas, etc.).

A intoxicacgdo pelo alcool influencia, de forma significativa, varios aspectos
da percepcdo visual (estruturas oculares, fungcbes visuais e neurais). A
alcoolemia promove alteracdes nas caracteristicas neurais e 6pticas do sistema

visual, reduzindo a acuidade visual, prejudicando a visdo estereoscopica,
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noturna e crepuscular, promovendo estreitamento do campo visual e diminuindo,
progressivamente, a visdo periférica®®.

O consumo de bebida alcodlica provoca, ainda, alteracbes do
comportamento, das nocdes de perigo e do nivel de consciéncia, inibindo
barreiras morais e causando perda da autocritica. A euforia e a empolgacao
refletem-se no descontrole do pé, “que fica mais pesado”, fazem com que o
alcoolizado negligencie riscos, incrementam a impetuosidade e a agressividade,
causam sono, fadiga, depressdo, desatencdo e estimulam tendéncia
autodestrutiva. O consumo do &lcool esta fortemente associado com a
impulsividade e comportamentos de risco®®.

No Brasil, até recentemente, os altos indices de Acidentes de transito
sempre estiveram associados a falta tanto de uma legislacéo, como de politicas
publicas adequadas, em relacao a tal fenémeno.

A partir de 1988, o Novo Codigo de Transito veio dotar, pelo menos ao nivel
da legislacédo, um instrumento adequado para se poder lidar com o problema.

Conguanto o Novo Codigo de Transito tenha introduzido uma disciplina
muito maior no transito, produzindo, em consequéncia, uma reducao nos indices
de mortalidade, ele necessita de acbes coadjuvantes provenientes de uma
politica publica adequada, que envolva, através da educacao no transito, uma
mudanca cultural profunda no sentido de transformar motoristas e pedestres em
cidaddos mais conscientes em relacdo aos seus direitos e deveres?.

Em 1998, o Cdadigo de transito Brasileiro passou a considerar crime dirigir
alcoolizado (concentragcédo = 0,6 grama de alcool por litro de sangue) e, em 20
de junho de 2008, a Lei n° 11.705 entrou em vigor, modificando o limite de
alcoolemia do condutor para zero (com tolerancia até 0,2 g/L) e prevendo
maiores penas, inclusive prisdo em flagrante se constatada alcoolemia superior
a 0,6 g/L®.

Quanto a densidade de veiculos, motocicletas, bicicletas presentes no
municipio de Sao Paulo, observa-se quantidade relevante. Obviamente, um pais
cuja populacdo possui poucos automoéveis vai ter taxas de acidentes bem
inferiores aos de outro pais com grande nimero de carros®.

Podemos observar, em primeiro lugar, a crescente importancia que vem
adquirindo a motocicleta no contexto veicular do pais. Além disso, 0 uso maci¢o

da motocicleta como meio de transporte € um fenémeno relativamente recente.
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Segundo o préprio Denatran, em 1970 era um item de baixa representatividade:
num parque total de 2,6 milhdes de veiculos, sO havia registradas 62.459
motocicletas: 2,4% do parque total®®.

Na virada do século, no ano 2000, temos 4,0 milhdes de motocicletas
registradas, o que ja representa 13,6% do parque veicular. Para 2011, o nimero
pula para 18,4 milhdes, representando 26,1% do total nacional de veiculos
registrados pelo Denatran®.

Concomitantemente, o automovel vai perdendo participacdo relativa: de
70% em 1998, cai sistematicamente até 2011, quando representa 56,5% do
total®®.  Assim, com legislacdo mais rigorosa, manutencdo e melhoria das
rodovias e vias, fiscalizacao reforcada por parte dos érgdos federais, estaduais
€ municipais, maior seguranca dos veiculos, vistoria mais rigida dos veiculos e
equipamentos de seguranca para os pedestres, ciclistas e motociclistas, espera-
se reducdo consideravel nas taxas de mortalidade dos acidentes de transportes
nos préximos anos’?.

Tais parametros, juntamente com o melhor controle do abuso do uso de
bebidas alcodlicas em motoristas, devem ser mais eficientes e dindmicos em
toda a cidade, focando principalmente as regides de maior indice de acidentes

de transito como revelado nesta pesquisa, as Zonas Sul e Leste de Séo Paulo.
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Ocorréncia: ACIDENTES GERAIS.

