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RESUMO

Diante da caracterizacdo da violéncia como problema de saude publica, o Brasil tem
implementado estratégias de notificacdo do agravo para possibilitar a identificacdo
de prioridades a serem tratadas pelas politicas publicas que realmente possam coibir
e prevenir esse fendbmeno e promover a saude da populagdo exposta. Este € um
estudo epidemioldgico descritivo-exploratorio de desenho individual-observacional-
transversal que objetivou analisar a qualidade das informacfes sobre violéncia
domeéstica, sexual e outras geradas a partir do banco de dados do Sistema de
Agravos de Notificagdo compulséria (SINAN) no estado de Minas Gerais nos anos
de 2010-2011, bem como caracterizar os atendimentos notificados. Para a analise
da qualidade, foram avaliadas as incompletitudes e inconsisténcias dos dados nas
fichas de notificacao/investigacdo. As inconsisténcias foram verificadas por meio um
instrumento elaborado com definicAo das possiveis inconformidades entre os
campos relacionados. Como incompletitudes, foram considerados o0s registros
preenchidos como ignorados ou em branco. A categorizacdo foi realizada da
seguinte forma: baixa (< 10% de registros sem preenchimento); regular (11 a 30%) e
alta (> 30%). A caracterizagdo dos casos notificados foi realizada por meio da
analise do sexo; da faixa etaria; da raca/cor da pele das vitimas; do local de
ocorréncia e da relacdo com o agressor, comparadas a tipologia da violéncia. Para
as andlises estatisticas descritivas e analiticas, foi empregado o software SPSS,
versao 17, utilizando o teste Qui-quadrado, o Exato de Fischer com estabelecimento
de 95% de confianca e margem de erro de 5%. Por meio de analise de 22.755
registros, verificou-se que 36,5% das fichas de notificacbes continham ao menos
uma inconformidade; 0,4 % apresentavam caracteristicas de acidentes e 5,1 %
referiam-se a casos de violéncia extrafamiliar (criminalidade/delinquéncia), cujas
vitimas eram adultos (20 a 59 anos) do sexo masculino, que, por estratégia adotada
pelo Ministério da Saude, ndo sdo objeto de notificacdo por esse banco de dados.
Totalizaram-se, assim, 42 % de inconsisténcias. O perfil das pessoas atendidas, de
forma geral, consiste principalmente de mulheres, jovens (20-29 anos) e pretos. O
principal local de ocorréncia € a residéncia e a relagdo com o agressor sofre
variacdo de acordo com a faixa-etaria analisada e com a tipologia da violéncia.
Excetuando a violéncia sexual e a negligéncia/abandono, nas demais tipologias o
principal agressor foi representado pelos conjuges/companheiros. Houve maior
predominio de maes (20,3%) como executoras do ato violento nas
negligéncias/abandonos e de desconhecidos (34,4%) nas notificacdes de violéncia
sexual. Entre os adolescentes de 10-14 anos os conhecidos da vitima (25,6%) foram
0S maiores agressores e entres aqueles de 15-19 anos a maior parcela foi
representada pelos parceiros amorosos (19,9%). Em criancas (0-9 anos) os
agressores mais reportados foram a mae (17%) e o pai (14,8%). Nas notificagdes
em idosos (60 anos e mais) houve predominancia dos filhos (20,9%) como
agressores. Em relacéo ao sexo dos autores da agressao 51% deles foram homens.
Os resultados permitem, por meio de analise critica do banco de dados, com
exclusdo das inconsisténcias, a caracterizacdo do perfil da violéncia para o
direcionamento das ac¢fes de saude no enfrentamento ao problema. Ainda s&o
necessarios esforcos no aprimoramento da incompletitude e da consisténcia das
informacdes. A notificacdo compulséria de violéncia pelo setor saude é uma
estratégia que possibilita 0 avanco na visibilidade e o enfrentamento ao flagelo, no
entanto, evidencia-se, ainda, a necessidade da instituigdo de uma politica nacional



de monitoramento regular da qualidade das informacdes produzidas no Brasil,
conduzida pelo Ministério da Saude.

Palavras- chave: Violéncia; Notificacdo de abuso; Vigilancia em Saude Publica.



ABSTRACT

Given the characterization of violence as a public health problem, Brazil has
implemented strategies notification of this disease to enable the identification of
priorities to be treated by public policies that might actually restrain, prevent and
promote health. This is an epidemiological descriptive exploratory observational,
cross-individual study design aimed analyze the quality of information on domestic,
sexual and other violence generated from the database of Disease Notification
System compulsory ( SINAN ) in the state of Minas Gerais in the years 2010-2011,
as well as characterize the calls reported. To analyze the quality of the incomplete
data and inconsistencies in data reporting forms / research were evaluated.
Inconsistencies were assessed using an instrument designed to define the possible
noncompliance among related fields. How incomplete data were considered as the
records filled ignored or unfilled. A categorization was performed as follows: low
(<10% of records without filling), fair (11-30%) and high (> 30%). The
characterization of notified cases was performed by analysis of sex, age group, race /
skin color of the victims, place of occurrence and relationship to the perpetrator,
compared to the typology of violence. For descriptive and analytical statistical
analyzes SPSS version 17 software was used, using the Chi-square test, Fisher's
Exact settled 95% confidence and a margin of error of 5%.Through analysis of
22,755 records it was found 36.5 % of the notification forms contained at least one
unconformity , 0.4 % had characteristics of accidents and 5.1% referred to the cases
of extra-familial violence ( crime / delinquency ), whose victims were adults ( 20-59
years) male, which in strategy adopted by the Ministry of Health, is not subject to
notification in this database. Thus, totaling 42% of inconsistencies. The
characterization was performed by analysis sex of victims, age group, race / ethnicity,
place of occurrence and relationship to the perpetrator, compared to the typology of
violence. The profile of the victims, in general, consists mainly of women, youth (20-
29), and blacks. The primary site of occurrence is the residence and the relationship
with the abuser undergoes variation according to age group analyzed the typology of
violence. Except sexual violence and neglect / abandonment, in other typologies
main offender was represented by intimate partners. There was a higher prevalence
of mothers (20.3%) as executors of the violent act in neglect / abandonment and
unknown (34.4%) in reports of sexual violence. Among adolescents aged 10-14
known by the victim (25.6%) were the biggest offenders and those aged 15-19 the
largest portion was represented by romantic partners (19.9%). In children (0-9 years)
the most commonly reported perpetrators were the mother (17%) and father (14.8%).
In the elderly (60 and over) were prevalent, sons (20.9%) as aggressors. Regarding
the sex of the authors of aggression 51% of them were men.The results allow,
through critical analysis of the database, excluding inconsistencies, collect data on
violence for targeting of health in addressing the problem. Further efforts are needed
in improving the completeness and consistency of information. The mandatory
reporting of violence by the health sector is a strategy that enables the advancement
in visibility and in confronting the scourge, however, is still evident, the necessity of
establishing a national policy for regular monitoring of the quality of information
produced in Brazil, conducted by the Ministry of Health

Key word: Violence, Mandatory Reporting, Public Health Surveillance.
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APRESENTACAO

Em 1998, iniciei minha formag&o em Enfermagem na Universidade Federal de
Juiz de Fora, onde despertei o interesse pelas questdes do universo feminino. Minha
iniciacdo cientifica foi por meio de um estudo que avaliava a abordagem dos
profissionais de saude frente as questdes de género e as peculiaridades do “ser
mulher”.

Minha primeira especializagdo foi em Atencdo Bésica & Saude da Mulher
durante a qual ampliei a visdo para a problematica da violéncia. Conclui minhas
atividades com um estudo sobre a percepcdo da mulher acerca da violéncia, quando
pude compreender que a invisibilidade da violéncia inicia-se no proprio olhar da
vitima, que, muitas vezes, ndo se enxerga como violentada por ndo compreender o

conceito amplo da violéncia, atribuindo-a apenas as agressoes fisicas.

A paixdo pela area saude da mulher continuava e, em 2004, tive a
oportunidade de ser selecionada para a docéncia do ensino superior em uma
universidade privada do Sul de Minas Gerais onde ministrei a disciplina Enfermagem
em Saude da Mulher | e Il, entre outras atividades.

Durante a trajetéria na docéncia, iniciei diversos alunos no estudo e na
pesquisa sobre as tematicas de saude da mulher. No entanto, observei que, apesar
do empenho de muitos em pesquisas nessa area, nao notava interesse sobre a
violéncia.

Em 2008, assumi o cargo de especialista em politicas e gestdo de saude da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG), lotada na
Superintendéncia Regional de Saude (SRS Varginha). Fui selecionada para
trabalhar na area de vigilancia em saude. Foi exatamente quando se iniciaram as
acles de intensificacdo de vigilancia de violéncias e, assim, me tornei a referéncia
técnica da area.

Conforme apontado na literatura, a dificuldade dos profissionais de salde em
enxergar a violéncia como problema de saude publica e, conseqguentemente
desencadear acfes de enfrentamento, é permeado por problemas complexos. Eles
apresentam medo de represalia pela relacdo entre a violéncia e a criminalidade.
Além disso, o sistema de saude néo esta preparado para uma abordagem integral as

necessidades desse grupo, o que gera sentimento de frustracéo entre aqueles
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gue se empenham na resolubilidade do problema. Percebi, assim, como seria
importante contribuir para essa problematica.

Durante minha atuag&o como referéncia técnica em vigilancia de violéncias na
Superintendéncia Regional de Saude de Varginha (SRS-Varginha) tornou possivel
observar os anseios, as dificuldades dos profissionais em realizar a notificacdo, por
meio da Ficha de Notificacdo/ Investigacdo Individual de Violéncia Doméstica,
Sexual e/ou outras, bem como pela a falta de preenchimento de informacbes
relevantes a caracterizagdo do cenario epidemiologico. Desse modo, associando a
experiéncia profissional com a formacéo das pesquisadoras, propus este estudo que
tem como objeto de investigacdo os registros obtidos por intermédio dessa ficha no

Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Pretende-se, portanto, contribuir para uma maior valorizagéo, por parte dos
profissionais, desse instrumento e promover reflexdo sobre todos os campos da
referida ficha para subsidiar aces de capacitacdo na area.

Diante da recente conclusédo, por parte dos tomadores de decisédo, de que
violéncia € um problema de saude publica e, consequentemente da atribuicdo de
importancia a maior visibilidade ao tema, aumenta o numero de estudos na éarea.
Porém, ainda € reduzida na literatura pesquisas que avaliem a qualidade dos
registros em sistemas de informacdes utilizados por gestores, seja de saude ou de

outras areas, para o planejamento de ac¢des contra esse fendémeno.

Torna-se importante avaliar a qualidade das informacgdes produzidas sobre
violéncias no setor saude para a obtencdo de referéncia teérico-analitica sobre a
confiabilidade dessas na descricdo da magnitude do problema e na compreenséo do
fenbmeno. O presente estudo pretende, portanto, avaliar a qualidade das
informacgdes produzidas pelo SINAN, bem como caracterizar o perfil das vitimas e
dos agressores. O estudo podera contribuir também para a implementacdo da
tematica de vigilancia de violéncia nas grades curriculares dos profissionais de

saude e fomentar novas pesquisas.

A relevancia evidencia-se no sentido de que a producdo de dados, por
sistemas de informacdo, com confianca questionavel, pode impedir o esclarecimento
dos casos e interferir no planejamento das estratégias politicas e no conhecimento
por parte de toda a sociedade da realidade epidemiolégica.
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1 INTRODUCAO

A transicdo epidemiologica a qual representa as alteracdes nos padrbes de
fecundidade, de natalidade e de mortalidade que os paises tendem a percorrer,
ocorre progressivamente e pode ser representada em quatro estagios. O primeiro,
caracterizado por altas taxas de natalidade e de mortalidade, produz um equilibrio
populacional. O seguinte, no qual ha reducdo na taxa de mortalidade e conservacao
de taxa de fecundidade alta; o terceiro, evidenciado por reducao mais acelerada das
taxas de fecundidade que de mortalidade, as quais levam ao fendmeno do
envelhecimento populacional. O quarto estagio caracteriza-se por um retorno no
equilibrio populacional com niveis baixos de todos os coeficientes (VERMELHO;
MONTEIRO, 2009). Os indicadores demonstram com clareza que o Brasil se
encontra no terceiro estagio dessa transicao (SILVA JUNIOR, 2006).

A transic@o epidemioldgica vivenciada no Brasil € singular, pois acumula uma
tripla carga de doenca representada pela coexisténcia de doencas infecciosas com
causas maternas e perinatais, com 0 crescimento das causas externas e pela
dominancia relativa das doencas cronicas e de seus fatores de risco . As causas
externas sdo responsaveis por 10,2% da composi¢cao da carga de doenca, medida
em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (MENDES, 2013).

Esse crescimento das causas externas pode ser atribuido as alteracdes no
modo de vida das populacbes. Varias sdo as mudancas no modo de viver dos
sujeitos, ocasionadas pelas atuais transformacgc@es econdmicas, politicas, sociais e
culturais, produzidas pelas sociedades humanas, as quais interferem na adocéo de
condicdes de vida favoraveis ou desfavoraveis a salude da populagéo, repercutindo
diretamente nos padrdes de adoecimento. Atualmente, as doencgas e 0s agravos néo
transmissiveis (DANT’s) sdo considerados como uma epidemia, representando um
sério problema de saude publica nas diversas na¢cdes mundiais. Por apresentarem
menores condicbes de garantia de politicas publicas capazes de alterar
profundamente os determinantes sociais de saude, os paises de baixa e média
renda, como o Brasil, sofrem de forma mais acentuada (BRASIL, 2008).

Por intermédio do importante estudo de Carga de Doenca, financiado pelo

Ministério da Saude, em 2002, Scharamm et al (2004) atribuiram perda importante
de DALY (Disability Adjusted Life os Years — Anos de Vida Perdidos Ajustados por
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Incapacidade) no Brasil a causas externas. O indicador DALY possibilita aferir o
impacto simultdineo da mortalidade e de problemas de salude que afetam
diretamente a qualidade de vida de uma populacao.

Os acidentes e as violéncias sdo considerados causas de mortes evitaveis ou
reduziveis por meio de analise realizada por Malta et al (2010), tendo por referéncia
a tecnologia disponivel no Sistema Unico de Saude (SUS). Para tanto, s&o
necessarias acoes intersetoriais adequadas de promocédo, de prevencdo e de
atencédo a saude.

Além da mortalidade e dos problemas de saude, os acidentes e as violéncias
sdo responsaveis por um grande impacto econémico no Brasil, o qual pode ser
medido pelos gastos com internacfes hospitalares, inclusive em Centros de Terapia
Intensiva e pelas diarias de internagcédo geral, por atendimentos ambulatoriais e, no
caso de jovens, por gastos precoces com a previdéncia social, além da perda de

populacdo economicamente ativa (BRASIL, 2001).

A caracterizacdo dos acidentes e das violéncias como agravos a saude da
populacao é recente. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu em 1996,
em sua Assembleia Mundial de Saude, a violéncia como problema de saude publica.
Desde entdo, diversos paises tém impulsionado esforcos de inclusdo de acdes de
prevencdo e de minimizacdo dos efeitos da violéncia em suas agendas de saude
(SUEVES, JANE, PLASENCIA, 2010). Mesmo com a ampliacdo dos debates sobre a
violéncia em cenario mundial e com o aumento das iniciativas de enfrentamento, a

situacao ideal esta longe de ser alcancada.

by

Para o planejamento das acbes de enfrentamento a violéncia doméstica e
familiar, h4, inicialmente, a relevancia de se conhecer a realidade acerca do
fenbmeno. Estudar a qualidade das informacGes produzidas pelos sistemas de
informacéo sobre violéncia, o perfil de vitimas e dos agressores, os fatores de risco,
pode contribuir de forma efetiva para proposicao de estratégias para diminuicdo do
problema.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A violéncia € um fato humano e social que existe em todas as sociedades, se
apresenta de diversas formas, de acordo com o contexto historico, ou seja, sofre
transformacdes ao longo do tempo. Algumas formas persistem por diversas
geragcbes se comportando como “naturalizadas” e sdo construidas dentro de cada
individuo, com abrangéncia de todas as classes e segmentos, mas tem solucao
(MINAYO, 2009).

Devido a seu carater multicausal, € um fendmeno complexo cuja origem néo é
contemporanea, uma vez que desde os primérdios da humanidade ha registros de
sua existéncia.

Com a globalizacdo e a evolugdo da sociedade, verifica-se que a violéncia
tem sido um dos maiores problemas de saude, devido ao gasto financeiro que impde
ao sistema de saude e a sociedade, além da perda de pessoas jovens.

