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RESUMO

Introducdo — Na adolescéncia, a taxa de mortalidade por saes#ernas € elevada,
especialmente na faixa etaria de 15 a 19 anosmp@r exposicdo a situacdes de risco. A
vivéncia em comunidades pobres, sem acesso a emdmsiservicos publicos, pode aumentar
a vulnerabilidade as causas de morte, em geral,causas externas de morte, em particular.
Objetivo— Descrever o perfil de mortalidade de adolescemefmixa etaria de 10 a 19 anos,
em Feira de Santana (BA), no periodo de 2007 a.A0ddos- Este é um estudo descritivo
de série temporal, que analisou dados do Sistenh#@atenacéo sobre Mortalidade (SIM), no
periodo de 2007 a 2016, referentes a populacaaixedtaria de 10 a 19 anos, residentes em
Feira de Santana (BA). Foram identificadas as cadeamorte e calculadas as taxas de
mortalidade e respectivas curvas de incidéncia lieo por faixa etaria e por causa.
Resultados- Homicidio foi a causa de morte que predomindveens adolescentes de 15 a
19 anos, do sexo masculino, de cor parda e preta,baixa escolaridade. Com relacdo as
causas naturais, as neoplasias se destacaranxaataiia de 10 a 14 anos. O coeficiente de
Obito por homicidio foi de 62,5/100.000 em 2007carmcou 92,7/100.000 em 2015, com pico
de 149,4/100.000 em 2010, na faixa etaria de 1% ands Conclusdo- Observou-se que, na
faixa etaria de 15 a 19 anos, as causas exterra® fas mais frequentes, destacando-se os
homicidios, e, entre as causas naturais, as n&gl&ssim, a maioria dos 6bitos nessa faixa
etaria pode ser evitada com adoc¢ao de medidasmineaee de educacdo em saude, por meio
de politicas publicas voltadas para essa faixa maior comprometimento das autoridades
dos setores de saude e seguranca publica.

Palavras-chave Mortalidade. Adolescentes. Causas externas. Radifiablicas.



ABSTRACT

Introduction— In adolescence, the mortality rate for externalseaus high, especially in the
age range from 15 to 19 years old, with greateosue to risk situations. The experience in
poor and/or stigmatized communities, without acdesgublic services and on the effect of
social inequalities, it may cause greater vulnditglid the causes of death in general and the
external causes of death in particulahjective— describing the mortality profile of teenagers
between 10 to 19 years, according to sociodemograiniables and causes groups, in Feira
de Santana, Bahia, from 2007 to 20W&thods— Descriptive time series study that analyzed
the data of the Mortality Information System (MIS)om 2007 to 2016, concerning the
population in the age group of 10 to 19, residémtSeira de Santana, Bahia. The causes of
deaths have been identified and the mortality rates their death incidence curves by age
group and death cause were calculadsults— Homicide was the cause of death that
prevailed among teenagers aging from 10 to 19, made/skin color: brown and black, with
low schooling. With regard to non-external causesyplasms were highlighted in both age
groups. The death coefficient for murder was 626/200 in 2007 and reached 92,7/100,000
in 2015, with a peak of 149,4/100,000 in 2010,he &ge range of 15 to 18onclusion- It
was observed that in the age range of 15 to 19exkernal causes were the most frequent,
highlighting the murders, and, among the non-edeoauses, the neoplasms. Thus, most
deaths in this age group can be avoided by adoptmyentive and health education
measures, by means of public policies, focusedhenstudied age group and the greater
commitment of the Public Health Department and ieudécurity Department.

Key words: Mortality. Adolescents. External causes. Pubbtidres.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia € o periodo de transicdo entrédadid e a vida adulta. Esse periodo é
permeado por multiplas transformacdes nos nivesgol, neuroquimicos, cognitivos,
emocional e comportamental. Os limites cronoldgieamtados para a demarcacdo da
adolescéncia apresentam algumas variagbes. A Qega@ia das Nacdes Unidas (ONU) e o
Fundo das Nac¢6es Unidas para Infancia (UNICEF)ideram o periodo de 10 a 19 anos. No
Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Ed&arca a adolescéncia como o periodo
que vai de 12 aos 18 anos e prevé a extensao attoAMACEDO; PETERSEN; KOLLER,
2017).

Além disso, essa fase se caracteriza por crese@mentlesenvolvimento, o que
determina intensas transformacdes biopsicossociatgssarias para que o individuo possa
assumir o papel de adulto na sociedade (LEAL; SIL¥814; SAITO; QUEIROZ, 2014).
Assim, a adolescéncia, por promover uma interagéstante do desenvolvimento biolégico
com o psicoemocional, constitui uma fase de gramdigerabilidade, a depender da cultura,
entre outros determinantes. Em outras palavraserposl entender que esse estagio do
desenvolvimento se caracteriza por mudancas nasasdbioldgica, psicoldgica, cognitiva,
social e ambiental, todas elas vinculadas a hemgemnética e ao determinismo social.