Tabela 8 - Namero de ocorréncia de Acidentes Gerais, nas regides Sul, Sudeste, Norte, Oeste, Centro e Leste do Municipio de Séo
Paulo, com os respectivos valores dos Coeficientes Padronizados (CP%) de ocorréncia por 100.000 habitantes, calculados para as
populacfes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado para comparar as regides.

Ano
2000 2005 2010 2014
Regio Populacdo Padréao 2.170.812 Populagdo Padréo 2.242.616 Populagdo Padrao Populagdo Padrao
2.296.580 2.342.035
Sim Nao CP(%) Sim N&o CP(%) Sim N&o CP(%) Sim N&o CP(%)

Sul 226  2.170.586 10,4 186 2.242.430 8,3 303  2.296.277 13,2 301 2.341.734 12,8
Sudeste 245  2.170.567 11,3 267  2.242.349 11,9 353  2.296.227 15,4 389 2.341.646 16,6
Norte 229  2.170.583 10,5 211 2.242.405 9,4 311  2.296.269 13,5 331 2.341.704 141
Oeste 80 2.170.732 3,7 71 2.242.545 3,2 129  2.296.451 5,6 146 2.341.889 6,
Centro 50 2.170.762 2,3 41 2.242.575 1,8 71 2.296.509 3,1 73 2.341.962 3,2
Leste 206 2.170.606 9,5 181  2.242.435 8,0 310 2.296.270 13,5 288  2.341.747 12,3
Total 1036 13.023.836 8,0 957 13.454.739 7,1 1477 13.778.003 10,7 1528 14.050.682 10,9

Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado

X2 =208,48 (p<0,0001) X2 =233,54 (p<0,0001) x2=273,56 (p<0,0001) X2 =282,52 (p<0,0001)

Sul, Sudeste, Norte e Leste > Sul, Sudeste, Norte e Leste > Sul, Sudeste, Norte e Leste > Sul, Sudeste, Norte, Oeste e

Centro e Oeste. Oeste e Centro. que Oeste e Centro. Leste > que Centro.
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Tabela 9 - Coeficientes Padronizados (CP%) por 100.000 habitantes de Acidentes Gerais, ocorridos por regiées do Municipio
de Sao Paulo, calculados para as populacdes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do
Quiquadrado, aplicado para comparar as regides.

Regiéo 2000

2004

Ano

2010

2014

CP (%)

Teste do Quiquadrado

Sul

10,4

Sudeste 11,3

Norte 10,5

Oeste 3,7

Centro 2,3

Leste 9,5

8,3

11,9

9,4

3,2

1.8

8,0

13,2

15,4

13,5

5,6

3,1

13,5

12,8

16,6

14,1

6,2

3,2

12,3

11,22

13,9

12,0

4,7

2,6

10,9

X2 = 31,92 (p=0,0001)
2000, 2010 e 2014 > que
2005.

X2 =33,13 (p<0,0001)
2010 e 2014 > que 2000 e
2005.

X2 =29,89 (p<0,0001)
2010 e 2014 > que 2000 e
2005.

X2= 31,77 (p<0,0001)
2010 e 2014 > que 2000 e
2005.
X?=10,43 (p=0,0338)
2010 e 2014 > que 2000 e
2005.

X? = 38,92 (p<0,0001)

2010 e 2014 > que 2000 e
2005.
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“Devia ter complicado menos, trabalhado menos
Ter visto o sol se p6r
Devia ter me importado menos, com problemas pequenos
Ter morrido de amor
Queria ter aceitado a vida como ela é
A cada um cabe alegrias e a tristeza que vier

O acaso vai me proteger
Enquanto eu andar distraido...”

Sérgio Brito - Titds

Conforme descrito no Sistema de Informacdes de Mortalidade, nas
Ocorréncias por Acidentes Gerais, foram englobados: Quedas acidentais,
Afogamentos acidentais, outros riscos acidentais a respiracao, Choque elétrico
acidental, Exposicéo ao fogo acidental e Acidentes ndo especificados.

Grafico 9: Taxa de ocorréncia de Acidentes Gerais durante2000a 2014 em relacéo
ao coeficiente padronizado
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Conforme os resultados obtidos em nossa analise estatistica, observou-se
gue a taxa do coeficiente padronizado global das ocorréncias de Acidentes
Gerais aumentaram de 8,0 / 100.000 habitantes em 2000 para 10,9 / 100.000
habitantes em 2014, sofrendo queda em 7,1 / 100.000 habitantes em 2005 no
municipio de S&o Paulo. Verificado em demais nameros absolutos em tabelas

do Sistema de Informacdo de Mortalidade observa-se que estas taxas de
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ocorréncias vem aumentando gradativamente conforme o aumento da
populacdo da cidade (Grafico 10), salvo alguns periodos de diminuicdo néo

significantes.