Em 2002, a OMS, em seu Relatério Mundial sobre violéncia e saude, definiu a
violéncia como:

Uso intencional de forga fisica ou poder real ou ameaca, contra si
préprio, outra pessoa ou contra grupo ou comunidade que resulte ou
tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo (KRUG et al, 2002, p.5).

A OMS prop&e o modelo ecolégico para a compreensédo da violéncia. Nesse
modelo, as raizes que originam o problema foram divididas em quatro planos, em
gque cada um engloba o anterior, formando um Unico elemento de risco
multifacetado. Os planos envolvem os fatores individuais, as relagdes interpessoais,
0S comunitarios e os sociais (KRUG et al, 2002).

Como se manifesta por diversas formas, a OMS estabelece também
distingbes sobre a natureza da violéncia, referindo-se as seguintes modalidades ou a
expressdo dos atos violentos: violéncia fisica, violéncia sexual, violéncia psicoldgica,
negligéncia ou abandono. O conceito atualmente utilizado pelo Ministério da Saude
no Brasil, considerando os seis tipos de violéncias utilizadas na analise desse

estudo, é:
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Violéncia fisica: pode ser definida como o ato violento com o objetivo
de ferir, lesar, provocar dor e sofrimento ou destruir o individuo,
deixando, ou ndo, marcas evidentes no seu corpo.

Psicolégica: toda forma de rejeicdo, depreciacdo, discriminacao,
desrespeito, cobranca exagerada, puni¢cdes humilhantes e utilizacdo
da pessoa para atender as necessidades psiquicas de outrem.

Tortura: € o ato de constranger alguém com emprego de forca ou
grave ameaca, causando-lhe sofrimento fisico ou mental com a
finalidade de obter informacéo, declaragédo ou confissdo da vitima ou
de terceira pessoa. Ou provocar acdo/omissdo de natureza
criminosa. Ou em razao de discriminacgéao racial ou religiosa.

Sexual: é qualquer acdo na qual uma pessoa, valendo-se de sua
posicdo de poder e fazendo uso de forga fisica, coercado, intimidacao
ou influéncia psicoldgica (...), obriga outra pessoa (...) a ter,
presenciar, ou participar de alguma maneira de interagdes sexuais ou
a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade.

Financeira/econdmica: € o ato de violéncia que implica dano, perda,
subtracdo, destruicdo ou retencdo de objetos, documentos pessoais,
bens e valores da pessoa atendida/vitima.

Negligéncia/abandono: é a omissado pela qual se deixou de prover as
necessidades e os cuidados basicos para o desenvolvimento fisico,
emocional e social da pessoa atendida/vitima (BRASIL, 2009a, p.40-
45).

Em virtude do forte impacto da morbidade e da mortalidade, na populacéo,
causados pelos acidentes e pelas violéncias no Brasil, e diante da necessidade de
definicdo, no setor saude, de uma politica decisiva capaz de gerar mudancas nesse
cenario, o Ministério da Saude (MS) aprovou, em 2001, a Politica Nacional de
Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, aprovada pela Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), por meio da Resolucdo n°. 309, de 08 de marco de
2001.

Nessa politica, estdo definidas as responsabilidades do setor salude na
prevencdo e na abordagem dos acidentes e das violéncias no Pais. Suas diretrizes
englobam a promocédo da adocdo de comportamentos e ambientes saudaveis; a
vigilancia da ocorréncia desses flagelos; a consolidacdo do atendimento
interdisciplinar e intersetorial as vitimas, incluindo o servigo pré-hospitalar e os
voltados a recuperacéo e a reabilitacdo, a capacitacdo de recursos humanos e ao
apoio a realizacéo de estudos e de pesquisas (BRASIL, 2001).

Para o cumprimento da premissa da intersetorialidade, o MS propde
articulacéo do setor saude, em todas as esferas de governo, com a Secretaria de
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Estado do Desenvolvimento Urbano, com o Ministério da Justica,; com o Ministério
da Educacdo; com o Ministério do Trabalho e Emprego; com o Ministério da
Previdéncia Social, com o Ministério dos Transportes; com o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia, além da busca pelo engajamento de toda a sociedade (1D, 2001).

Outro importante marco de enfrentamento a violéncia no pais foi a criacdo de
um dispositivo legal que penalize criminalmente os agressores de mulheres. Até o
ano de 2006 esse tipo de violéncia ndo estava especificado no Cdédigo Penal
Brasileiro. Com a instituicdo da Lei 11.340, de 07 de agosto de 2006, importante
conquista na luta da violéncia contra mulheres, esse cenario foi alterado. A lei
conhecida como Maria da Penha, em linhas gerais, aumenta o rigor das punicdes e

propde outras medidas protetoras.

Dentre as propostas de medidas integradas para coibir a violéncia doméstica
e familiar contra a mulher ndo previstas na Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, destaca-se a ampliagdo de
atendimento policial especializado para as mulheres, em particular nas Delegacias
de Atendimento a Mulher. Além disso, houve acréscimo de conceitos que devem ser
incorporados as grades curriculares da educacéo no Brasil. Inicialmente, a proposta
foi a temética violéncia e acidentes; com a Lei Maria da Penha, o texto incorporou ,
ainda, as questdes relativas aos direitos humanos, a equidade de género e de raca
ou etnia (BRASIL,2006).

A violéncia, como problema global, passou a ser discutida em cenario
mundial, na década de 1980, embora, em 2002 a teméatica tenha passado a ser
abordada com veeméncia no setor saude com a elaboracdo do Relatério Mundial
sobre Violéncia e Saude pela Organizacao Mundial de Saude (MINAYO, 2009).

Um relevante problema é a falta de informac&o adequada sobre a incidéncia,
a natureza, as causas e as consequéncias da violéncia. Na Quarta Conferéncia
Mundial sobre Mulheres, realizada na China, em 1995, isso foi apontado como
obstaculo as acgbes globais de combate ao agravo. Como estratégia para a
resolugcédo dessa deficiéncia, documentada na Plataforma de Pequim, os governos
foram incentivados a investir em pesquisas e melhorar suas bases de dados (WHO,
2005).

No Brasil, com o intuito de promover o cumprimento da diretriz de
monitoramento da ocorréncia de acidentes e de violéncias estabelecida na Politica
Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias e visando a
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melhoria das informacgfes para a elaboracédo de estratégias de intervengcdo, o MS
implementou gradativamente mecanismos de registro continuo e padronizado dos
dados.

A notificac@o das violéncias foi estabelecida como obrigatdria por varios atos
normativos e legais. Entre estes, destacam-se a Lei n° 8.069/1990, referente ao
Estatuto da Crianca e do Adolescente; a Portaria GM/MS N° 1.968 sobre a
notificacdo de suspeita ou confirmagdo de maus tratos contra criangas e
adolescentes atendidos nas entidades do SUS; a Lei n® 10.778/2003, que institui a
notificacdo compulsoria de violéncia contra a mulher; a Lei n° 10.741/2003, do
Estatuto do Idoso; e a Portaria MS/GM n° 2.406, de 05 de novembro de 2004, a qual
institui o servico de notificacdo compulséria de violéncia contra a mulher e aprova
instrumento e fluxo para a notificacdo nos servicos de saude. Em meados de 2006, o
MS implantou o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes em unidades
sentinelas (VIVA), por meio da Portaria MS/GM n° 1.356. O VIVA é composto de dois
componentes: vigilancia continua (dados obtidos em servicos de saude) e vigilancia
sentinela (inquéritos por amostragens em servicos de urgéncia e de emergéncia)
(BRASIL, 2009a).

No ano de 2004, as acdes de prevencdo de Vvioléncias, antes
responsabilidade da Secretaria de Assisténcia a Saude do MS, integraram passaram
a integrar Coordenacdo-Geral de Doencas e Agravos N&ao Transmissiveis
(CGDANT) da Secretaria de Vigilancia em Saude (MALTA et al, 2006). A Portaria n.°
2472, de 31 de agosto de 2010, definiu a violéncia doméstica, sexual e/ou
autoprovocada como notificacdo compulséria em unidades sentinelas (BRASIL,
2010a). Em janeiro de 2011, foi revogada pela Portaria n° 104, instituindo a violéncia
doméstica, sexual e/ou outras violéncias na lista de notificacdo compulséria em
ambito nacional (BRASIL, 2011).

Além da obrigatoriedade da notificacdo na legislacéo, artigos dos cédigos de
ética de algumas categorias de profissionais de saude (medicina, enfermagem e
psicologia) analisados por Saliba et al (2007) reportam o compromisso em zelar pela
integridade fisica, mental e pela dignidade de seus pacientes para a manutengéo da
saude. Portanto, indiretamente preveem a responsabilidade de informar, de
documentar e de denunciar os casos de violéncias.

Para se conhecer a distribuicdo, a magnitude, as tendéncias e os fatores de
risco dessas doencas na populacao, identificando os condicionantes sociais,
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econbmicos e ambientais, sdo necessarias acdes de vigilancia. O objetivo do
conjunto dessas acfes € subsidiar o planejamento, a execucdo e a avaliacdo da
prevencdo e do controle das doengas e agravos nao transmissiveis (DANT’s),
reduzindo seu crescimento, as complicagdes na qualidade de vida dos cidadaos e os
impactos onerosos ao sistema de satde (SILVA JUNIOR, 2006).

Apesar da importancia da notificagdo das violéncias, no ambito do setor
saude, para a compreensdo do fendmeno como forma de viabilizar a programacéo
das intervencfes, esse ato ainda € permeado por controvérsia. Se, de um lado, é
inquestiondvel a relevancia do dimensionamento epidemiol6égico, por outro,

coexistem varios entraves a efetividade da vigilancia.

A subnotificacdo de violéncia é uma realidade no Brasil ( WALDMAN, JORGE,
1999; GONCALVES, FERREIRA, 2002; AZAMBUJA, 2005; SILVA, FERRIANI,
2007). Essa dificuldade de deteccdo também é relatada por outros autores em
diversos paises, como por exemplo: Espanha (ROHIFS, VALIS-LIOBET, 2003),
Irlanda (BRADLEY et al, 2002) e Inglaterra (RICHARDSON et al, 2002). .

Bradley et al (2002), em um estudo transversal com 1.692 mulheres na
Irlanda, concluiram que quase dois quintos delas ja haviam sofrido violéncia
doméstica, mas, apesar de a maioria ser favordvel ao questionamento sobre o
assunto por parte de profissionais de saude, poucas se recordam de terem sido
interrogadas. Apontam como estratégia na deteccdo de violéncia doméstica o
guestionamento de rotina por esses profissionais sobre o sentimento de medo de
seu parceiro, uma vez que mulheres com historia pregressa de violéncia doméstica

foram 32 vezes mais propensas a apresentarem esse tipo de sentimento.

Richardson et al (2002), analisando a confirmag&o ou a suspeita de violéncia
doméstica, documentada em mulheres no prontuario médico em Londres,
considerando que o governo britanico e a Associacdo Médica Americana preconizam
0 rastreamento como rotina a todas elas, encontrou uma taxa de apenas 7% de

registro.

No Brasil, varios sdo os entraves que interferem na falta de informacdes sobre
violéncia ou na nao identificacdo das vitimas pelos profissionais de saude. Silva e
Ferriani (2007), ao analisarem as notificacdes de violéncia doméstica contra criangas
em uma regional de saude em Guarulhos — SP demonstraram dificuldade técnica no
preenchimento, na subvalorizagcdo do instrumento, além de medo das implicacbes

legais do ato.
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Goncalves e Ferreira (2002) apontam, ainda, os entraves proporcionados
pelas questdes legais, considerando a obrigatoriedade de acionar o Conselho
Tutelar e a possibilidade de essa investigacdo subsidiar decisbes no ambito
judiciario; a deficiéncia estrutural nos servicos para garantir efetiva protecdo as
vitimas e a falta de habilidade e de formacdo profissional, uma vez que muitas

grades curriculares ndo contemplam o assunto.

Saliba et al (2007) apontam a atribuicdo de sigilo profissional as ocorréncias
de violéncia como fator limitante para a comunicagdo, pois, muitas vezes, 0S
profissionais ndo reconhecem que a notificagdo constitui justa causa para o
rompimento.

Rohifs, Vallis — Liobet (2003) relatam, ainda, a dificuldade de administracéo do
tempo, pelos profissionais, como outra justificativa para a falta de registro de
informacgdes de violéncia de género.

A falta de qualidade dos dados também interfere diretamente na analise da
situacao da violéncia no Brasil. Estudo conduzido por Franco (2013) sobre violéncia
em um municipio do Sul de Minas Gerais, no intuito de verificar as informacdes
geradas, verificaram que os boletins de ocorréncia policial esclarecem pouco a
violéncia, uma vez que campos fundamentais sdo mal preenchidos.

Tomimatsu et al (2009) compararam o motivo de internacées hospitalares por
causas externas registradas em laudos médicos com os informados no Sistema de
Informacao Hospitalar (SIH). Evidenciaram que cerca de 25% das informacdes, em
LondrinaPR e 40%, em MaringdPR, foram declaradas como causas naturais.

2.1 Sistemas de informacéo e informatica no Brasil

As informacgdes sobre violéncia produzidas no Brasil sdo obtidas por meio da
utilizacdo dos Sistemas de Informacédo (SIS). Os SIS s&o instrumentos com o
objetivo de subsidiar gestores e profissionais de saude no processo de tomada de
decisdo. Portanto, a governanga das tecnologias de informagédo (Tl) tem um
importante papel para a manutencdo da longevidade e da sustentabilidade das
politicas de saude (BRASIL, 2012).
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O Centro de Controle e Prevencédo de Doencas (CDC) elaborou um relatorio
para subsidiar avaliagbes dos SIS. Nesse instrumento, foram definidos os atributos
necessarios para evidenciar um desempenho satisfatorio e a credibilidade da
informacdo gerada. Sao eles: simplicidade; flexibilidade; qualidade dos dados;
aceitabilidade; sensibilidade; valor preditivo positivo; representatividade;
pontualidade e estabilidade (GERMAN, 2001).

Utilizando as recomendacdes, estudo que avaliou os SIS em saude dos
paises da regido mesoamericana constatou que em nenhum deles estava totalmente
adequado as necessidades para um efetivo funcionamento, mas que possuem uma
base com as quais podem-se obter informacdes Uteis. Paises como Costa Rica e
México obtiveram melhor avaliacdo e outros, como El Salvador, Honduras e
Nicaragua, apresentaram menores desempenhos. Concluiu ser importante a
consolidacdo de um intercambio de experiéncias exitosas para se obter um nivel
mais homogéneo de qualidade na regido (PALACIO-MEJIA, 2011).

Vérios estudos demonstram a falta de qualidade dos SIS no Brasil
(BARBUSCIA, RODRIGUES-JUNIOR, 2011; SAO PAULO, 2011; FARIAS 2011). Os
principais entraves a qualidade das informacgfes geradas pelos SIS no Brasil séo: a
grande variedade de sistemas disponiveis; as dificuldades de padronizacdo e de
integracdo com outros aplicativos; a dificuldade de conectividade dos servigos de
salude a internet; a existéncia de mudltiplos formularios, sendo alguns até para o
mesmo evento; e a deficiéncia relativa de qualificacdo profissional nessa area, além

da insuficiéncia de estratégias de financiamento (BRASIL, 2012).

A tomada de decisdo em saude no Brasil ainda é determinada por uma praxis
informacional, formada a partir do modelo biomédico hegemdnico que se caracteriza
por ser fragmentado e voltado para a patologia. Por isso, ha a valorizacdo de
algumas informacdes em detrimento de outras (MORAES; GONZALEZ, 2007),
enquanto a tendéncia mundial é a proliferacdo de SIS com foco no paciente
(GOLDZEIG et al, 2009).

Ao considerar que a fragmentacao da informacédo e da informatica no Brasil
nao responde as atuais necessidades de saude dos sujeitos, Moraes; Gonzalez
(2007) discutem a necessidade do “intercampo de informacéo e informatica em
saude” onde
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0s atores, praticas, procedimentos e saberes que tanto atravessam e
penetram em outros campos (...) quanto constituem e interpelam as
zonas de intersecdo que estariam a existir nos intersticios dos
diferentes campos (...) das ciéncias e acfes em salude (MORAES;
GONZALEZ, 2007).

O termo E-saude tem sido utilizado mundialmente para denominar o conjunto
de ferramentas informacionais projetadas para melhorar a tomada de deciséo clinica
e gestora, a vigilancia em saude, enfim, todo o sistema de saude visando apoiar as
mudancas comportamentais relacionadas a saude da populacdo (PIETTE, 2012).
Sao exemplos de E-salude os sistemas de registro eletrénico (prontuarios
eletrénicos), servicos de apoio meédico a distancia e sistemas de informagéo e

gestao da saude.

A integracdo de registros eletrbnicos (prontuarios eletrbnicos) possui
vantagens, dentre elas, a possibilidade de se evitarem perdas e deterioracdo de
informacdes, o monitoramento de atendimentos de saude, evitando as duplicidades
de terapias e exames complementares para que sejam evitados gastos
desnecessarios. Favorece a integralidade, uma vez que se obtém informacdes sobre
0 paciente e, ndo, sobre a patologia (GOST GARDE, 2000; MORRIS ET AL., 2002;
BRASIL, 2012).

No Brasil, porém séo encontrados alguns entraves a implantacao de registros
eletrénicos integrados. Os recursos financeiros destinados ao setor, até 0 momento,
séo insuficientes. Falta aprimoramento na definicdo de padrbes de comunicacao e
de representacdo de dados clinicos. H& conflitos de interesse com a medicina
privada e dificuldade de alguns profissionais em aceitar a exposicao das condutas
clinicas (BRASIL, 2004).

Vérios autores apontam, ainda, como fator preocupante na implantacdo de
SIS integrados a necessidade de formacédo e de capacitacdo de profissionais de
saude com competéncias e habilidades que atendam as novas demandas do setor
(BRENDER et al., 2000; GOST GARDE, 2000; MORRIS et al., 2002; GOLDZEIG, et
al, 2009).

As estratégias de implantacdo de sistemas integrados sdo realidades em
paises desenvolvidos. Todos os paises europeus tém documentos elaborados com
objetivos concretos e com medidas de implementagéo. Alguns paises ja possuem
implantados prontuérios eletrénicos ou sumarios clinicos (STROETMANN, 2011).
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Alguns paises de média e de baixa renda implantaram sistemas de
informac&o integrados, por exemplo, o SIS no Malawi, de Ruanda e da Africa do Sul,
gue integra a coleta de dados sobre cuidados de saude em diversas clinicas. O
sistema TRACnet em Ruanda, que monitora e avalia dados sobre a assisténcia a
pessoas que vivem com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e esta integrado
também com dados de vigilancia (PIETTE,2012).

No Brasil, a mais importante cidade do pais possui um sistema integrado em
saude em funcionamento, o Sistema Integrado de Gestdo de Saude e Cuidados
(SIGA), que gerencia o atendimento e o paciente. Analises apontam que, apos sua
implantagéao , houve um aumento de 35% na produtividade de servigos ambulatoriais
na cidade de Sao Paulo (SP). O mesmo sistema foi implantado na cidade brasileira
de Campinas com um aumento de 30% em visitas de pacientes (COSTA; LEAO;
MOURA, 2007).

No estudo de caso do sistema integrado adotado pela cidade de Sao de
Paulo, os autores demonstraram que, por meio de adogdo de normas e estruturas
adequadas, € possivel intensificar um sistema a um nivel multi-institucional (COSTA;
LEAO; MOURA, 2007).

Outro exemplo de utilizacdo de E-saude no Brasil é a Rede de Teleassisténcia
de Minas Gerais (RTAMG) a qual € composta de atividades assisténciais em
cardiologia (teleconsultoria e telediagnostico), atividades educacionais e de
pesquisa. O programa abrange 660 municipios do estado, com cobertura de 87%
dos municipios com populagéo abaixo de 14.000 habitantes (MINAS GERAIS, 2012).

Por meio de avaliacdo do custo-beneficio do servico de telecardiologia no
Estado de Minas Gerais, Andrade et al. (2011), concluiram que é possivel a
implantacdo do servico como programa regular do servico publico para apoio a
atencdo primaria em cidades brasileiras de pequeno porte.

Estudos tém avaliado principalmente a produtividade e a qualidade das acdes
de saude, mas € necessaria a ampliacdo de pesquisas sobre o impacto das acdes
de E-saude nos resultados de salude e sobre o célculo do custo-beneficio de sua real
implementagédo (GOLDZEIG, 2009; PIETTE, 2012).
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2.2 A Politica de informacéo e informética em saude no Brasil

Com o objetivo de organizar o Sistema Nacional de Informacdo em Saude
(SNIS), o MS, por influéncia das deliberacbes da 122 Conferéncia Nacional de
Saude, assumiu o compromisso de formular a Politica Nacional de Informacédo e
Informética em Saude (PNIIS) e, no ano de 2004, elaborou um documento-base para
a politica. No texto, o MS relatava a implantacdo de um sistema integrado de
informacao, o Prontuario eletrdonico. (BRASIL, 2004)

Porém o conteudo do documento elaborado em 2004 néo foi regulamentado,
mas contribuiu na formulacdo da PNIIS-2012. Para a implementacdo da politica, o
MS j& instituiu algumas ac¢des normativas. Dentre elas, a redefinicdo do Comité de
Informacao e Informatica em Saude (dirigir e fiscalizar as a¢des); a regulamentacao
dos padrbes de interoperabilidade dos SIS e do direito constitucional ao acesso a
informacéo publica, além da inclusdo de acdes no Plano Nacional de Saude e Plano
Plurianual 2012-2015 (BRASIL, 2012).

Por meio do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP) que
representa um instrumento de colaboracédo entre as trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal), o Ministério da Saude visa a implementacdo da PNIIS nas
diversas regifes de saude. Além disso, esta pactuando com as esferas estaduais e
municipais a utilizacdo do Mapa da Saude, o qual € um instrumento que utiliza a
tecnologia de georreferenciamento para a demonstracdo geografica da capacidade
instalada dos servicos de saude da regido. Para avaliar os servicos publicos de
satde, o MS desenvolveu o indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Salde
(IDSUS). A analise sera realizada pelos dados gerados pelos SIS (BRASIL, 2012).
No intuito de melhorar o IDSUS, os servicos de saude deverdo investir na qualidade

dos registros gerados nos SIS.

A implantacédo do sistema nacional de registro eletronico ja estava prevista no
documento-base elaborado no ano de 2004. Como sua implantagdo ndo ocorreu até
0 momento, uma das diretrizes da PNIIS-2012 € o estabelecimento de um padréao
gue possibilite a construgéo do prontuario eletrénico no Pais (ID, 2012).

A utilizacdo da informatica em saude apresenta varias possibilidades
tecnoldgicas de intervencdo em salde. E necessario, para o fortalecimento do
processo decisorio clinico e gestor, a efetiva implementacdo da PNIIS-2012 no
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Brasil, pois, at¢é o momento, observam-se apenas timidas iniciativas, como a
implantagéo do prontuério eletrénico em alguns municipios brasileiros.

A Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias prevé a criacdo de um banco de dados que relna as investigacoes
epidemiologicas ja desenvolvidas no Pais, visando a unido de esforgcos e a
otimizacao de recursos disponiveis (BRASIL, 2001).

No entanto, até o momento, a vigilancia de violéncias estd sendo feita por
meio de um sistema de informacéao ja existente anteriormente, o SINAN que, apesar
de utilizar um instrumento padronizado e Unico, a Ficha de Investigacdo Individual
(FIl) de violéncias, ndo reune as informacdes epidemiolégicas no pais. Talvez a
implantacdo do prontuario eletrénico previsto na PNIIS-2012 possibilite essa
integracéao.

2.3 Sistema de Informacg6es de Agravos de Notificacdo Compulséria- SINAN

O SINAN foi implantado com o objetivo de padronizar os registros gerados
para possibilitar analise e divulgacdo da situacdo de saude em todo o territorio
nacional, em conformidade com a organizacdo do SUS. Seu processo de
implantacdo iniciou-se no principio da ultima década do século XX, mas, somente
em 1998, foi regulamentada (Portaria MS/GM n° 1.882, de 18 de dezembro de
1997), a obrigatoriedade da alimentacéo regular por todas as esferas de gestao da
saude (municipios, estados e Distrito Federal), sendo o gestor nacional o Ministério
da Saude (BRASIL, 2009 b).

A notificacdo compulsoéria no SINAN de doencas e agravos € definida por
meio de portarias regularmente atualizadas que definem os procedimentos
normativos. A Portaria n° 104, de 25 de janeiro de 2011, é a vigente atualmente . E
facultado aos estados e municipios incluirem outros agravos de interesse no
programa (LAGUARDIA et al, 2004).

Com a implantagdo do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(VIVA), em decorréncia da magnitude social e econémica desses flagelos, sobretudo
no setor saude, foi criada em 2006 a Ficha de Notificag&do/Investigagao individual de
Violéncia Doméstica, Sexual e outras (ANEXO A) que, inicialmente, foi utilizada por
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meio do software Epi Info Windows, foi implantada, apenas, em servigcos de
referéncia para violéncias. No ano de 2009, passou a ser integrada ao SINAN,
estando disponivel a todos os municipios. As Secretarias Estaduais de Saude
realizavam a implantacdo gradativa iniciando pelos grandes centros e municipios de
maior porte. Em 2011, quando entrou para a lista nacional de notificacao
compulsoria, passou a ser realizada em todos os servicos de saude, publicos ou

privados, em cérter universal (BRASIL, 2009b).

Com a inclusdo da violéncia doméstica, sexual e outras na lista da referida
portaria, a notificacdo do agravo torna-se obrigatéria a todos os profissionais e
servicos de saude.

Esse instrumento é importante, pois pode produzir visibilidade da violéncia em
todos os niveis de atencdo. Considerando que os profissionais da Estratégia de
Salde da Familia (ESF) possuem um importante elo com as familias, sdo, assim,
pontos de apoio focal na identificacdo da violéncia dentro do domicilio e na
proposicéo de acdes de intervencdo no a&mbito do setor saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a qualidade dos registros sobre violéncia domeéstica, sexual e outras
geradas a partir do banco de dados do Sistema de Agravos de Notificagdo
compulsoria (SINAN) no estado de Minas Gerais nos anos de 2010-2011, e
caracterizar os atendimentos notificados.

3.2 Objetivos Especificos

Verificar as inconsisténcias, incompletitudes dos dados do Sistema de
Agravos de Notificacdo compulsoria;

Descrever a ocorréncia da violéncia por meio da avaliacdo das variaveis:
sexo, faixa etaria, cor da pele/etnia, dados do provavel agressor e local de
ocorréncia, relacionando-as com a tipologia da violéncia;
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico descritivo-exploratorio de desenho
individual-observacional-transversal e retrospectivo. As pesquisas descritivo-
exploratorias visam descrever caracteristicas de determinado fendmeno, estabelecer
relacdes entre variaveis determinando ou ndo a natureza destas relacfes, além de
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos para a formulacdo de novos
problemas de pesquisa ou novas hipGteses para estudos posteriores
(ROUQUAYROL; BARRETO, 2003). A denominacdo observacional refere-se as
investigacbes de eventos que ocorrem naturalmente e o delineamento transversal

representa temporalidade instantanea (PEREIRA, 2008).

4.2 Local

O estudo foi realizado na Unidade Federativa (UF) de Minas Gerais, 0
segundo estado mais populoso do Brasil com 19.597.330 de habitantes (DATASUS,
2013). A identificacdo cartogréfica das notificacdes foi feita de acordo com as
divisbes estabelecidas no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR-MG) (FIGURA 01).
O estado se compde de 13 regides ampliadas de salude (Quadro 01) de saude que
se subdividem em 77 regides de saude (MINAS GERAIS, 2011).
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Quadro 01 - Adscricdo, numero de municipios, extensdo territorial e
populacao por macrorregido de saude. Minas Gerais, 2013. Alfenas, 2014.

Macrorregido e pélo (s) Numero de  Extenséo Estimativa da
macrorregional (is) municipios territorial Populagdo!2013
(km?)

Centro (Belo Horizonte e Sete Lagoas) 104 58.251,9 6.429.520
Centro sul (Barbacena) 50 15.104,8 757.755
Jequitinhonha (Diamantina) 29 25.823,6 387.025
Leste (Governador Valadares e Ipatinga) 85 32.314,1 1.515.889
Leste do sul (Ponte Nova) 53 15.168,4 692.406
Nordeste (Tedfilo Otoni) 63 56.641,1 838.903
Noroeste (Patos de Minas) 33 79.594,3 686.334
Norte (Montes Claros) 86 117.072,1 1.651.601
Oeste (Divinépolis) 55 29.257,9 1.261.214
Sudeste (Juiz de Fora) 94 24.664,7 1.641.619
Sul (Alfenas, Pouso alegre, Pogos de 153 53.766,3 2.737.740
Caldas, Passos e Varginha)

Triangulo do Norte (Uberlandia) 27 42.783,7 1.248.863
Triangulo do Sul (Uberaba) 27 35.534,7 744.497
Total: MINAS GERAIS 853 580.720,8 20.593.366

Fonte: Datasus,2013 e PDR,2011.
1 Estimativa para o Tribunal de Contas da Unido. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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4.3 Populacao

O levantamento constituiu-se de todas as notificacdes de violéncia realizadas
por meio da Ficha de Notificacdo/Investigacao Individual — Violéncia Doméstica,
Sexual e outras, totalizando 22.755 (vinte e dois mil e setecentos e cinquenta e
cinco) registros no periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 2010 e 2011.

4.5 Instrumento de coleta dos dados

A fonte dos dados secundarios foi o banco composto pelas notificaces
registradas no SINAN nos anos de 2010 e 2011. O banco de dados constitui do
conglomerado de dados do estado todo em uma plataforma Unica, disponibilizado
pela Secretaria de Estado de Minas Gerais (SES-MG).

O formulario padrdo do SINAN constitui-se de duas partes: a Ficha Individual
de Notificacdo (FIN) e a Ficha Individual de Investigacdo (FIl) (ANEXO A). A FIN
contém dados gerais do estabelecimento notificante; identificacdo do agravo e do
paciente, caracteristicas socioeconémicas, dados de residéncia e informacdes sobre
o notificante. A Fll contém informacBes especificas de cada doenca e agravo e a
conclusao da investigacdo (LAGUARDIA et al., 2004).

4.6 Analise e interpretacdo dos dados

O arquivo foi extraido do sistema de informacéo em 08 de novembro de 2012;
portanto ja havia transcorrido tempo para a conclusdo oportuna das investigacoes —
cujo prazo é de 60 dias — como também para a analise da qualidade e para a
realizacdo de correcdes pelos setores responsaveis em todas as esferas de governo
(municipal, estadual e federal). Para a analise da qualidade das informagfes, foram

avaliadas as incompletitudes e as inconsisténcias.



35

Para a verificacdo das incompletitudes, foram considerados todos os campos
sem preenchimento ou assinalados com ignorado. Os parametros utilizados para
essa avaliacdo foram adaptados de um estudo que analisou a completude das fichas
de investigacdo de hepatites Virais no estado de Pernambuco (BARBOSA,
BARBOSA, 2013). A categorizacéao foi realizada da seguinte forma: baixa (< 10% de

registros sem preenchimento); regular (11 a 30%) e alta (> 30%).

Para a identificagcdo das inconsisténcias foi elaborado, pelos autores, um
Instrumento de Descricdo das Possiveis Incoeréncias (IDPI), fundamentado nas
orientagdes do ‘Roteiro para uso do SinanNET, Analise da Qualidade da Base de

Dados e Calculo de Indicadores Epidemiol6gicos e Operacionais - Violéncia
Domeéstica, Sexual e/ou Outras Violéncias (BRASIL,2010 b). Foram elaborados 109
tipos de inconsisténcias. Cada um dos campos da ficha de notificacdo foi analisado
guanto a presenca de todas as possiveis inconsisténcias elencadas no IDPI.

Para a interpretacdo da qualidade dos dados, tabularam-se as variaveis
propostas em um banco eletrénico. Em seguida, todos os campos com presenca de
inconsisténcias foram assinalados na planilha, destacando-as em cores, sendo uma
cor para cada tipo identificado. As inconsisténcias foram analisadas por campo de
ocorréncia com analises descritivas dos resultados.

Na segunda etapa, foram excluidas todas as notificacbes que continham
algum tipo de inconsisténcia para que essas ndo pudessem interferir nas analises
estatisticas das variaveis propostas. Apos a exclusdo, permaneceram 13.185
registros. Posteriormente, os dados foram importados pelo Software SPSS
(Statistical Package for the Social Science), versdo 17, para as analises estatisticas,

descritivas e analiticas.