Gréfico 10: Taxa de ocorréncias de Acidentes Gerais na cidade de S&o Paulo
comparada com crescimento da populacéo estimada (em milhdes de hab.).
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Durante os periodos de 2000, 2005, 2010 e 2014 as regides Sul, Sudeste,
Norte e Leste apresentaram maior taxa de Acidentes Gerais que Oeste e Centro,
sendo que nos periodos de 2010 e 2014 as regifes Leste apresentou queda
mais expressiva em relacdo as demais.

Conforme as taxas do Sistema de Informacdes de Mortalidade (Ministério
da Saude), dentro destas ocorréncias, as quedas acidentais em idosos (acima
de 75 anos) apresentaram-se numericamente predominantes em todos os
periodos estudados, seguidos pelos Outros Riscos Acidentais a Respiracdo em
criangas abaixo de 4 anos. De maneira geral, suas vitimas foram homens,

principalmente brancos e pardos.
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Grafico 11: Relacdo entre o numero de Acidentes Gerais, as Quedas Acidentais e
Quedas em idosos acima de 75 anos de idade no periodo de 2000 a 2014 (S.I.M.).
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Gréfico 12: Taxa de coeficiente padronizado de Acidentes Gerais durante 2000 a
2014 em relacédo as regides do municipio de Sao Paulo (S.I.M.).
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Quedas Acidentais

A Queda Acidental pode ser definida como uma mudanca inesperada e nao
intencional de posicdo, que leva inadvertidamente o individuo a um nivel
inferior.%0

Devido a sua repercussao na saude dos idosos, a queda € considerada um
evento limite, pois em geral est4d associada a fragilidade, dependéncia,
institucionalizacdo e morte.®® Ocorrem também em epiléticos, alcodlatras e
usuarios de drogas.

Sendo assim, as quedas séo consideradas um problema de saude publica,
ja que sua ocorréncia esta relacionada a altas taxas de morbimortalidade, além
do elevado custo social e econdmico.%

Aproximadamente 30-40% dos idosos brasileiros, residentes na
comunidade, caem ao menos uma vez por ano, enquanto 11% caem de forma
recorrente.949°

E importante destacar ainda que a incidéncia de quedas aumenta
expressivamente a partir dos 75 anos de idade, sendo que as mulheres
apresentam maior risco de cair que os homens.%3%4

Essa diferenca pode ser explicada pela maior fragilidade, prevaléncia de
doencas crbnicas, consumo de medicacdes e longevidade das mulheres em
relacdo aos homens.%4%

Considerando a repercussao das quedas na saude dos idosos, bem como
nos gastos despendidos no tratamento de suas consequéncias, se faz
importante identificar fatores de risco para as quedas e desenvolver intervengdes
eficazes para o adequado planejamento de acfes preventivas, sejam essas de
carater primario ou secundario.

Atualmente, quase dois tercos da populacdo mundial sédo representados
por idosos®’. Esse elevado crescimento populacional € um fendmeno decorrente
de mudancas demogréficas e epidemiolédgicas entre esses individuos, fato que
implica na necessidade de se estudar melhor essa populagéo e os problemas a
gue estao expostos, a exemplo da ocorréncia de quedas, considerada uma das
principais causas de morbidade e mortalidade por causas externas entre 0s

idosos. 98:99.100,
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As causas provocadas por esse evento podem ser agrupadas em fatores
intrinsecos, aqueles relacionados com as alteracdes fisiologicas decorrentes do
processo de envelhecimento, como condicbes patolégicas e consumo de
medicamentos, e o0s fatores extrinsecos, que estdo ligados aos perigos
ambientais, devido as inadequacdes arquitetdnicas e de mobiliario, que a maioria
dos idosos esta expostaltol.

Os idosos institucionalizados (asilos e casas de repouso) geralmente
possuem caracteristicas peculiares, como habitos sedentéarios, diminuicdo da
autonomia e abandono familiar, questdes essas que contribuem para o aumento
de prevaléncias relacionadas as morbidades e comorbidades, em especial
associadas as quedas, por ser um dos agravos mais relevantes decorrentes do
envelhecimento, devido ao elevado custo social e econdémico?2.