Foram exploradas as relacdes existentes entre as variaveis para descrever o
perfil da violéncia. Para verificar as possiveis relacdes entre as variaveis, foram
usados o teste Qui-quadrado e o Exato de Fisher. Esses testes avaliam a
independéncia entre duas variaveis, verificando, assim, a significancia de sua
associagao. O teste Exato de Fisher foi utilizado nos casos de tabelas de dupla
entrada quadrada as quais continham frequéncias menores que cinco; nos demais
casos foram utilizados o Teste Qui-quadrado.

Para representar o nimero de casos de violéncias notificados no SINAN-net

no periodo analisado, foi construido um cartograma representativo com o
guantitativo distribuido nas 13 macrorregides de salude do estado de Minas Gerais.O
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mapa foi elaborado por meio do programa TabWin, concebido pelo Departamento de
Informatica do Ministério da Saude (DATASUS, 2013).

Para a analise da qualidade do preenchimento das fichas, foram avaliadas as
seguintes variaveis:

. Dados gerais (municipio de notificagdo, data da ocorréncia da
violéncia);

Notificacdo individual (data de nascimento, idade, sexo, informacfes
sobre possivel gestacao, raca/cor, relacdes sexuais, escolaridade);
Dados de residéncia (zona e pais de residéncia);

Dados da pessoa atendida (ocupacéo, situacdo conjugal/estado civil,
existéncia e tipo de deficiéncia/transtorno);

Dados da ocorréncia (municipio, zona, local e hora de ocorréncia,
recorréncia da violéncia, possibilidade de violéncia autoprovocada);
Tipologia da violéncia (tipo de violéncia e meio de agressao);
Detalhamentos sobre atendimento de violéncia sexual (tipo de violéncia
sexual, ocorréncia e tipo de penetracao, procedimentos realizados);
Consequéncias da violéncia (consequéncias da ocorréncia detectadas
no momento da notificacéo);

LesOes (natureza e parte do corpo atingida);

Dados sobre os provaveis autores da agressao (numero de envolvidos,
vinculo/parentesco com a vitima, sexo, suspeita de uso de alcool);

Evolugdo e o encaminhamento do caso (encaminhamento ao setor
saude e outros setores, relacdo com o trabalho, emissdo de
comunicagdo de acidente de trabalho - CAT, circunstancia da leséo,
classificacao final, evolucédo do caso).

Para a andlise estatistica e caracterizacdo dos atendimentos, foram utilizadas
as variaveis idade, sexo, raga/ cor, tipo de violéncia (fisica, psicolégica/moral, tortura,
sexual, financeira/econémica, negligéncia/abandono), local de ocorréncia
(residéncia, ndo residéncia) e dados do provavel autor da agressao (vinculo/grau de
parentesco com a pessoa atendida).

Para um melhor compreenséao do leitor optou-se por apresentar os resultados
e discussdo em duas categorias: a analise das incompletitudes e inconsisténcias e a
caracterizacdo da ocorréncia dos tipos de violéncias.
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4.7 Considerac0Oes éticas

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Alfenas e aprovado por meio do parecer consubstanciado
n° 193.710 (ANEXO B).

Por se tratar de pesquisa que envolve seres humanos de forma indireta,
utilizando-se de dados secundarios e apos a ocorréncia do evento, de acordo com a
Resolucdo n° 466/12, estd isenta a necessidade de aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no entanto a pesquisadora firma o acordo de
respeitar o anonimato das informacgfes, ndo utilizar iniciais ou quaisquer outras
indicagbes que possam identificar vitimas de violéncia, e divulgar os resultados

apenas em meios cientificos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Analise das incompletitudes e inconsisténcias

No periodo de 2010-2011, foram notificados no estado de Minas Gerais
22.755 casos de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou Outras Violéncias. Ao analisar as
fichas de notificagcdo, verificou-se um total de 36,5% (8313/22755) com uma ou mais
inconsisténcia.

Além disso, foi avaliada também a presenca de notificacbes com
caracteristicas de acidentes. Dentre a totalidade, 0,4% (100/22755) foram notificadas
como violéncia, porém, em um ou varios campos, havia descricdo da palavra
acidente ou caracteristicas similares como: “mae informa queda da cama” ou “ inalou

veneno acidentalmente”, etc.

A diferenciacdo entre acidentes e violéncias esta na definicdo do carater de
intencionalidade. O acidente é entendido como um evento ndo intencional e
representa uma forma concreta de agressbes e, pode de diversas formas, ser
previsivel e previnivel. Essas caracteristicas dificultam a compreensao do carater de
intencionalidade, pois a divisoria € muito ténue entre os dois acontecimentos, o que,
muitas vezes, gera certo grau de imprecisdo (BRASIL, 2001). A falta desse limite
nitido entre o intencional ou ndo, pode acarretar na rotulagem como acidentes de
certas situacfes violentas. Assim como, situacfes conflituosas que terminaram em

acidentes podem ser confundidas como violéncia (JORGE, 2002).

Essa imprecisdo foi evidenciada nos registros dos atos violentos,
demonstrando a dificuldade dos profissionais de saude em definir as causas
intencionais ou em registrar com clareza os fatos.

Para a OMS a intencionalidade € um dos aspectos mais complexos na
definicdo da violéncia, e destaca dois pontos relevantes ao conceito de violéncia. O
primeiro é que a intencdo de usar a forgca ndo necessariamente significa intengéo de
causar dano. O segundo refere-se a distingéo entre a intencao de lesionar e de usar
forca. A violéncia esta estritamente relacionada aos fatores culturais, sendo assim,

em determinadas nacdes o0 uso da forca pode ser considerado praticas culturais
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aceitas, sem a intencdo de gerar dano. Assim, a OMS relaciona o conceito a saude
e ao bem-estar das pessoas. (KRUG et al, 2002).

Dentre os casos que demonstraram imprecisdo na diferenciacdo entre
violéncia e acidentes, 25% representaram notificacdes de negligéncia. Esta é
caracterizada pela omissdo da familia e da sociedade no provimento das
necessidades de um grupo vulneravel. No entanto, em eventos que afetem a
integridade fisica, mas, de ocorréncia isolada e sem fatores agravantes como

alcoolismo e outros, questiona-se a intencionalidade.

Os casos de violéncia extrafamiliar (criminalidade/delinquéncia), cujas vitimas
sejam adultos (20 a 59 anos) do sexo masculino, ndo é objeto de notificacdo pelo
SINAN. Esse tipo de vigilancia € realizado por outras fontes de notificacdo e por
meio de inquéritos. (BRASIL, 2009). No entanto, foram encontrados 5,1 %
(1157/22755) de notificacdes com essas caracteristicas.

Somando-se o percentual de inconformidades com as notificagbes com
caracteristicas de acidentes e de violéncias extrafamiliares em adultos do sexo
masculino, totalizam-se 42 % (9570/22755) de inconsisténcias. Esse numero é muito
significativo, pois interfere diretamente nas analises estatisticas do setor saude.

A Tabela 1 se refere as inconsisténcias e as incompletitudes das fichas de
notificacdo nos campos: notificacdo individual, dados de residéncia, dados da
pessoa atendida e dados da ocorréncia. A informacéo sobre a idade da vitima é um
campo de preenchimento obrigatério, pois o software ndo permite o seguimento da
alimentacdo dos demais dados da investigacdo. No entanto, 0,8% das idades
registradas apresentavam dados inconsistentes. Isso pode ser identificado pelas
fichas conterem o registro da data de notificacdo exatamente igual a data de
nascimento, ou, por registros de caracteristicas incompativeis com a idade. Essas
falhas puderam ser vislumbradas, por exemplo, no registro de observacdes
adicionais como: menores de 01 ano com informacgao de “gestacéo de 5 meses” ou

“agresséo fisica de marido para esposa”, entre outras.



40

Tabela 01- Frequéncia de inconsisténcias e incompletitudes por campo de

notificagcdo (notificagéo individual, dados de residéncia, dados da pessoa atendida e

dados da ocorréncia), Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

N° Campo Inconsisténcia” Incompletitude ‘
Campo N Total % N %
9 Data de nascimento 184 21864 0,8 891 3,9
o 10 Idade 184 22755 0,8 * *
E 11 Sexo 2 22755 0 * *
> 12 Gestante 0 22755 0 * *
.-g 13 Raga/cor 0 17657 0 5098 22,4
lgﬂ 14 Escolaridade 7 12431 0,1 10324 454
,g 29 Zona 0 21891 0 864 3,8
3 30 Pais 0 22755 0 * 0
= 31 Ocupacéo 39 8302 0,5 14453 63,5
Situagéo
32 conjugal/Estado civil 1 17622 0 5133 22,6
33 Relagbes sexuais 0 12227 0 10528 46,3
© 34 Deficiéncia/Transtorno 89 16074 0,6 6681 29,4
E 35 Tipo de deficiéncia/transtorno
3 Fisica 0 21437 0 1318 58
< Mental 0 21448 0 1307 57
§ Visual 0 21390 0 1365 6
8 Auditiva 0 21385 0 1370 6
3 Transtorno 0 21429 0 1326 58
A mental
B comportammanstomo de 0 21404 0 1351 59
portamento
___Ourras 168 21274 08 1481 65
deficiéncias/sindromes
39 Bairro NA 22755 NA 9957 43,8
40 Logradouro NA 22755 NA 9925 43,6
41 Namero NA 22755 NA 12572 55,2
'g 46 Zona 19084 0 3671 16,1
e 47 Hora da ocorréncia 11839 0 10916 48
§ 48 Local de ocorréncia 17595 0 5160 22,7
S Outros 178 955 18,6 0 0
4 Ocorreu outras
< 49 vezes? 0 14778 0 7977 35,1
o A lesao foi
50 autoprovocada? 798 18700 4,3 4055 17,8

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.

Notas:*Campos de preenchimento obrigatério. NA — Nao avaliados pela inexisténcia de campos relacionados.

Percentual calculado sobre o numero de notificacdes com o referido campo preenchido
Percentual calculado sobre a totalidade das notificacdes

7

O registro sobre o sexo da vitima, que é obrigatorio, apresentou um

percentual insignificante de inconsisténcia. O instrumento de notificagdo possibilita o

preenchimento de sexo feminino, masculino ou indeterminado. No entanto, no
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periodo analisado, foi encontrado apenas 02 casos com 0 preenchimento de sexo
indeterminado. Nao foi possivel a comparacdo do sexo com 0 home da pessoa
atendida, pois os campos que possibilitariam a identificacdo das vitimas néo foram
utilizados no estudo.

As informacdes sobre gestacéo, quando comparadas com a idade e sexo da
vitima, apresentam-se de forma fidedigna, uma vez que o sistema ndo permite a
digitacdo dos dados sobre o periodo gestacional incompativeis com as variaveis:
idade e sexo. Analisando a relacdo com os demais campos, sobretudo em
informacdes adicionais, ndo foram identificadas inconsisténcias.

O campo escolaridade foi comparado a idade da vitima para determinar os
possiveis registros errbneos. A educacdo escolar, no Brasil, compde-se de duas
modalidades, a educacdo basica, formada pela educacdo infantil, ensino
fundamental e ensino médio e a educacdo superior. O periodo regular para a
conclusdo da educacdo béasica constitui-se dos nove anos destinados ao ensino
fundamental, iniciando-se aos seis anos de idade e trés anos do ensino médio,
totalizando doze anos de estudo (BRASIL, 1996).

Atualmente, embora ndo exista a exigéncia de idade minima para o ingresso
na educacgao superior, a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB) (Lei
n° 9.394, de 20 de Dezembro de 1996) exige que o aluno tenha concluido o ensino
médio para ingressar na universidade (BRASIL, 1996). No estudo, uma vitima que
foi notificada com a escolaridade de ensino médio completo aos 06 anos e outras
seis que foram registradas com ensino superior completo e idade inferior a 18 anos

foram consideradas como inconsisténcia.

Devido ao pequeno percentual de falhas no registro da escolaridade, pode-se
inferir que esse campo, quando preenchido, se comporta como um dado de
gualidade, no entanto apresentou alto percentual (45,4) de ndo preenchimento,
dificultando a determinacédo da relacdo entre os anos de estudo e violéncia nas
analises realizadas pelo setor saude.

O campo ocupacao apresentou alto percentual de incompletitudes (63,5 %). A
dificuldade do preenchimento do dado pode estar relacionada a dificuldade de
utilizacdo da Classificacédo Brasileira de Ocupacédo (CBO). A CBO foi instituida pela
portaria ministerial n°. 397, de 9 de outubro de 2002; tem por finalidade a
identificacdo das ocupagOes no mercado de trabalho, para fins de uniformizacao de

uma classificacao nacional (BRASIL, 2002).
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Como a violéncia no ambito do trabalho vem se constituindo em um
importante problema de saude publica no Brasil, conforme descrito pelos autores
Oliveira, Nunes (2008), a informacdo da ocupacédo das vitimas poderia contribuir na
identificacdo da relacdo do trabalho com a violéncia, portanto torna-se necessario
maior empenho no levantamento dessa informacdo e maior afinidade dos

profissionais de saude na utilizacdo da CBO.

As informacdes sobre Situagdo conjugal/Estado civil e Relagbes sexuais
apresentaram incompletitude regular (22.6%) e alta respectivamente (46,3%). O alto
percentual de incompletitudes nas informacdes sobre o perfil de relagcdes sexuais
das vitimas pode evidenciar a dificuldade dos profissionais de saude em abordar
guestdes de sexualidade nos atendimentos prestados. Em um estudo realizado com
enfermeiras os achados evidenciaram a dificuldade com que o tema é tratado na
pratica profissional, pois, a comunicacdo sobre a temética de sexualidade ocorre de
modo fragmentado com caracteristicas do modelo biomédico, onde o foco principal
do discurso € a patologia (JUNQUEIRA et al, 2013).

Ao notificar as vitimas portadoras deficiéncia ou de transtorno, nota-se
dificuldade dos profissionais em classificar os tipos. Isso péde ser evidenciado pelas
inconsisténcias (0,8%) no preenchimento do campo outros. Este deveria ser utilizado
apenas quando a deficiéncia ou o transtorno ndo se enquadravam em nenhuma das
demais classificacbes apresentadas na ficha. No entanto, a maior parte de

inconsisténcia apresentada nesse campo referia-se a descricdo de

deficiéncias/transtornos passiveis de categoriza¢cdo em outros campos.

Além disso, uma caracteristica da ficha que dificulta a classificacdo das
deficiéncias e dos transtornos, por parte dos profissionais, refere-se a divisdo dos
transtornos em comportamentais e mentais. A Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID), que € uma publicacdo
oficial da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com o objetivo de padronizar a
nomenclatura de doencgas, nao classifica distintivamente os transtornos mentais dos
comportamentais. Assim, os profissionais tém poucos parametros para o correto

preenchimento.

Sobre as informagfes dos dados da ocorréncia evidencia-se o alto nUmero de
nao preenchimento das informacdes sobre o endereco e a hora de ocorréncia. Essa

informagcdo €& um importante instrumento que subsidia o planejamento de
intervencdes especificas para determinadas localidades, uma vez que tais fontes
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podem identificar acdes violentas ndo registradas na policia ou em outros setores
(DAHLBERG, KRUG, 2006).

O dado sobre a recorréncia da violéncia também apresentou percentual alto
de incompletitude (35,1). O modelo ecoldgico, introduzido no final da década de
1970 e utilizado para determinar as raizes de diversos tipos de violéncia, evidencia o
papel das relagdes sociais proximas como fator de perpetracdo da violéncia, pois 0s
individuos estédo ligados numa relagdo continua, contribuindo, assim, para que a
vitima seja atacada repetidamente pelo agressor (DAHLBERG, KRUG, 2006).
Portanto, como nesse banco de dados é possivel a identificagdo da violéncia
ocorrida em ambito familiar, a caracterizacdo da recorréncia de violéncia pode
contribuir para a identificacédo dos fatores de risco que operam no interior da familia,
favorecendo a abordagem da saude publica para a prevenc¢ao da violéncia.

O questionamento sobre a possibilidade de a lesdo ter sido autoprovocada
proporciona a identificacdo das tentativas de suicidio e de suicidios. No entanto,
para a consisténcia dessa informacéo, € necessario que, quando o campo for
assinalado com “sim”, o numero de envolvidos seja “um”, o provavel agressor seja a
prépria pessoa, e o sexo do autor da agressdo deve ser 0 mesmo sexo do paciente.
Quando ha incoeréncia entre esses campos relacionados, ndo é possivel determinar
se realmente foi uma lesdo autoprovocada ou se houve um registro errébneo do
provavel autor da agressdo, o que descaracteriza totalmente a violéncia ocorrida.

Um percentual significativo (4,3) de notificagbes apresentou essa inconsisténcia.