No Brasil, o Ministério da Saude define como umas das prioridades a
atencéo ao idoso'®3. Essa decisdo foi estabelecida na revisdo dos objetivos e
metas da politica do Pacto pela Vida, considerando a necessidade de
identificacdo dos idosos em situacao de fragilidade ou em risco de fragilizacao,
desenvolver a¢cbes de promocao e de prevencdo da saude para a melhoria da
qualidade de atencéo prestada a essa populagéo!®.

O crescimento populacional de idosos € uma realidade vivenciada em todo
mundo, principalmente por paises desenvolvidos e em desenvolvimentol0.

A consolidacao de parcerias efetivas com outros setores governamentais
e/ou ndo governamentais, para a integralidade e intersetorialidade na atencéo a
pessoa idosa, podera fortalecer politicas publicas a exemplo da Politica de
Atencédo a Saude do idoso e a Politica Nacional de Reducéo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncial®®.

A articulacéo intersetorial favorece o engajamento de toda a sociedade, na
busca de solucdes efetivas e comprometidas com a saude do idoso, como
projetos que estimulem a adocdo de um estilo de vida ativo e saudavel,
considerados elementos essenciais para a reduc¢do do numero de acidentes por
quedas decorrentes do processo de envelhecimento!,

O fato do risco de quedas ser considerado uma das principais causas de
morte entre os idosos indica a necessidade de agdes preventivas que estimulem
a responsabilidade do autocuidado e do exercicio da autonomia entre esses

individuos, favorecendo assim a manutencéo e a sistematizacéo da rotina asilar
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e uma maior interagdo entre os profissionais de saude (equipe multidisciplinar
mais especializada) e os idosos residentes nestas Instituicdes?®.

Certo que nossa populacdo esteja apresentando maior sobrevida com
notorio aumento de idosos vivendo sozinhos, as medidas preventivas tornam-se
programas fundamentais para a sociedade atual, impedindo desde o desamparo
total destes individuos, como o estimulo a pratica da atividade fisica, o uso de
roupas adequadas (calcados confortaveis e firmes, calcas ndo muito largas ou
compridas, cintos), casas seguras com pisos nao escorregadios, poucos tapetes
de pano e antiderrapantes em box de chuveiro, boa iluminagéao, corrimdes em
banheiros e escadas, consertar carpetes e tacos, evitar excesso de moveis, vaso
sanitario mais elevado.

E evidente que na periferia do municipio de S&o Paulo, tais programas néo
sao tao expressivos como nos polos urbanos (Zona Oeste e Centro). Devido a
desigualdade social, cultural e econOGmica, essas regides tornam-se mais
vulneraveis a estas ocorréncias e seu mau resultado estatistico, chamando a
atencdo para um foco mais criterioso as politicas publicas para a diminuicédo

destes agravos.

Outros Riscos Acidentais a Respiracao

Apesar de 6bitos por acidentes domésticos em criancas abaixo de quatro
anos serem também decorrentes de transito, afogamentos, envenenamentos por
remédios ou produtos téxicos, quedas de altura, queimaduras e choques
elétricos, a aspiracdo de corpos estranhos ocupa um dos primeiros lugares das
causas externas e deve ser lembrada pelo pediatra, toda vez que estiver diante
de uma sindrome broncopulmonar de causa incerta. A crianca pequena tem
tendéncia a colocar objetos na boca e por vezes acidentalmente, aspira estes
objetos, podendo ocorrer desde um episédio de engasgo até uma obstrucdo
aguda e fatal das vias aéreas!07.108.109.

A aspiracdo de conteudo estomacal também € comum em lactentes e
criancas nos primeiros anos de vida''?, que variam desde sélidos (amendoim,
balas, milho) como liquidos (leite, agua, sucos), podendo culminar somente em

um engasgo ou levar a sufocagéo e morte.
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A fim de evitar a aspiracéo de alimentos, a dieta deve ser adequada para a
idade e para suas condic¢des clinicas, no caso de alguma doenca associada, de
acordo com a capacidade de o paciente mastigar e engolir. Conscientizar
pediatras, pais, irmaos mais velhos e cuidadores sobre o fornecimento de
alimentos de tamanho e textura apropriados, assim como afasta-los de
brinquedos e objetos pequenos, inapropriados para sua idade, é essencial na
prevencéo destes agravostt,

Também nestas regides periféricas e pobres a exposicéo das criancas aos
riscos de acidentes domésticos reflete-se significativamente. A proximidade das
grande represas (regido Sul), a falta de informacéo, a falta de ambientes para a
pratica de esportes e lazer, a ma estruturacdo das escolas e creches, o baixo
nivel educacional dos pais, geralmente mais jovens e desatentos aos filhos
evidenciam em nosso estudo maior vulnerabilidade estatistica para estes locais.

E imperioso que nestas comunidades uma estratégia politica de prevencéo
seja adotada e mais enérgica, avaliando inicialmente seus pontos fracos,
orientando os responsaveis pelas criancas e modificando adequadamente o
meio em que vivem, pois tais agravos sdo, na grande maioria das vezes,

simplesmente evitaveis.
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Ocorréncia;: OUTRAS OCORRENCIAS.

Tabela 10 - Numero de Outras Ocorréncias, nas regides Sul, Sudeste, Norte, Oeste, Centro e Leste do Municipio de Sdo Paulo, com os
respectivos valores dos Coeficientes Padronizados (CP%) de ocorréncia por 100.000 habitantes, calculados para as popula¢gdes padrao
medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado para comparar as regides.

Ano
2000 2005 2010 2014
Regio Populagédo Padréo 2.170.812 Populagao Padréao 2.242.616 Populagdo Padrao Populagdo Padrao
2.296.580 2.342.035
Sim Nao CP(%) Sim N&o CP(%) Sim N&o CP(%) Sim N&o CP(%)

Sul 78 2.170.734 3,6 219  2.242.397 9,8 294  2.296.286 12,8 275 2.341.760 11,7
Sudeste 100 2.170.712 4,6 228  2.242.388 10,2 246  2.296.334 10,7 264 2.341.771 11,3
Norte 101 2.170.711 4,6 163  2.242.453 7,3 160 2.296.420 7,0 185 2.341.850 7,9
Oeste 35 2.170.777 1,6 62 2.242.554 2,8 62 2.296.518 2,7 61 2.341.974 2,6
Centro 21 2.170.791 1,0 41 2.242.575 1,8 24 2.296.556 1,0 31 2.342.004 1,3
Leste 88 2.170.724 4,0 186 2.242.430 8,3 294  2.296.286 12,8 320 2.341.715 13,7
Total 423 13.024.449 L2 899 12.454.797 6,7 1.080 13.778.400 7,8 1.136 14.051.074 8,1

Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado Teste do Quiquadrado

X2 = 83,32 (p<0,0001) X2 = 213,15 (p<0,0001) X2 = 383,41 (p<0,0001) X2 = 377,91 (p<0,0001)

Sul, Sudeste, Norte e Leste > que Sul, Sudeste, Norte e Leste > que Sul, Sudeste, Norte e Leste > que Sul, Sudeste, Norte e Leste > que
Centro e Oeste. Centro e Oeste. Centro e Oeste. Centro e Oeste.

Sudeste, Norte e Leste > que Sul. Sul, Sudeste e Leste > que Norte. Sul, Sudeste e Leste > que Norte. Sul, Sudeste e Leste > que Norte.
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Tabela 11 - Coeficientes Padronizados (CP%) por 100.000 habitantes de Outras Ocorréncias, ocorridos por regiées do Municipio de
Séo Paulo, calculados para as popula¢cdes padrdo medianas para cada ano. Resultado do teste da particdo do Quiquadrado, aplicado
para comparar as regides.

Ano
Regido 2000 2005 2010 2014 CP (%) Teste do Quiquadrado
X?=117,78 (p<0,0001)
Sul 3,6 9,8 12,8 11,7 9,6 2005, 2010 e 2014 > que
2000.
X? = 68,25 (p<0,0001)

2005, 2010 e 2014 > que
2000.
X2 = 19,84 (p=0,0005)
Norte 4,6 7,3 7,0 7,9 6,7 2005, 2010 e 2014 > que
2000.
X2 = 7,99 (p=0,0921)
Oeste 1,6 2,8 2,7 2,6 2,4 N&o significante.

Sudeste 4,6 10,2 10,7 10,3 9,2

X2 = 7,86 (p=0,0968)
Centro 1,0 1,8 1,0 1,3 1,3 N&o significante.

X2 = 134,99 (p<0,0001)
Leste 4,0 8,3 12,8 13,7 9,8 2005, 2010 e 2014 > que
2000.
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“...Oh morte, tu que és tio forte, que matas o gato, o rato e o homem.
Vista-se com a tua mais bela roupa quando vieres me buscar.
Que meu corpo seja cremado e que minhas cinzas alimentem a erva.
E que a erva alimente outro homem como eu.