A Tabela 2 descreve as inconsisténcias e as incompletitudes nos campos que
registram a tipologia da violéncia e as informacfes acerca de violéncia sexual. Em
relacdo a tipologia da violéncia, os registros de violéncia fisica foram os que
apresentaram maior percentual (9,4) de inconsisténcias. A caracterizacdo do erro de
preenchimento foi evidenciada quando n&o foi assinalada a violéncia fisica e foi
registrado como meio de agressao substancias ou de objetos causadores desse tipo
de violéncia como, por exemplo, “forgca corporal/espancamento”, “enforcamento”,
entre outros. Houve ainda informacdes de ocorréncia de lesbes com o
preenchimento dos campos “natureza da lesao” e “parte do corpo atingida” em que a

violéncia fisica ndo foi identificada.
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Tabela 02- Frequéncia de inconsisténcias e incompletitudes por campo de

notificacdo (tipologia da violéncia e violéncia sexual), Minas Gerais, 2010-2011.

Alfenas, 2014.

Campo Inconsisténcia” Incompletitude
N Total % N %
51 Tipo de violéncia
Fisica 2029 21547 94 1208 53
Psicolégica/Moral 0 19446 0,0 3309 14,5
Tortura 0 19179 0,0 3576 15,7
Sexual 114 19585 0,6 3170 13,9
Trafico de seres humanos 0 19264 0,0 3491 15,3
© Financeira/econémica 0 19269 0,0 3486 15,3
g Negligéncia/Abandono 56 19326 0,3 3429 15,1
% Trabalho infantil 18 19224 0,1 3531 15,5
= Intervencéo legal 0 19141 0,0 3614 15,9
= Outros 15 18574 0,1 4181 18,4
-g 52 Meio de agresséo
‘_; Forca corporal 432 20509 21 2246 9,9
.E Enforcamento 26 19004 0,1 3751 16,5
Obj.contundente 50 19040 0,3 3715 16,3
Obj. pérfuro/cortante 77 19174 04 3581 15,7
Substancia/Obj. quente 63 18929 0,3 3826 16,8
Envenenamento 704 19034 3,7 3721 16,4
Arma de fogo 88 19028 0,5 3727 16,4
Ameaca 0 19000 0,0 3755 16,5
Outro 1446 18066 8,0 4689 20,6
53 Se ocorreu violéncia sexual, qual o tipo?
Assédio sexual 224 19738 1,11 3017 13,3
Estupro 612 19920 31 2835 12,5
Atentado violento ao pudor 602 19720 3,1 3035 13,3
Pornografia infantil 225 19655 1,1 3100 13,6
Exploracdo sexual 222 19668 1,1 3087 13,6
Qutros 122 19464 0,6 3291 14,5
E 54 Se ocorreu penetracdo, qual o tipo ?
= oral 1 19387 00 3368 148
o Anal 1 19450 00 3305 145
e Vaginal 8 19714 0,0 3041 13,4
% 55 Procedimento realizado
> Profilaxia DST 6 19709 0,0 3046 13,4
Profilaxia HIV 7 19698 0,0 3057 13,4
Profilaxia hepatite B 7 19649 0,0 3106 13,6
Coleta de sangue 4 19675 0,0 3080 13,5
Coleta de sémen 1 19550 0,0 3205 14,1
Coleta de secrecéo vaginal 0 19614 0,0 3141 13,8
Contracepc¢éo de emergéncia 3 19666 0,0 3089 13,6
Aborto previsto em lei 0 19715 0,0 3040 13,4

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.
Percentual calculado sobre o nimero de notificagdes com o referido campo
preenchido = Percentual calculado sobre a totalidade das notificagbes

1
Notas:
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A violéncia fisica apresentou, entretanto, um percentual baixo de
incompletitudes (5,3) que pode ser considerado de excelente preenchimento. Por
deixar marcas visiveis no corpo, a agressao fisica € mais comumente reconhecida
no ambito do setor saude (GOMES et al, 2013). Os demais tipos de violéncia
apresentaram percentuais semelhantes (regular) de incompletitudes e baixo niamero

de inconsisténcias.

A ficha de investigacdo de violéncias contém diversas alternativas que
descrevem previamente os possiveis instrumentos/formas de agressao para que o
notificante realize a descricdo do meio de agresséo utilizado.

O preenchimento da opc¢ao “outros” apenas deve ocorrer, portanto, quando o
meio de agressao utilizado n&o estiver contemplado em nenhum dos demais
campos. A maioria das inconsisténcias apresentadas referia-se, entretanto, a
descricdo de meios de agressdo com possibilidade de terem sido assinalados nos
demais campos, como por exemplo, descricdo com caracteristicas de
envenenamento: “uso de medicamentos”, “ingestdo de substancias entorpecentes”,

entre outras.

A ficha de investigacdo de Violéncias no SINANnet foi implantada em 2009 e
sua criagdo para uso nesse sistema ocorreu em julho de 2008, anterior a
implantacdo da Lei n°® 12.015, de 7 de agosto de 2009. Essa lei alterou o Titulo VI da
Parte Especial do Decreto-Lei n°® 2.848, de 7 de dezembro de 1940 — Codigo Penal,
revogando o conceito de Atentado Violento ao Pudor (AVP) e ampliando a
abrangéncia do crime de estupro. O AVP passou a ser considerado, portanto, como
estupro. Para os fins de notificacdo, o campo AVP deveria ser preenchido como “nao
se aplica”. A anadlise evidenciou que 3,1% (TABELA 02) das informagdes

classificaram a violéncia sexual ocorrida como AVP.

Outras inconsisténcias encontradas em relacdo a descricdo das violéncias
sexuais foram o registro de pornografia infantii em vitimas adultas, a n&o
classificacdo da violéncia como sexual frente a informacao de gravidez ou de doenca
sexualmente transmissivel como consequéncia. Um erro comum refere-se ao
preenchimento do item outras violéncias, que deveria ser utilizado apenas na
identificacdo de outros tipos de violéncias sexuais nao contempladas nas
alternativas. Em varios casos, entretanto, o estupro foi registrado em outros, como
exemplificado: “manipulagdo sexual”’, “tentativa de estupro”’, “manipulagdo de

genitalia”.
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As informacdes referentes ao tipo de penetracdo ocorrido apresentaram
percentual regular de incompletitudes. O preenchimento dos campos referentes ao
procedimento realizado apds a ocorréncia da violéncia sexual € importante para se
avaliar a realizacdo da profilaxia pés-exposicéo (PPE). Péde-se evidenciar por esse
estudo o preenchimento regular desses campos no periodo analisado, necessitando-

se, ainda, de esforcos para a melhoria da completitude.

No Brasil, ndo ha a obrigatoriedade da organizacdo de um servico especifico
para o atendimento a essas vitimas. Assim, para a realizacdo da PPE, a assisténcia
pode ser incluida e integrada as demais a¢Oes habituais dos servi¢cos. Os gestores
municipais e estaduais tém papel decisivo na organizagcéo da rede de atencao, de
provisdo de recurso, de capacitacdo profissional e de divulgacdo do fluxo
assistencial para o publico geral (BRASIL, 2012).

Considerando a heterogeneidade dos servigcos de assisténcia no pais, com
suas diversidades locais, regionais e estaduais, as informagdes sobre a PPE
contidas na notificacdo sdo mais um instrumento que pode possibilitar o
conhecimento da organizacdo da rede integrada de atendimento para o
planejamento das acfes de intervencao nos diversos niveis de atencao.

Tabela 03- Frequéncia de inconsisténcias e incompletitudes por campo de
notificagdo (consequéncias da violéncia, lesdo e dados do provavel autor da
agressao), Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

N© Campo Inconsisténcia’ Incompletitude2
Campo N Total % N %
56 Consequéncias detectadas no momento da notificacéo

s Aborto 0 18393 0,0 4362 19,2
9 Gravidez 65 18465 0,4 4290 18,9
g DST 7 16121 0,0 6634 29,2
¢ s Tentativa de suicidio 0 16183 0,0 6572 28,9
g(g Transtorno mental 0 15727 0,0 7028 30,9
So Transtorno comportamental 0 15734 0,0 7021 30,9
o> Estresse p6s-traumatico 0 15893 0,0 6862 30,2

Outros 48 15231 0,3 7524 33,1
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Tabela 03- Frequéncia de inconsisténcias e incompletitudes por campo de

notificacdo (consequéncias da violéncia, lesdo e dados do provavel autor da

agressao), Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

(Continuacéo)

No Campo Inconsisténcia® Incompletitude2
Campo N Total
57 Natureza da leséo 1415 19590 7,2 3165 13,9
léz% Outros 1275 19253 6,6 3502 15,4
§$ 58 Parte do corpo atingida 215 19836 1,1 2919 12,8
g_' 59 Numero de envolvidos 140 18515 0,8 4240 18,6
2 60 Vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida
E Pai 39 16019 0,2 6736 29,6
2 Mae 57 16010 04 6745 296
o Padrasto 16 15975 0,1 6780 29,8
'§ Madrasta 3 15915 0,0 6840 30,1
S Conjuge 129 16426 0,8 6329 27,8
& Ex-cOnjuge 32 16107 0,2 6648 29,2
Namorado (a) 22 16045 0,1 6710 29,5
Ex-namorado (a) 12 15987 0,1 6768 29,7
Filho (a) 16 15994 0,1 6761 29,7
o Irmé&o (a) 31 16239 0,2 6516 28,6
% Amigos/conhecidos 23 15941 0,1 6814 29,9
% Desconhecido (a) 98 16311 0,6 6444 28,3
§ Cuidador (a) 15917 0,1 6838 30,1
g Patr&o/chefe 15927 0,0 6828 30,0
o Pessoa com relagéo
g institucional 12 15883 0,1 6872 30,2
3 Policial/agente da lei 7 15920 0,0 6835 30,0
8 Propria pessoa 979 16170 6,1 6585 28,9
Outros 296 15684 19 7071 31,1
61 Sexo d9 provavel autor da
agressao 232 18044 1,3 4711 20,7
62 Suspeita de uso de alcool 0 13213 0,0 9542 41,9

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.

1 . e .
Notas: = Percentual calculado sobre o nimero de notificagdes com o referido campo

preenchido = Percentual calculado sobre a totalidade das notificacdes

Estudos demonstram que a violéncia doméstica tem sido associada a muitos

distirbios mentais, incluindo ansiedade, depresséo, transtorno de estresse poés-

traumatico, transtornos alimentares e psicose (ORAM et al, 2013; WHO, 2005). A

analise das consequéncias detectadas no momento da notificacdo (TABELA 03)

pode contribuir para a demonstracao da gravidade e da dimenséao das violéncias
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como causa de desenvolvimento de doencas psiquiatricas. No que concerne a
incompletitude, entretanto, a descricdo das consequéncias da violéncia apresentou
alto percentual de ndo preenchimento, principalmente em relacdo aos distarbios
psiquiétricos.

Isso pode estar relacionado a necessidade do diagnéstico clinico emitido por
profissional de salde habilitado para a identificacdo dos transtornos psiquiatricos e a
associacao ao evento violento (BRASIL, 2009). A notificacdo é compulsoéria a todos
os profissionais de saude, no entanto, a falta de esclarecimento adequado dos fatos
pelas vitimas ou por familiares sdo fatores que dificultam a avaliacdo e o

preenchimento dessas informacdes.

Nos casos de violéncia em que a estrutura fisica da vitima foi afetada, é
necessario caracterizar a lesdo. Para isso, a ficha de investigacdo nesse campo
expbe as caracteristicas basicas como “corte”, “laceragao”, entre outros, para que o
notificante registre a lesédo principal, ou seja, a de maior gravidade. Foi encontrado
um importante percentual de inconsisténcias na relacdo entre a natureza da leséo e
a parte do corpo atingida (TABELA 03). Como por exemplo, os registros de “fratura
de abdome”, "traumatismos cranio-encefalico em quadril/pelve”, “luxacdo de 6rgao
genitais/anus” e outros. Preenchimentos da alternativa “Outros”, com descricdo de
lesGes que poderiam ter sido categorizadas nas demais alternativas possiveis
também ocorreram. Além disso, apresentaram um percentual regular de

incompletitude dos campos.

Vale ressaltar que a falta de tempo foi apontada em diversos estudos
(GONCALVES, FERREIRA, 2002; ROHIFS, VALLIS — LIOBET, 2003; SALIBA et al,
2007;) como fator de entrave a realizacdo da notificacdo por parte dos profissionais
de saude. A sobrecarga de trabalho devido a falta de recursos humanos é fator que
contribui para um preenchimento rapido da ficha por parte dos profissionais da
assisténcia, o que propicia a ocorréncia de falhas nos registros.

Em relacdo aos dados do agressor (TABELA 03), o numero de envolvidos
deve referir-se apenas ao causador do ato violento. As inconsisténcias encontradas
relacionaram-se a descricdo de numeros maiores ou menores de agressores que 0S
registrados em vinculo/grau de parentesco com a vitima. Houve informacgdes de

“dois envolvidos com registro de vinculo apenas mae”, “um envolvido com mée e pai
como grau de parentesco”. Nao houve concordancia também em alguns registros do
sexo do agressor com o vinculo/grau de parentesco: “autor mae do sexo masculino”
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ou “padrasto do sexo feminino” e, ainda, “um envolvido de ambos os sexos”. Uma
possivel explicacdo para a ocorréncia dessa falha é a inclusdo errébnea da vitima no
namero de envolvidos. A incompletitude do campo numero de envolvidos
apresentou-se de forma regular (18,6%).

O instrumento de notificacdo permite o registro do uso de alcool pelo agressor
durante a execugao do ato violento. Essa informag&o apresentou alto percentual de
incompletitude.

N&o ha campo especifico na ficha para a informacdo do uso de outras
substancias psicoativas. Essas substancias podem agir no funcionamento do
Sistema Nervoso Central (SNC), deprimindo, estimulando ou perturbando o
individuo, o que contribui para a geracdo de atitudes violentas (SCHENKE,
CONSTANTINO, ASSIS, 2009). E, ainda, as drogas ilicitas contribuem para a
dindmica de producédo de violéncia durante sua comercializacdo e a distribuicdo
(GARCIA, 2012). O conhecimento da dimensédo da relacdo do uso delas com a
violéncia, bem como, seu impacto no setor salde s&o, portanto, de extrema
importancia.

Quando o mesmo campo apresenta diversas opc¢des de preenchimento, o
notificante deve preencher aquele que se aplica a situacdo de violéncia com o
codigo referente ao “sim” e as demais com “n&o” ou “ndo se aplica”, quando for o
caso. Observou-se, no entanto, que, em geral, os profissionais tém preenchido
apenas aquela informacao referente ao ocorrido e deixado os demais em branco.

Isso contribui para a baixa completitude daguele campo.

Essa situacdo se aplica, por exemplo, a itens referentes ao vinculo/grau de
parentesco com a vitima atendida. Com isso, a incompletitude tornou-se, em geral,
alta. Houve também registros no campo “outros” de vinculos que poderiam ser
assinalados nas demais opcdes da ficha.

As informacdes referentes ao encaminhamento da vitima para o setor saude
ou para outros setores (TABELA 4) possibilitam a identificacdo da rede integrada de
atencéo a violéncia de uma determinada regido ou estado, considerando que, para a
obtencdo de melhores resultados na execucdo de acdes e de programas de
prevencdo a violéncia, sdo necessarias articulagdes institucionais, intersetoriais e

interdisciplinares.
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Tabela 04- Frequéncia de inconsisténcias e incompletitudes por campo de
notificacéo (evolucdo e encaminhamento), Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

Campo Inconsisténcia’ Incompletitude2
NO
Campo N Total % N %
63 Encaminhamento no setor
salde 0 18266 0,0 4489 19,7
64 Encaminhamento da pessoa atendida para outros setores
Conselho Tutelar 97 16622 0,6 6133 27,0
Vara da Infancia/Juventude 13 16185 0,1 6570 28,9
Casa Abrigo 16189 0,0 6566 28,9
Programa Sentinela 16140 0,0 6615 29,1
Delegacia de Atendimento a
S Mulher 0 16467 0,0 6288 27,6
c . ~ N
[} Delegacia de Protecdo a
% Crianca e do Adolescente 0 16210 0,0 6545 28,8
E Outras delegacias 16847 0,0 5908 26,0
% Ministério Publico 16118 0,0 6637 29,2
5 Centro de Referéncia da
o Mulher 0 16140 0,0 6615 29,1
S Centro de Referéncia
< Assisténcia Social 16210 0,0 6545 28,8
T; Instituto Médico Legal 16336 0,0 6419 28,2
. Outros 1557 15044 9,8 6811 29,9
65 Violéncia relacionada ao
trabalho 35 19166 0,2 3589 15,8
66 Se sim, foi emitida a
Comunicacédo de acidente de
trabalho? 0 20898 0,0 1857 8,2
67 Circunstancia da lesédo 577 6088 9,5 16667 73,2
68 Classificacao final 957 22755 4,2 0 0,0
69 Evolucao do caso 0 20239 0,0 2516 11,1

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.