Porque eu continuarei neste homem,
nos meus filhos, na palavra rude
que eu disse para alguém que ndo gostava
e até no uisque que eu ndo terminei de beber aquela noite...”

Raul Seixas

Dentro das Outras Ocorréncias de causas de morte violenta foram
englobadas:

1. LesOes deintencéo indeterminada.

2. Intervengdes legais (embate entre policiais e criminosos).

3. Demais causas externas (englobam o capitulo XIX do Cédigo
Internacional de Doencas 10: Lesdes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas — CID 10: S.00 a T.98).

Conforme os resultados obtidos em nossa andlise estatistica, observou-
se gue a taxa do coeficiente padronizado global das Outras Ocorréncias de
Causas Externas aumentaram gradativamente de 3,2 / 100.000 habitantes em
2000 para 8,1 / 100.000 habitantes em 2014, sendo observado uma elevagéo
acentuada de 6,7 / 100.000 habitantes em 2005, pelo fato da causa por
Intervencdo Legal ser adicionada no Sistema de Informac¢des de Mortalidade

somente em 2001, logo, ndo figurando entre as causas externas em 2000.
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Gréfico 13: Taxa de outras ocorréncias durante 2000 a 2014 em relacdo ao
coeficiente padronizado.
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Durante os periodos de 2000, 2005, 2010 e 2014 as regides Sul, Sudeste, Norte
e Leste apresentaram maior taxa de destas Ocorréncias que Oeste e Centro,
sendo estas ultimas sem alteracdes significantes durante todo o periodo.

Nas regifes Sul, Sudeste, Norte e Leste apresentaram aumento gradativo na
taxa do coeficiente padronizado por 100.000 habitantes.

Conforme as taxas do Sistema de Informagbes de Mortalidade, dentro
destas ocorréncias, as Lesdes por Causa Indeterminada foram numericamente
predominantes em todos os periodos estudados. De maneira geral, suas vitimas
foram individuos na faixa etaria entre 15 e 59 anos de idade, chamando a
atencdo para o0 numero consideravel de criancas abaixo de 4 anos,

predominando brancos e pardos.
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Gréfico 14: Taxa de coeficiente padronizado de outras ocorréncias durante 2000
a 2014 em relagéo as regifes do municipio de Sdo Paulo.
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Mortes de Causas Indeterminadas

As LesOes de intencdo Indeterminada abrangem mortes que no
momento do preenchimento da declaracdo de 6bito, o0 médico responsavel nao
tinha como classificar sua causa, ou por ndo ter em maos os resultados de
exames laboratoriais colhidos naquele instante ou por ndo apresentar quaisquer
elementos que pudesse elucida-la, necessitando de mais informacfes nao
apresentados até aquele momento.

Muitos s@o os casos em nossa rotina como meédicos legistas, de jovens
ou individuos aparentemente saudaveis, mortos, sem nenhum sinal de violéncia
fisica, sendo constatado apos alguns dias a presenca de agentes toxicos ou
alcool etilico em resultado de analises laboratoriais de amostra de sangue ou
urina enviados, constatando-se entao, a intoxicacao exogena (dito “Overdose”),
sendo aos olhos do profissional que elaborou a Declaracdo de oObito, naquele
momento, um diagndstico Indeterminado.

A analise dos dados evidenciou a morte em pessoas em idade produtiva,
principalmente em homens, o que demonstra que as mortes por causas externas

associados a alcool (e/ou outros agentes toxicos) é um importante problema de
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salde publica que requer medidas preventivas com urgéncia''?, uma vez que tal
soma encontra-se presente em quase todo o ato violento que culmina em morte.

A verdade é que ha a necessidade de tratamentos para o usuario de
cocaina e alcool, mas é possivel que ainda demore muito o descobrimento de
um método que leve a cura definitiva. Ainda a melhor forma de frear seu uso séo
a educacgdo e prevencdo. Dentro dessa linha de raciocinio podemos citar trés
formas de tratamentos: familiar, ambulatorial e a internacéo.

Tendo em vista que a melhor forma de modificar a grave situacéo ligada
a drogas é através da prevencao, e esta engloba a educacéao, o social, o cultural
e o clinico, considera-se que andou bem a nova legislagéo antidrogas ao aplicar
e exigir para o viciado, métodos de tratamentos e ndo apenas a punicdo a
exemplo da lei anterior. 113

Outros sdo os exemplos que limitam o preenchimento preciso do
atestado, como os cadaveres em avancado estado de putrefacédo, também sem
indicios fisicos de morte violenta e de imprecisa constatacdo de substancias
ilicitas em exames laboratoriais toxicologicos.

Um 6ébito declarado como sendo de causa mal definida (Indeterminada)
pode ser consequéncia de problemas relacionados ao acesso aos servicos a
saude e a qualidade da assisténcia prestada a populacdo nestes servigcos, em
especial, os meios de apoio diagndstico (servigcos de laboratério e de radiologia,
por exemplo) e o atendimento médico. Assim, um elevado coeficiente de
mortalidade por causas mal definidas e, dentre elas, as atribuidas a falta de
assisténcia médica, sugere uma baixa qualidade e resolutividade dos servicos
de saude e uma precéria organizacao do servico de vigilancia em satde de um
municipio®*4.

Os altos percentuais de Obitos de causas mal definidas impedem o uso da
informacdo sobre a causa da morte para determinar sua contribuicdo na
mudanca do padrédo de mortalidade e o impacto nos diferentes grupos da
populagdot®.

O problema das altas taxas de 6bitos por causas mal definidas em muitos
estados brasileiros tornou-se alvo das discussdes da Vigilancia em Saude e, em
2004, os municipios tiveram que estabelecer metas de reducédo das taxas de
mortalidade por causas mal definidas na Pactuagcdo Programada e

Integradal?4115,



77

O tema também passou a ser incluido no Pacto Pela Saude (Pacto pela
Vida) em 2007, propondo uma meta de Obitos com causa definida de 90% no
Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM)16:117,

Como consequéncia, as equipes de vigilancia tiveram que implementar
em suas acdes a investigacdo dos 6bitos de causas mal definidas, no intuito de
encontrar registros e evidéncias sobre possiveis doencas e agravos pré-
existentes dos falecidos, de modo a estabelecer nexos causais com a morte,
reclassificar e definir a causa do 6bito e, assim, qualificar os registros do SIM.

Para orientar as equipes de vigilancia sobre como investigar os 6bitos de
causas mal definidas, em 2008, o Ministério da Saude propds o uso do formulério
“‘Autopsia Verbal”. Neste formulario, sao registradas informacgdes a respeito dos
sinais e sintomas apresentados pelo paciente no periodo anterior ao ébito, bem
como, resultados de laudos de laboratério, de radiologia, entre outros dados, que
auxiliem a identificar as provaveis causas da morte!8.

Morte violenta, ou em que haja suspeita de causa externa, ou no caso de
cadaveres desconhecidos, o corpo devera ser encaminhado ao Instituto Médico
Legal, para realizagdo do exame necroscopico, mediante requisicdo da
autoridade policial.

Nos municipios em que n&o haja Servico de Verificacdo de Obitos, que,
todavia, possuam médicos do servi¢o de saude assistencial, Servidores Publicos
Federais, Estaduais, ou Municipais, cabe a esses médicos o fornecimento das
declaracBes de O6bitos nos casos de morte natural sem assisténcia médica.
Nesses casos, devido a impossibilidade do diagndstico preciso da causa da
morte, os médicos dos servicos de saude, servidores publicos, ou na auséncia
de médicos do servico publico da saude, qualquer médico, do servico privado

declarar&o o 6bito como sendo também de causa indeterminadal?®.

Mortes Decorrentes de Intervencgéo Policial

Desde o inicio da divulgagéo das estatisticas trimestrais pela Secretaria de
Seguranca Publica de Sdo Paulo em 1995, as informa¢des quantitativas acerca
das pessoas mortas em confronto com as policias civil e militar sdo divulgadas
de maneira separada.

O acesso desagregado desta informacgéo € fundamental para que se possa

estabelecer mecanismo de controle externo da atividade policial possibilitando o
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acompanhamento de tendéncias e flutuacbes nestas duas modalidades.
Importante ressaltar que estes dados ndo sdo computados para efeito do calculo
da taxa de homicidio no Estado, o que requer um controle ainda maior para que
nao haja distorcdo nas estatisticas.

No ano de 2000, com a publicacdo da resolucado n° 516/00 SSP-SP, os
dados sobre confronto com as policias passaram a ser disponibilizados também
desagregados para cada uma das regides de grande comando das policias,
permitindo identificar a regido geografica do estado onde estas ocorréncias
aconteciam.