Notas: = Percentual calculado sobre o nimero de notificagdes com o referido campo

2 . e
preenchido = Percentual calculado sobre a totalidade das notificacdes

Os registros sobre o encaminhamento da vitima apresentaram percentual

regular de incompletitude. Sendo que, os encaminhamentos para o proprio setor

saude apresentaram melhores indices de preenchimento que aqueles para outros

setores. Isso pode evidenciar a maior facilidade de atuacao profissional no ambito do

setor saude em detrimento as acdes de intersetorialidade. Ou seja, os atendimentos

em diversos niveis de atencdo sdo comuns a Varios agravos, enquanto que, aqueles

em outros setores necessitam de uma rede especializada. Além disso, na maior

parte desses encaminhamentos é necessaria a ocorréncia da dendncia, onde, como
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abordado anteriormente, os profissionais de salde apresentam medo das
implicacdes legais do ato.

Além disso, foram encontradas inconsisténcias referentes ao
encaminhamento para o conselho tutelar e para vara da infancia e juventude de
vitimas com idades incompativeis, ou seja, de adultos. Ainda, como ocorrido em
todos os campos com a possibilidade do preenchimento da opgédo “outros”, houve
registros de vinculos que poderiam ser categorizados nas demais op¢cfes de campos
existentes na ficha.

O aumento da violéncia relacionada ao trabalho se constitui um importante
problema de saude publica. As inconsisténcias encontradas sobre a relacdo da
violéncia com o trabalho (TABELA 04) referem-se a descricdo do ambiente de
trabalho ou do trajeto no local de ocorréncia sem o registro de violéncia relacionada
ao trabalho. Houve também o preenchimento de relacdo com o trabalho no ato
violento, em menores de 14 anos, sem a classificacdo da tipologia de trabalho

infantil. A incompletitude desse campo foi regular (15,8%).

Em um artigo conceitual de sintese, Oliveira e Nunes (2008) propéem um
conceito amplo de violéncia relacionada ao trabalho como “toda agao voluntaria de
um individuo ou grupo que venha a causar danos fisicos ou psicoldgicos, ocorrida no
ambiente de trabalho, ou que envolva relacdes estabelecidas no trabalho ou em

atividades concernentes”.

Tal como na conceituacdo da violéncia, em que existem diversas defini¢des,
umas coincidentes outras contraditérias (MINAYO, 2009), também ocorre na
abordagem da violéncia relacionada ao trabalho. Pelas inconsisténcias encontradas
nas informacdes sobre a violéncia relacionada ao trabalho pode-se inferir que o
conceito ainda esta incompreendido por alguns notificantes.Para que a violéncia no
ambito do trabalho seja claramente esclarecida, € necessario que isso esteja

arraigado de forma holistica no olhar dos profissionais de saude.

A informacdo sobre a circunstancia da lesdo (TABELA 04) foi a que
apresentou pior percentual de incompletitude (73,2%). Esse campo refere-se a
classificacdo da causa e da circunstancia da violéncia sofrida pela vitima e, néo, a
natureza da lesdo (BRASIL, 2009). Para o seu preenchimento, devem ser utilizados
os codigos do Capitulo XX — Causas Externas de Morbidade e Mortalidade (VO1-
Y98) da Classificagéo Internacional de Doencas (CID-10).
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Além de baixo percentual de registro, ainda ha as inconsisténcias que se
referiram a ndo utilizacdo do capitulo XX da CID-10. Em muitas notificacbes foram
informadas, portanto, o codigo referente a lesao principal como exemplo “fraturas”
ou, ainda, sobre os transtornos psiquiatricos apresentados no momento do
atendimento. Houve também a presenca de codigos sem qualquer relacdo com o

evento violento.

Como a notificacao é obrigatoria aos profissionais de saude, o alto percentual
de incompletitude pode ser explicado pela falta de familiaridade dos demais
profissionais (ndo médicos) com a utilizacdo da terminologia da CID-10. Estudos que
avaliaram o preenchimento do CID em outros sistemas de informacéo evidenciaram
gue médicos, mesmo utilizando cotidianamente a classificacdo, também registram
erroneamente, como exemplo o realizado em Belém-PA. Avaliando as declaracdes
de Obito, que é um instrumento onde a responsabilidade ética e juridica do
preenchimento é do médico, os autores encontraram 71,5% de erro de registro da
causa de morte. A principal incoeréncia encontrada foi a utilizagdo de termos vagos

(SILVA et al, 2013 a).

Como estratégia adotada, devido as peculiaridades que envolvem a vigilancia
das violéncias e a necessidade de realizacdo de intervencdes de urgéncia, o
Ministério da Saude orienta que, para fins de notificacdo, todos 0s casos provaveis
ou suspeitos deverédo considerados como casos de violéncias. Para o preenchimento
do campo classificacéo final, que se destina a definicdo da ocorréncia ou nédo do ato
violento, a opgéo “inconclusivo” ndo deve, portanto, ser utilizada. Essa alternativa
nao foi retirada da ficha ainda, pois, para isso, seriam necessarias alteracfes na
estrutura do instrumento eletronico.

Para o correto preenchimento, o notificante deve considerar os casos como

“confirmados” e “provaveis” (suspeitos). A alternativa “descartado” dever ser utilizada
em raras situacbes, em que, por razbes legais, o profissional de saude tem a
comprovacéo de que a vitima néo foi violentada (BRASIL, 2009).

Como inconsisténcia no campo classificacdo final (TABELA 04), foi
encontrado um percentual de fichas encerradas como “inconclusivo”. Devido a
obrigatoriedade de preenchimento, ndo ha incompletitudes.

O campo evolucao final do caso (TABELA 04), apresentou percentual regular
de incompletitude (11,1). Esse possibilita a identificagdo da ocorréncia de 6bitos por
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violéncias, portanto sua importancia esta nas contribuicdes para as analises de
mortalidade por causas externas no Brasil.

Analisando a qualidade dessas estatisticas pelo Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), Jorge, Laurenti, Gotlieb (2007) declaram que, atualmente, em
aproximadamente 10% das declaragbes de Obito, os médicos legistas registram
apenas as lesfes encontradas e, ndo, as circunstancias do acidente/violéncia.

O registro de 6ébitos por violéncias no SINAN permite a comparagdo e a
complementacdo com as informacdes geradas pelo SIM (Sistema de Informacéo de
Mortalidade). No Brasil, como os sistemas de informagdes ndo possuem integracao
automatizada, essa comparacdo de dados de um mesmo agravo entre diferentes
sistemas (relacionamento probabilistico) pode contribuir para a melhora da qualidade
de ambos. O relacionamento de dados SIM/SINAN também é uma estratégia
necessaria para a reducéo de subregistros (DRUMOND; SILVA, 2013).

Outros aspectos nao abordados neste estudo ainda s&o importantes para a
avaliacdo de sistemas de informacdo como clareza metodoldgica, cobertura,
confiabilidade, ndo duplicidade e validade (LIMA et al, 2009).

A estratégia brasileira de notificacdo pelo setor saude pode ser considerada
um avancgo, principalmente, no tocante a padronizacdo dos dados, mesmo com
presenca de heterogeneidade entre os estados, o instrumento é unico. Os Estados
Unidos da América (EUA) que sdo reconhecidos como pioneiros na iniciativa estatal
de intervencBes sobre a violéncia familiar, ja haviam estabelecido a notificacédo
compulsédria desde o final da década de 1970 em todos os estados, no entanto os
padroes e as formas de notificacdo variam de estado para estado (LIMA,
DESLANDES, 2011).

Isso nao significa que a vigilancia de violéncias esteja efetivamente
implantada no Brasil, no entanto os avancos até agora alcancados contribuem para
a o enfrentamento da invisibilidade, sobretudo, da violéncia doméstica.

Os sistemas de informagdo em saude se expandem, mas nem sempre sua
funcdo de dar visibilidade a problemas a serem enfrentados resulta em acdes
especificas do poder publico (KIND, 2013).

Conclui-se a necessidade de investimentos na qualidade das informagdes
geradas, uma vez que essas sao subsidios de tomada de decisdo tanto na esfera
local quanto em macropoliticas de saude.
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Outros levantamentos ainda s&@o pertinentes a respeito da importancia do
SINAN na informacgdo sobre a violéncia familiar, doméstica e em outras, sobretudo
analises sobre o atendimento as necessidades informacionais dos gestores de

saude e sua aplicabilidade em nivel local.
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5.2 Caracterizagéo da ocorréncia de violéncias

As informacgdes sobre a ocorréncia das violéncias no estado de Minas Gerais
foram produzidas apés a realizacdo da analise critica ao banco de dados. Isso pode
configurar alteracdes no perfil das notificacdes no estado, ja que muitos registros
foram excluidos. Sem a critica, no entanto, ndo seria possivel obter confiabilidade
para o estudo. Isso justificaria, portanto, a possibilidade da ocorréncia de dados
divergentes com os apresentados nesta andlise.

No ano de 2010, foram notificados atendimentos por violéncia 6.749 e em
2011, foram 16.006. O aumento no numero de registros justifica-se pela mudanca da
obrigatoriedade da notificacdo, que, como abordado anteriormente, no ano de 2010,
era em unidades sentinelas e, em 2011, tornou-se compulséria para todos os
profissionais de saude.

A maior incidéncia de casos notificados de violéncias (Quadro 02 e Figura 01)
nao acompanhou as caracteristicas sociodemograficas e a maior concentracdo dos
servicos de saude no estado de Minas Gerais.

Quadro 02 Taxa de incidéncia de casos notificados por violéncias nas
macrorregides de saude. Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

Macrorregides Casos Populagéo Taxa de Incidéncia *
Leste do Sul 1982 692.406 286,1
Triangulo do Sul 1682 744.497 225,8
Sul 4813 2.737.740 175,8
Oeste 1853 1.261.214 146,9
Noroeste 911 686.334 132,7
Norte 1919 1.651.601 116,1
Triangulo do Norte 1388 1.248.863 111,1
Sudeste 1396 1.641.619 85,0
Centro 5287 6.429.520 82,2
Centro Sul 398 757.755 52,5
Nordeste 415 838.903 49,5
Jequitinhonha 166 387.025 42,9
Leste 545 1.515.889 36,0

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.
Nota: lTaxa de incidéncia por 100.000 habitantes
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A distribuicdo espacial e temporal dos homicidios no Brasil apresenta um
padrao de regularidade marcado pela concentracdo nas regides metropolitanas que
sdo densamente povoadas e tém estruturas econdémicas diversificadas (ANDRADE,
DINIZ, 2013). Isso néo pode ser evidenciado no padréo das notificacdes analisadas
nesse estudo. Uma vez que, as maiores taxas de incidéncia de registros ocorreram
em macrorregiées com menores densidades populacionais.

Aquelas que apresentaram maiores taxas de incidéncia foram: Leste do Sul,
Triangulo do Sul e Sul. Isso pode evidenciar que, nos anos avaliados, a maior
incidéncia de notificacdes por violéncias esteve estritamente relacionada as
estratégias adotadas pelo setor saude de ampliacdo da vigilancia do agravo.

Figura 02 Mapa de frequéncia de casos notificados de violéncias, segundo o
municipio de notificagcdo e as macrorregides de saude. Minas Gerais, 2010-2011.
Alfenas, 2014.
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O sexo feminino foi predominante em todos os tipos de violéncia (TABELA 05
e 06). No tocante a violéncia fisica, € importante considerar que a notificacdo
ocorrida por meio desse instrumento nao inclui a violéncia extrafamiliar
(criminalidade/delinquéncia) cujas vitimas sejam adultos (20 a 59 anos) do sexo

masculino, como brigas entre gangues, etc. (BRASIL, 2009 a).

Além disso, como a notificacdo € realizada apenas quando a vitima é atendida
pelo setor saude, deve ser considerado também fato da maior procura a esses
servicos pelas mulheres, provavelmente relacionado aos fatores culturais e sociais
(LAURENTI, JORGE, GOTLIEB, 2005).

As estatisticas mundiais apontam uma maior incidéncia de mortalidade por
violéncia em homens. Correspondem ao sexo masculino 77% de todos os
homicidios no mundo, o que representa taxas acima de trés vezes mais altas do que
entre as do sexo feminino (DAHLBERG, KRUG, 2006).

A morbimortalidade diferenciada entre homens e mulheres esta relacionada,
entre outros fatores, aos padroes de género que envolvem os fatores sociais e
culturais prevalentes nas sociedades (LAURENTI, JORGE, GOTLIEB, 2005). A
violéncia de género que se manifesta sobre a opresséo e a crueldade nas relacdes
entre homens e mulheres, vitima, sobretudo, as mulheres (MINAYO, 2009). Quando
os olhares se voltam para a vulnerabilidade, a situacdo de exposicdo a violéncia se
inverte. Estudo realizado pela OMS (2005) mostrou que 32,1 % das mulheres da
cidade de S&o Paulo e 34% em municipios da zona da mata de Pernambuco (PE),

na faixa etaria de 15-49 anos, sofreram violéncia fisica por parceiro intimo.

Os dados da presente analise confirmam o que a literatura aponta em relacéo
a violéncia contra a mulher. A maior incidéncia do sexo feminino nas notificacdes de
violéncia realizadas pelo SINAN ¢é concordante em diversas analises
(MASCARENHAS et al, 2009; ASSIS et al, 2012; VELOSO et al, 2013; SILVA et al,
2013 b).

As estatisticas do setor salude no Brasil, anteriores a implantacdo da
notificacdo por meio do SINAN e disponiveis em todas as esferas de gestdo do SUS,
representavam apenas a morbimortalidade por violéncias, ou seja, informacdes
referentes ao Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH) e ao Sistema de

Informacao de Mortalidade (SIM).
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Com a implantagcdo dessa ferramenta no SINAN e com a instituicdo de sua
obrigatoriedade, tornaram-se disponiveis outras informag6es como tipologia, perfil
das pessoas envolvidas (vitimas e autores da agressao), local de ocorréncia e outras
caracteristicas dos eventos violentos. Isso possibilita maior visibilidade de outras
violéncias como a de género, contribuindo, assim, para desvelar a natureza oculta
da violéncia, sobretudo a doméstica. Tendo em vista a promulgacdo da Lei
11.340/06 - a Lei Maria da Penha - que visa criar mecanismos para 0 cumprimento
do compromisso do Estado brasileiro em coibir e prevenir a violéncia contra a
mulher, esse € um importante instrumento para a identificacdo das situacdes de

violéncia a que elas estdo expostas.

A faixa etaria prevalente em todos os tipos de violéncia, exceto a
negligéncia/abandono e sexual, foi de adultos jovens entre 20-39 anos (TABELA 05),
resultado que corrobora com estudos realizados em unidades de atendimento de
urgéncia e de emergéncia das capitais brasileiras e do Distrito federal
(MASCARENHAS et al, 2009; ANDRADE et al, 2012) e com as estatisticas de
mortalidade por causas externas no Brasil (DATASUS, 2013).

O Brasil é um pais jovem. Em 2010, os adultos na faixa etaria entre 20-39
anos representavam 33,54 % da populacéo total, realidade também no estado de
Minas Gerais onde esse grupo representava 32,91 % da totalidade (DATASUS,
2013). A incidéncia da violéncia, bem como de mortalidade por causas externas
nessa faixa etaria, destaca a necessidade de maior atencdo das autoridades,
considerando-se que representam o grupo de maior producdo econdémica e social
aumentando, assim, os gastos publicos (ANDRADE-BARBOSA et al,2013).

Em relacdo a violéncia contra idosos (60 anos e mais), houve predominancia
da violéncia fisica, seguida pela psicolégica, negligéncia/abandono e
financeira/econdmica, como pode ser observado pelos numeros absolutos de
notificagbes nas tabelas 05 e 06. Resultado semelhante foi obtido na analise de
Mascarenhas et al (2012), que avaliou o banco nacional de notificacées de violéncia
no SINAN no ano de 2010.