No entanto, 0 que se observa desde o inicio da divulgacdo desta
informacéao sdo alteracdes no entendimento sobre o que deveria ser computado
como mortes decorrentes de intervencao policial. O problema destas mudancas
€ que tanto pode ocasionar diferencas na taxa de homicidios do estado como
pode acarretar uma interpretacdo equivocada sobre a atuacdo da policia. Por
exemplo, se as mortes cometidas por policiais fora de servico sdo enquadradas
como homicidio doloso, produz aumento da taxa de homicidio, ao passo que se
forem enquadradas como morte decorrente de intervencdo policial aumenta a

taxa de letalidade da policial?®
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6 CONCLUSAO

Conforme direcdo dos nossos objetivos, conseguimos analisar neste
trabalho, o perfil epidemiolégico das causas externas ocorridas na cidade de S&o
Paulo no periodo de 2000 a 2014, acionando um sinal de alerta proprio para
cada uma de suas ocorréncias analisadas individualmente.

Para cada ocorréncia, analisamos algumas de suas principais causas e
aspectos relacionados as suas prevencdes, porém dificil foi mensurar a
contribuicdo de cada um dos seus efeitos sobre cada evento.

De maneira geral evidenciamos o predominio da brutalidade nos homens,
comumente brancos e pardos, entre as vitimas de todas as ocorréncias sendo o
jovem mais vulneravel, salvo as quedas acidentais que prevaleceu nos idosos,
em ambos 0s sexos, acima de 75 anos.

A dinamica em prol da melhora e da diminuicdo da violéncia, deve ser
amplamente estudada com a implicacdo de elaborar estratégias eficazes e
enérgicas, para o controle destes tristes agravos, tendo como finalidade uma
exemplar qualidade de vida em nossa cidade e porque néo, de sua propagacao

para o resto do Pais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As mortes violentes sdo fen6menos complexos, antigos, com registros
encontrados desde quando os primeiros habitantes do planeta habitavam
cavernas.

Predominam em homens, jovens e entre 0os menos favorecidos pela
sociedade. A violéncia € a mesma em intensidade mas suas particularidades
modificam-se com o passar do tempo, com os diferentes povos, com seus
costumes. E em nossa era, a cidade de Sao Paulo também apresenta suas
caracteristicas e sua propria identidade.

Os habitantes das zonas periféricas do municipio foram os que mais
sofreram por estes agravos, principalmente moradores das zonas Sul e Leste,
onde pudemos observar que a distancia do polo comercial do centro da cidade;
a desigualdade social, econémica e educacional (Figura 5); o policiamento
insuficiente; as politicas publicas escassas; a fiscalizagao ruim; a dificuldade por
centros de saude com profissionais especializados e aparelhagem inadequadas;
o trafico de drogas e seu mais facil acesso; a prevaléncia dos comandos
criminosos; as mas condicdes das rodovias e ruas; a caréncia de locais propicios
ao lazer, a cultura e ao esporte, todos séo fatores preponderantes as respostas
das nossas analises estatisticas.

Pudemos confirmar em nimeros absolutos os preocupantes indices de
ocorréncias das mortes violentas e seu constante avango que acompanha o
aumento populacional da cidade, porém conforme a analise em mortes pelo seu
coeficiente padronizado por 100.000 habitantes, observamos outra realidade,
principalmente na espantosa queda abrupta dos homicidios no periodo
estudado.

Os homicidios podem ser expressivos em nossa midia atual, porém
conforme nosso estudo fica claro enxergar com certa positividade um coeficiente
padronizado destas ocorréncias que demonstram uma realidade para a cidade

de Sao Paulo bem diferente em relacdo as outras capitais do Pais.
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Figura 5. Fonte: Rede Nossa Séao Paulo.
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Reais niumeros mais baixos da mortalidade violenta, refletem resposta
favoravel a atencdo de um maior contingente policial e da melhor condicao
laboral destes e dos profissionais da salde, as acdes das politicas publicas e de
programas de prevencdo, quando bem desenvolvidos e aplicados, porém
abrangendo de maneira diferente a cada regiéo.

Contudo, como em extremo negativo, observa-se preocupante dominio e
estruturacdo dos grupos criminosos envoltos ao rentavel comércio de drogas
ilicitas e armas, bem observados em levantamento bibliografico apresentado.

Embora estas mortes que pudessem ter sido, em grande parte evitadas,
mediante prevencao adequada, melhor atencdo a saude e seguranca publica,
todo este esfor¢co ndo depende somente do Estado, e sim, do conhecimento, da

ética e da educacao de seu povo.
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