Sobre as criancas e os adolescentes, houve maior nimero de atendimentos
entre adolescentes; sendo a faixa etaria de 15-19 anos (adolescéncia tardia) a mais
acometida em todos os tipos de violéncias (TABELAS 5 e 6), exceto a sexual e
negligéncia/abandono, em que houve predominancia de idades entre 10-14 anos
(adolescéncia precoce). No Brasil, em 2011, os adolescentes tardios sofreram mais
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violéncia fisica que os adolescentes precoces, no entanto aqueles com idade entre
10-14 anos foram mais acometidos por Vvioléncia psicoldgica, sexual,
negligéncia/abandono e tortura (WAISELFISZ, 2012). Quando agrupada a faixa
etaria de 10-19 anos (TABELA 06), a violéncia sexual torna-se mais frequente nos
adolescentes que em adultos entre 20-39 anos.

Tabela 05 Andlise descritiva e analitica dos casos notificados, segundo sexo,
faixa etaria da vitima, local de ocorréncia por tipologia da violéncia, Minas Gerais,
2010-2011. Alfenas, 2014.

Tipologia da Violéncia

Variaveis Fisica Psicologica Tortura
f % pl f % pl f % pl
Sexo
Feminino 8212 70 . 2727 83,5 . 24 80,3 R
Masculino 3491 30 0,00 540 16,5 0,00 59 19,4 0,00
Total 11703 100 3267 100 300 100
Faixa etaria (anos)
Menor de 01 64 0,6 10 0,3 6 2
1-5 208 1,8 105 3,2 7 2,3
6-9 202 1,7 74 2,3 11 3,7
10-14 803 6,8 . 231 7.1 . 21 7 .
15-19 1783 15,2 0,00 392 12 0,00 34 11,3 0.00
20-39 6037 51,6 1663 50,9 158 52,7
40-59 2060 17,6 609 18,6 46 15,3
Maior de 60 546 47 183 5,6 17 5,7
Total 11703 100 3267 100 300 100
Local da ocorréncia
Residéncia 5943 69,4 . 2223 74,1 L. 197 68,9
N&o residéncia 2616 30,6 0,00 775 25,9 0,00 89 31,1 0.29
Total 8559 100 2998 100 286 100

Fonte:; SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.
Nota: ~ valor p- associado ao teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher
* estatisticamente significativo (P< 0,05)
a) A vitima notificada pode ter sofrido mais de um tipo de violéncia simultaneamente.

A adolescéncia é um periodo marcado por comportamentos extremos e de
dependéncia dos adultos. A concentracdo de violéncias entre adolescentes implica
em maior necessidade de intervencdes em ambito familiar, haja vista que as
responsabilidades legais sobre a saude das criancas e adolescentes sdo do Estado
e Familia. Embora a familia devesse se comportar como protetora desses
adolescentes, os estudos demonstram que, ao contrario, € no seio familiar que, na

maioria das vezes, séo estes violentados (ASSIS et al, 2012).

7

A notificagdo compulsoria de violéncia é um importante instrumento para
mobilizar a rede de protecédo integral de criancas e de adolescentes. Embora o
arcabouco legal ja tenha sido formulado pelo Estatuto da Crianga e Adolescente
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(ECA), a instituicdo da vigilancia dentro do setor salde amplia a visibilidade do
evento, contribuindo, assim, para as ac¢des de enfrentamento.

Tabela 06 Analise descritiva e analitica dos casos notificados, segundo sexo,
faixa etaria da vitima, local de ocorréncia por tipologia da violéncia, Minas Gerais,
2010-2011. Alfenas, 2014.

Tipologia da Violéncia

Variaveis Sexual FinanAcei.ra Negligéncia/
Econbmica Abandono

f % p f % p f % p”
Sexo
Feminino 737 90,7 194 85,5 198 58,2
Masculino 76 9,3 0,00* 33 14,5 0,00+ 142 41,8 0,00*
Total 813 100 227 100 340 100
Faixa etaria (anos)
Menor de 01 2 0,2 - - 26 7,7
1-5 105 13 3 1,3 148 43,6
6-9 75 9,2 - - 34 10
10-14 219 27 " 5 2,2 N 31 9 N
15-19 130 16 0,00 13 57 0,00 20 5,9 0.00
20-39 208 25,5 99 43,6 21 6,2
40-59 60 7,4 58 25,6 11 3,2
Maior de 60 14 1,7 49 21,6 49 14,4
Total 813 100 227 100 340 100
Local da ocorréncia
Residéncia 427 59,6 185 82,6 " 255 93,8 "
N&o residéncia 289 404 000" 39 q74 000" 57 53 000
Total 716 100 224 100 272 100

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.

Nota: 1valor p- associado ao teste Qui-quadrado ou Exato de
Fisher.-. * estatisticamente significativo (P< 0,05).
a)A vitima notificada pode ter sofrido mais de um tipo de violéncia simultaneamente.

Em todos os tipos de violéncia, o local de ocorréncia, predominante, foi a
residéncia (TABELAS 05 e 06), resultado que corroba a literatura. (ASSIS et al,
2012; MASCARENHAS et al,2012a; VELOSO et al,2013;).

As condi¢des dos individuos que os tornam expostos a riscos dentro de seu
proprio domicilio estdo relacionadas as situagdes de fragilidade. Assim, mulheres,
criancas e idosos tornam-se 0s grupos vulneraveis.

A mulher, como vitima no &ambito da residéncia, esta relacionada
principalmente a violéncia contra parceiro intimo, que vitima mais o sexo feminino,
retornando-se, assim, as questdes de género. Utilizando as definicdes elaboradas
por Sueves, Jané e Plaséncia (2010), adaptadas do modelo ecoldgico proposto pela
OMS, atribui-se, como fatores interpessoais geradores da violéncia contra parceiro
intimo, os conflitos, instabilidades e desajustes familiares, dominancia masculina e

estresse econdmico.
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No domicilio, a violéncia contra criancas e adolescentes ocorre principalmente
em decorréncia da banalizacdo, por parte dos pais, da violéncia fisica. Esse
fendbmeno se associa as questdes culturais de justificativa de seu uso como forma
de disciplinar, favorecendo a cronicidade da violéncia (ROQUE, 2008).

A violéncia contra idosos, ocorrida no ambito da residéncia, relaciona-se aos
arranjos familiares contemporaneos com presenca de conflitos entre geracdes e
também ao histérico prévio de violéncia e a falta de preparo para os cuidados
exigidos. Esse fenbmeno condiz com a falta de politicas publicas que auxiliem os
familiares no enfrentamento dessas adversidades (ABATH et al,2010).

Na incidéncia de violéncia segundo raca (TABELA 07), houve maior
acometimento das racgas preta e indigena.

Tabela 07 Taxa de incidéncial' segundo raca/cor da pele e tipologia de
violéncia. Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

Tipo de Violéncia

Raga/Cor da Fisica Psicolégica Tortura Sexual FinanAce!ra Negligéncia/ Total
pele Econdmica  Abandono

Branca 44,4 15,1 13 2,8 1,2 1,7 66,6

Preta 66,6 26,8 2,3 5,8 1,9 1,6 105,0

Amarela 49,7 19,8 3,2 59 0,0 0,5 79,1

Parda 37,9 11,9 1,1 35 0,8 1,4 56,6

Indigena 160,7 16,1 9,6 6,4 0,0 3,2 196,1

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.

Nota:lTaxa de incidéncia calculada por 100.000 habitantes.e populacdo residente segundo raca/cor da pele do
Censo Demografico 2010.IBGE

Estudo para verificacdo da cor da pele predominante nos homicidios por
violéncia no Brasil concluiu que, apesar da heterogeneidade dos estados, a
tendéncia preponderante foi a de queda dos homicidios da populacdo branca e de
crescimento da preta. No estado de Minas Gerais, em 2010, os homicidios por
violéncia na populagdo preta foi 127% maior que na populacdo branca. Isso
representa forte crescimento nos niveis de vitimizagdo em pretos (WAISELFISZ,
2012).

Destaca-se, ainda, a necessidade de ampliacdo de acdes especificas para o
grupo em questdo em decorréncia do aumento da vitimizagdo por homicidios
causados por violéncia na populacéo preta em Minas Gerais, e da maior incidéncia
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de notificacdes por esse agravo nessa populacao. Conclui-se, ainda, a necessidade
de aprofundamento em estudos com enfoque em raca e etnia.

Considerando que a populacdo indigena no estado de Minas Gerais
representa apenas 0,15% da populacdo geral (IBGE, 2013), essa taxa de incidéncia
expressiva pode evidenciar a necessidade de estratégias localizadas de notificagao
para esse grupo especifico. Esses dados revelam a necessidade de aprofundamento
em estudos sobre violéncia em indigenas para comprovagdo dos fatores que
elevaram esse indice.

Schaiber et al (2006), avaliando a producdo cientifica brasileira sobre

violéncia, até o ano de 2006, constataram que etnia e raca foram temas ausentes
nas discussdes, ou, quando citados, foram para a caracterizacdo da amostra.

Tabela 08 Frequéncia dos casos notificados segundo principais agressores
por tipologia da violéncia, Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

Tipologia da Violéncia”

Variaveis

Fisica Psicologica Tortura
f % f % f %
Agressor -

Mae 208 1,8 76 2,3 13 4,3
Pai 332 2,8 138 4,2 14 4,7
Padrasto 146 1,2 71 2,2 7 2,3
Madrasta 13 0,1 4 0,1 0 0,0
Conjuge 2582 22,1 935 28,6 96 32,0
Ex-cénjuge 579 4,9 337 10,3 20 6,7
Namorado 434 3,7 117 3,6 7 2,3
Ex-namorado 292 2,5 120 3,7 8 2,7
Filho (a) 294 2,5 147 4,5 10 3,3
Desconhecido 896 7,7 307 9,4 58 19,3
Irmao (a) 419 3,6 111 34 7 2,3
Conhecido (a) 1228 10,5 426 13,0 28 9,3
Cuidador (a) 20 0,2 15 0,5 4 1,3
Patrdo/chefe 6 0,1 4 0,1 0 0,0
Pessoa com relacéo institucional 43 0,4 14 0,4 0 0,0
Policial/agente da lei 93 0,8 32 1,0 5 1,7

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.
Nota: a) A vitima notificada pode ter sofrido mais de um tipo de violéncia simultaneamente b) Foi

considerado o total de casos por tipo de violéncia para os calculos percentuais.

Excetuando a violéncia sexual e a negligéncia/abandono nas demais
tipologias, o maior agressor foi representado pelos conjuges/companheiros
(TABELAS 08 e 09). Isso se justifica pela maioria do sexo feminino no banco, ja que
essa forma de violéncia é a mais frequente entre as mulheres, causando lesdes,
incapacidades, danos psicolégicos e 6bitos (SUEVES, JANE, PLASENCIA, 2010).
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Os homens foram responsaveis por 90,1% das agressdes acarretadas pelos
parceiros intimos. A maior incidéncia de notificagbes de agressbes por
cOnjuge/companheiro também foi obtida no estudo dos casos de violéncia
registrados no SINAN na cidade de Recife-PE (SILVA et al, 2013 b). Estudos
internacionais evidenciam que 0s parceiros intimos sédo responsaveis por 30-70%
dos homicidios em mulheres (KRUG et al, 2002).

Realidade diferente foi encontrada no municipio de Belém, capital do estado
do Para. A andlise dos anos de 2009-2011 encontrou maior nimero de notificacdes
por agressores amigos, conhecidos, ou seja, pessoas proximas as vitimas, do que
por conjuge / companheiro (VELOSO et al, 2013).

Tabela 09- Analise descritiva dos casos notificados, segundo principais
agressores por tipologia da violéncia, Minas Gerais, 2010-2011. Alfenas, 2014.

Tipologia da Violéncia®

Variaveis Sexual Financeira Negligéncia/
Econbmica Abandono

f % f % f %

Agressor -

Mae 6 0,7 1 0,4 69 20,3
Pai 49 6,0 9 4,0 29 8,5
Padrasto 49 6,0 0 0,0 10 29
Madrasta 0 0,0 1 0,4 0 0,0
Conjuge/companheiro 29 3,6 63 27,8 15 4,4
Ex-cbnjuge 17 2,1 45 19,8 4 1,2
Namorado 20 2,5 4 1,8 12 3,5
Ex-namorado 17 2,1 4 1,8 0 0,0
Filho (a) 1 0,1 30 13,2 27 7.9
Desconhecido 280 34,4 21 9,3 4 1,2
Irmao (a) 15 1,8 9 4,0 15 4.4
Conhecido (a) 204 25,1 27 11,9 8 2,4
Cuidador (a) 4 0,5 5 2,2 10 29
Patrédo/chefe 2 0,2 0 0,0 0 0,0
Pessoa com relacéo institucional 5 0,6 0 0,0 2 0,6
Policial/agente da lei 2 0,2 1 0,4 0 0,0

Fonte: SINAN net. Dados extraidos em 08.11.2012. SES-MG.

Nota: a) A vitima notificada pode ter sofrido mais de um tipo de violéncia simultaneamente.
b) Foi considerado o total de casos por tipo de violéncia para os célculos percentuais.

Quanto a violéncia em adolescentes precoces (10- 14 anos), os conhecidos
da vitima (25,6%) foram o0s maiores agressores. Em sequéncia, vém o pai e
padrasto (17,4%), desconhecidos (12,5%) e a mae e a madrasta (5,6%). Resultado
diferente foi encontrado no estado do Rio Grande do Sul, nos anos de 2009 e 2010,
onde os maiores perpetradores da violéncia na faixa etaria de 10-14 anos foram o

pai, a mae e o padrasto (ZANATTA, 2012). Enquanto na adolescéncia tardia os
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resultados de ambos os estudos se assemelham por prevalecer a violéncia por
parceiros amorosos, nos quais sdo incluidos os namorados, ex-namorados, conjuge
e ex-cOnjuge que, juntos, representaram 19,9 % dos agressores. Os conhecidos
(15,7%) e os desconhecidos (13,2%) foram os demais grupos incidentes.

Quando avaliadas apenas as vitimas criancas (0-9 anos), os agressores mais
reportados foram a mae (17,04%) e o pai (14,8%). Com uma frequéncia semelhante,
aparecem os conhecidos (14,4%). A maior prevaléncia de violéncia contra crianca
cujo agressor € a mae ou pai também foi encontrada nas estatisticas nacionais no
ano de 2010 (ASSIS, 2012), porém ndo na mesma propor¢cao, uma vez que, no

Brasil, em 2010, 60,6% das agressdes nessa faixa etaria foram cometidas pela méae.

As notificacdes em idosos (60 anos e mais) envolvem em primeiro lugar,
como agressores os filhos (20,9%); em sequéncia, com resultados muito
semelhantes, aparecem o0s conhecidos da pessoa atendida (12,8%), os
desconhecidos (12,5%) e os conjuges (12%). A maior prevaléncia dos filhos como
provaveis agressores corroba analise nacional realizada em 2010 (MASCARENHAS
et al, 2012).

Na negligéncia/abandono, o perfil do principal agressor se modifica, pois, em
61,1% dessas notificacdes, as vitimas foram criancas (0-9 anos), ja que, como visto,
predomina a mée como executora do ato violento.

Em relagdo ao sexo dos autores da agressdo, 51% deles foram homens
contra 23,9% de mulheres. Agressores de ambos 0s sexos executaram apenas 3,4%
dos atos. Andlise dos atendimentos de emergéncia por violéncias entre menores de
10 anos no Brasil em 2006-2007 também evidenciou que a maior parte dos
agressores € do sexo masculino, sendo que a razdo de agressores do sexo
masculino sobre o feminino foi de 2,2 (MASCARENHAS et al, 2010).

No tocante a violéncia sexual, o principal agressor é um desconhecido da
vitima (34,4%) (TABELA 09). Um levantamento realizado em um servico universitario
de referéncia no Estado de Sao Paulo, com o objetivo de caracterizar a violéncia
sexual contra mulheres, o principal agressor também foi um desconhecido (69,2%)
da pessoa atendida (FACURI, 2013). Analise realizada na Franca, em 418
atendimentos por violéncia sexual, demonstrou que em 51% dos casos 0 agressor
era um desconhecido (GROSSIN, 2003).

Cabe reforcar, no entanto, que, em atendimentos de violéncia sexual, h4 a
ocorréncia de vitimas de dois perfis diferenciados: o primeiro envolve um agressor
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conhecido, essas sao frequentemente abusadas sexualmente por um membro da
familia. O segundo refere-se ao grupo de agredidas por um estranho. No primeiro
grupo, ha menor taxa de procura por atendimento no setor salide e denuncia policial,
em decorréncia principalmente da recorréncia do ato violento (GROSSIN, 2003;
FACURI, 2013).

O instrumento de notificacdo possibilita a caracterizagcéo do perfil das pessoas
atendidas e agressores. Espera-se, dessa forma, contribuir para a implementacéao de
politicas, de programas e de acdes de saude publica, em todos os niveis de atencéo,
de forma a proporcionar a efetivacido de intervencgdes intersetoriais e integradas de

enfrentamento as violéncias.
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6 CONCLUSAO

Ao término dessa analise verificou-se a existéncia de 42 % de inconsisténcias,
percentuais elevados de incompletitudes nos registros das informagdes sobre
violéencia da ficha do SINAN. Evidencia-se a necessidade de aprimorar a
completitude e a consisténcia dos dados gerados por esse sistema de informacéao,
para que, realmente, se possam subsidiar acdes de intervencao, de prevencao e de
formulagédo de politicas e de programas em todos os niveis de atencdo. Diante da
demanda crescente por informacbes tempestivas e precisas que subsidiem a
tomada de decisdo gestora, a eficiéncia e a qualidade das informacdes ainda

persistem como desafios.

Além disso, esse sistema tem sido utilizado como fonte de estudos e de
pesquisas especificas. Verifica-se que ha a necessidade de se realizar uma anterior
analise critica do banco, considerando-se a confiabilidade e a subnotificacdo para a
garantia da fidedignidade das informacdes.

Os sistemas atuais de informacdo requerem atividades sistematicas de
monitoramento e de avaliacéo, funcdo compartilhada entre as trés esferas de gestéo
a saude. No Brasil, na pratica, esse monitoramento ndo segue um plano regular de
execucdo. O volume de dados gerados, a falta de estrutura fisica, sobretudo, em
esferas municipais, e a escassez de recursos humanos podem contribuir para a
dificuldade de realizacéo dessas atividades. Assim, evidencia-se a necessidade da
instituicho de uma politica nacional de monitoramento regular das informacdes

produzidas.

A promocao de acOes educativas de abordagem da violéncia para os
profissionais de salde sao ferramentas essenciais no aperfeicoamento da qualidade
das informacdes. Essa estratégia isolada, no entanto, ndo se mostra eficiente. E
necessario o aprimoramento das formas de envolvimento dos profissionais, pois
esses apresentam dificuldades em lidar com o complexo problema da violéncia, que

vai além da informacédo gerada e permeia todos os entraves ao seu enfrentamento.

Ressalta-se a importancia de investimentos coordenados pelas trés esferas
de governo, em E-saude, conforme diretrizes da PNIIS-2012, para a implantagédo se
sistemas de informacéo voltados aos pacientes e ndo as patologias e integrados,
como tem sido despontada essa estratégia em cenario mundial.
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A insercdo da tematica da violéncia no setor saude € recente no Brasil e em
Minas Gerais. Além disso, essa inclusdo € realizada de diferentes formas,
considerando as disparidades regionais e estdo sendo incorporadas com pontos
fortes e limitagbes, mas de forma progressiva.

A incluséo de indicadores de ampliacdo da notificacdo de violéncia no Pacto
pela Saude em esfera nacional e no Programa de Fortalecimento de Vigilancia em
Saude no estado de Minas Gerais sdo taticas importantes para a melhoria da
subnotificagdo, no entanto estratégias de melhoria da qualidade das informac6es

ainda necessitam ser aprimoradas.

Evidenciou-se, ainda, que o perfil das vitimas de violéncia atendidas pelo
setor saude no estado e Minas Gerais, de forma geral, consiste principalmente de
mulheres, jovens (20-29 anos) e pretos. O principal local de ocorréncia é a
residéncia e a relacdo com o agressor sofre variacdo de acordo com a faixa-etaria
analisada e com a tipologia da violéncia. A despeito desse resultado conclui-se a

necessidade de intervencdes especificas para 0s grupos vulneraveis.

A caracterizacdo da violéncia ocorrida no estado de Minas Gerais, por meio
do SINAN, pode fomentar iniciativas de capacitagéo profissional, de implementacéo
e de melhoria das redes de atencéo as vitimas e de cumprimento do dever de coibir
e de prevenir a violéncia.

Constitui funcdo dos SIS proporcionar conhecimento sobre a situacao de
saude da populacdo. Para tanto, sdo necessarios investimentos em instrumentos
inteligentes de gestdo e apoio estratégico permanente para o desenvolvimento das
acoes.

Como limitagdo deste estudo na caracterizagcdo das inconsisténcias deve ser
considerado o fato de que apenas é possivel evidenciar os registros erroneos pela
possibilidade de relacionamento entre os campos. Aqueles campos que hao se
relacionam com outras informacdes, podem conter equivocos, mas apenas poderiam
ser verificados apenas por meio de avaliagao dos fatos in loco ou em prontuarios das

vitimas.

O reconhecimento das deficiéncias dos SIS n&o é algo novo. Espera-se que
essas informacbes possam contribuir para a implementacdo e para a
operacionalizacdo de reformas que possam proporcionar a melhoria da qualidade
das informagdes sobre violéncias produzidas pelo SINAN no estado de Minas Gerais

e em cenéario nacional.
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Descrigdo das Inconsisténcias analisadas:

00 NO Ok WNPEP

(o]

10

11

12
13

14
15
16
17

18

19

20
21

22

23

24

25
26

27

Menores de 14 anos com registro de ocupagéo;

Caracteristicas da violéncia incompativel com a idade;

Data de nascimento igual a data de notificacédo;

Impossibilidade de determinar sexo;

Menor ou = 18 anos com educagao superior completa;

Registros de idade < a 10 anos com ensino médio completo;

Menor de 10 anos casado, vilvo ou separado;

Informou deficiéncia ou transtorno e marcou NAO em todas as deficiéncias
ou transtornos;

Caracteristicas de transtorno mental ou comportamental, mas assinalado
como outras deficiéncias./sindromes;

Caracteristicas de deficiéncia mental, mas assinalado outras
deficiéncias/sindromes;

Auséncia de caracteristica de deficiéncia ou transtorno, mas assinalado
como outras deficiéncias/sindromes;

Outras deficiéncias nao descritas corretamente;

Caracteristicas de deficiéncia fisica, mas assinalado como outras
deficiéncias/sindromes;

Impossibilidade de determinar municipio de ocorréncia;

Impossibilidade determinar local (siglas, nomes préprios, inconsisténcia);
Caracteristica de residéncia assinalada como outro local de ocorréncia;
Caracteristica de escola assinalada como outro local de ocorréncia;
Caraqter{stica de local de pratica esportiva assinalada como outro local de
ocorréncia;

Caraciter[stica de comércio /servicos assinalada como outro local de
ocorréncia;

Caracteristica de via publica assinalada como outro local de ocorréncia;
Caraciter{stica de habitacdo coletiva assinalada como outro local de
ocorréncia;

Caraciter[stica de bares ou similares assinalada como outro local de
ocorréncia;

N&o assinalado violéncia fisica e registrado o meio da agressdo como forca
corporal/espancamento;

Assinalado violéncia sexual, porém, com Nao para todos os tipos de
violéncias sexuais;

N&o classificado como violéncia fisica e registrado lesdes;

N&o classificado como violéncia fisica e registrado meio de agressao
enforcamento;

N&ao classificado como violéncia fisica e registrado como meio de agressao
objeto contundente;
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Descricdo das Inconsisténcias analisadas:

28

30

31

32

33
34

35

36

37
38
39

40

41
42

43
44

45
46

a7

48

49

50
51

52
53

54

55
56

N&o classificado como violéncia fisica e registrado como meio de agressao
objeto cortante;

N&o classificado como violéncia fisica e registrado como meio de agressao
arma de fogo;

N&o classificado como violéncia fisica e registrado outro meio de agressao
compativel com Violéncia Fisica;

Classificado como outro tipo de violéncia, porém, ndo possivel de identificar
ou inconsistente;

Meio de agressdo OUTROS: ndo possivel de identificar ou inconsistente;

Assinalado outro meio de agressdo com caracteristicas de uso de forca
corporal;

Assinalado outro meio de agressdo com caracteristicas de uso de objeto
contundente;

Assinalado outro meio de agressdo com caracteristicas de uso de objeto
cortante;

Assinalado outro meio de agressdo com caracteristicas de uso de ameaca,
Assinalado outro meio de agressédo com caracteristicas de envenenamento;
Assinalado outro meio de agressédo com caracteristicas de enforcamento;
Assinalado outro meio de agressdo com caracteristicas de uso de
substancia quente;

Caracteristicas de acidente notificado como negligéncia;

Assinalado apenas tortura, mas, registrado meio de agressdo como outros
com caracteristicas incompativeis;

Assinalado violéncia sexual autoprovocada,;

Assinalado violéncia sexual e o tipo marcado atentado violento ao pudor
sem marcar estupro;

Assinalado pornografia infantil em adulto;

N&o assinalado violéncia sexual e registrado como consequéncia da
violéncia a gravidez;

N&o assinalado violéncia sexual e registrado como consequéncia da
violéncia Doenca Sexualmente Transmissivel (DST);

Violéncia sexual vazia ou ignorada e assinalada caracteristicas compativeis
com violéncia sexual;

Assinalado outro tipo de violéncia sexual, porém néo possivel de identificar
ou inconsistente;

Assinalado outro tipo de violéncia com caracteristica de estupro;

Ndo classificado como violéncia fisica e assinalado em outras
consequéncias da violéncia alteracdes fisicas;

Assinalado outro tipo de consequéncia com caracteristica de DST;
Assinalado outro tipo de consequéncia com caracteristica de Transtorno
mental ou comportamental;

Assinalado outras consequéncias, porém nao possivel de identificar ou
inconsistente;

Assinalado entorse/ luxagéo na boca;

Assinalado entorse/luxacéo no abdome;
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Descricdo das Inconsisténcias analisadas:

57
58
59
61
62
63
64
65
66
67
68

69
70
71
72
73
74

75

76
77
78
79
80

81

82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

95

Assinalado entorse /luxacdo em Orgaos genitais/anus;

Assinalado fratura de abdome;

Assinalado traumatismo dentario em multiplos érgaos/regides;

Assinalado traumatismo cranio encefalico em quadril/pelve;

Assinalado traumatismo cranio encefalico em membros superiores;
Assinalado traumatismo cranio encefalico em membros inferiores;
Assinalado traumatismo cranio encefalico em 6rgaos genitais/anus;
Assinalado traumatismo cranio encefalico em mdultiplos 6rgaos/regides;
Assinalado intoxicacdo e marcado outras op¢des que nao multiplos 6rgaos;
Assinalado trauma em outras lesdes, mas néo especificado o tipo;

Assinalado outras lesdes, mas registrado descricbes incompativeis com
lesbes;

Assinalado outras lesdes, mas realizado descricoes de consequéncias;
Assinalado outras les6es com caracteristicas de queimadura;

Assinalado outras lesdes com caracteristicas de intoxicacao;

Assinalado outras les6es com caracteristicas de fratura;

Assinalado outras lesdes com caracteristicas de politraumatismo;
Assinalado outras lesBes com caracteristicas de traumatismo dentario;

Assinalado outras lesdes com caracteristicas de traumatismo cranio-
encefélico;

Assinalado outras les6es com caracteristicas de entorse/luxacéo;
Assinalado outras lesdes com caracteristicas de corte/laceracao/perfuracao;
Assinalado outras les6es com caracteristicas de contuséao;

Assinalado outras lesdes com caracteristicas de amputacao;

Assinalado outras les@es e descrito mais de uma lesdo e nao a principal;
Assinalado apenas 01 envolvido e descrito mais de 01 relacdo de
agressores;

Assinalado outro agressor com impossibilidade de identificacao;

Assinalado outro agressor, porém descrito desconhecido;

Assinalado outro agressor, porém descrito caracteristicas de cuidador;
Assinalado outro agressor, porém descrito relacao institucional;

Assinalado outro agressor, porém descrito agentes da lei/policiais;
Assinalado outro agressor, porém descrito a propria pessoa;

Assinalado outro agressor, porém descrito amigos/conhecidos;

Assinalado sexo do agressor masculino e relagdo mae;

Assinalado sexo do agressor masculino e relacdo madrasta;

Assinalado sexo do agressor feminino e relagcéo pai;

Assinalado sexo do agressor feminino e relagcéo padrasto;

Assinalado 01 agressor envolvido e registrado ambos 0s sexos;

Assinalado agressor: propria pessoa e registrado sexo do agressor
masculino e sexo da propria pessoa feminino;

Assinalado agressor: propria pessoa e assinalado sexo do agressor
feminino e sexo da propria pessoa masculino;
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Descricdo das Inconsisténcias analisadas:

96

97
98
99

100

101
102

103

104
105

106

107

108
109

Assinalado lesdo autoprovocada e no autor ndo registrado como prépria
pessoa;

Assinalado leséo autoprovocada e registrado outro agressor (relacéo);
Maiores de 18 anos encaminhados ao conselho tutelar;

Maiores de 18 anos encaminhados a vara de infancia e juventude;
Assinalado outros encaminhamentos ndo possiveis de identificar,
inconsistente ou com uso de siglas;

Assinalado outros encaminhamentos com caracteristica de setor saude;
Assinalado outros encaminhamentos com caracteristica de outras
delegacias;

Assinalado outros encaminhamentos com caracteristica de centro de
referéncia de assisténcia social;

Assinalado outros encaminhamentos com caracteristica de conselho tutelar;
Assinalado outros encaminhamentos com caracteristica de Instituto Médico
Legal (IML);

Violéncia relacionada ao trabalho em vitimas com idade menor ou igual a 14
anos e nao registrado o trabalho infantil;

Violéncia ocorrida no local de trabalho ou no trajeto e ndo foi assinalada
relacdo com trabalho;

N&o utilizado os cbdigos do capitulo XX do CID -10;

Assinalado inconclusivo no campo classificagao final;
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
ALFENAS %fw'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS REGISTROS NO SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS Dk
NOTIFICAGAD: DISCUSSAQ SOBRE O ESTADO DE MINAS GERAIS EM 20°0-2011.

Pesquisador: Clicla Valim Cartes Gradim

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 12345413.4.0000,5142

Institulgao Proponente: UNIVE RSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: =inanciamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer; 123.710
Data da Relatoria: 05/02/2013

Apresentagao do Projeto:

Frojetc bem estruturado,

Objctivo da Pesquisa:

Anzisar a qualidade das informagies sabre violéncia domesticy. sexual @ outras geradas peio SINAN do
estado de Minas Gerais no ano de 2010-2011.

Carhecer n nimera de casos de violénsla notificados e a associagic entre as varaveis registradas nc
sistemna: Analisar as incensisténcias, incompletudes, e dupliclcades, bam coma os campes de malor e
menor dificuldade fe preenchimento; Comparar ¢2 résultadas entra as treze macroregioes do estado
realizando o geoprocessamarta das informagoes.

Avallagdo dos Riscos ¢ Beneficios:

0 estuca NE0 apresenta Nscos. UMa vez que os pesquisadores declaram respeiar as diretrzas e narmas
ragulamentadoras de pesquisas envolvende seres humanocs constanies ra Resolugao 196/9€ do Conselha
Nacional de Sacde.

0 estude pode coniribuir para uma malor valanzagan, por parte cos profissionals, da nofificagzo de vivléncia
e aindz, promover rellexdc scbre todos os campos da referida licha para subsidar sgdes de capaciiagdo na
area,

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pescuisa quanlilativa. Sera reallzads com dados secundanios alravés e um banco compesto pelas

Endareco:  ~ia Gabeel Momtziro da Siva 700

Balrro: ceilro CEP: 4/.130-000

UF: MG Municipio:  ALFCNAS

Telefone: |35/3260-4318 Fax: (3532001013 E-mail:  comba alinaliirital-mp adu ar
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notificagdes registradas no Sistema de Agravos de Notificagdo (SINAN). A andlise sera
feita por meio do arquivo DBF dos anos de 2010-2011.0 banco constitui-se de 20.927 notificagdes.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Dados secundarios.

Apresenta autorizagao da Secretaria Estadual de Salde de Minas Gerais - com 0 compromisso de respeitar
a Resolugao 196/96.

Recomendacgoes:

Né&o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

O Colegiado acata parecer da relatoria.

ALFENAS, 05 de Fevereiro de 2013
= W N 1 A 1
J noe L\'i et LA ATV A g K e
Assinador por:

J>| Maisa Ribeiro Pereira Lima Brigagao
(Coordenador)

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: centro CEP: 37.130-000

UF: MG Municipio: ALFENAS

Telefone: (35)3299-1318 Fax: (35)3299-1318 E-mail: comite etica@unifal-mg.edu. br