Destaca-se que, no Brasil, o Ministério da Saud&)(kbrrobora a concepcao da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que define emdéhcia como a fase da vida
compreendida entre 10 e 19 anos, e a juventude &&te 24 anos. Assim, h4, portanto, uma
juncéo entre a segunda metade da adolescénciprermsros anos da juventude, embora, de
maneira geral, a juventude seja situada entre 2% anos (SOUZA et al., 2013). Esta fase é
marcada por diversas mudancas na area biopsicalsdm®in como se caracteriza como um
periodo de vulnerabilidade. A partir desse momeritgulos parentais sédo rompidos e outros
sdo construidos e valorizados pelos adolescentg)ngente vinculos entre seus pares
(HAACK et al., 2012).

Sabe-se que existem tantos fatores de risco compratecdo que influenciam a
vivéncia dos adolescentes. Entre os fatores de, nmxlemos citar agueles que se relacionam
com o objeto desta pesquisa, tais como fatoreewmmndémicos, constituicdo e estrutura
familiar, bem como uso de bebidas alcodlicas et@nbms psicoativas, entre outros. Como
consequéncia, os Obitos por causas violentas teadescer nessa faixa etaria (MARTINS,
2013).
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Na adolescéncia, a taxa de mortalidade por cavdemas € elevada, especialmente
na faixa etéria de 15 a 19 anos, com maior exposac8ituacdo de risco. A vivéncia em
comunidades pobres e (ou) estigmatizadas, semoaaessonsumo e a servigos publicos e
sob efeito de desigualdades sociais, pode ocasiaiar vulnerabilidade as causas de morte
precoce e violéncia (MANSANO et al., 2013). Entnéta transcendendo seu contexto social
e cultural, adolescentes de classe média tambéxrpdem e sdo envolvidos em eventos de
violéncia. Ademais, os fatores de risco internoaraados por diversas mudancas de cunho
biopsicossocial, podem ampliar a vulnerabilidade paar com o0 momento de crise, 0 que
pode comprometer outras fases do desenvolvime®aQK et al., 2012).

No que concerne aos dados sobre morbidades e imad&l na adolescéncia, o
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) dwmistério da Saude registrou 59.080
homicidios no Brasil, em 2015, o que equivale a tama de 28,9 por 100 mil habitantes. A
proporcdo de Obitos causados por homicidios, coausac de mortalidade da juventude
masculina, 15 a 19 anos, atinge 53,8%. A evolug@sab taxas de homicidios, ao longo do
periodo entre 2005 e 2015, ocorreu de forma ditéaela entre as regides brasileiras. Por
exemplo, houve uma diminuicdo nas taxas de homiaidi Espirito Santo (-27,6%), no
Parana (-23,4%) e em Alagoas (-21,8%). Entretanitedrificado um crescimento das taxas
de homicidios, nos ultimos cinco anos, nos estddoSergipe (+77,7%), do Rio Grande do
Norte (+75,5%), do Piaui (+ 54,0%) e do Maranh@)8%) (CERQUEIRA et al., 2017).

De acordo com dados epidemiologicos do Sistemafdemhacdes do MS, a Bahia € o
7° estado brasileiro que apresenta 0 maior indécenartalidade por homicidios, atingindo o
namero de 89,6/100 mil habitantes entre 2005 a.2B4%a incidéncia € mais frequente entre
0s homens de 15 a 19 anos e de cor negra. Denmaiusipios que compdem o estado da
Bahia, os indices mais elevados de violéncia oocoenatre adolescentes e jovens. Entre os
municipios mais violentos em 2015, citam-se asisgggitaxas por 100 mil habitantes: Lauro
de Freitas, 92,5; Porto Seguro, 84,6; Simbes F8HAdl; Teixeira de Freitas, 72,2; Camacari,
72,1; e Alagoinhas, 66,7 (CERQUEIRA et al., 2017).

Outros dados epidemiolégicos estédo relacionados ammacidentes de transporte, 0
suicidio e o homicidio, especialmente na faixai@tde 16 e 17 anos. Conforme Waiselfisz
(2015), os acidentes de transporte passaram dee661,980, para 1.136 em 2013, o que
representa um aumento de 71,9%. Por sua vez,@disgj aumentaram de 156 para 282, um
crescimento de 80,8%; os homicidios passaram de&@63.749, um aumento de 640,9 %.
Atualmente, os homicidios, no caso de adolescamigs 16 e 17 anos, representam quase a

metade da mortalidade nessa faixa etaria, e a guwlda violéncia aponta para previsdes
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preocupantes, tendo como tendéncia um aumento anailer no futuro (WAISELFISZ,
2015).

Com relacdo as causas naturais, segundo a Clas8icEstatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (ClDasOheoplasias estdo em destaque,
seguida das causas infecciosas, infeccdes do sistermoso central, doencas dos sistemas
circulatorio e respiratorio e, por fim, as causad definidas (MELLO JORGE, 2014). De
acordo com a World Health Organization (WHO)(204lgancer causa mais mortes do que
todas as doencas coronarianas ou 0 conjunto de tmlacidentes vasculares cerebrais, com
expectativa para aumento crescente até 2025 em daaZ) milhdes de novos casos em
ambito mundial (FERLAY et al., 2015). Além dissg, taxas de transicdes demogréficas e
epidemiolégicas apontam para um elevado cresciméatecasos de cancer nas proximas
décadas, em paises em desenvolvimento, ou sdjaj)dee média renda, a exemplo de paises
africanos, assim como nos paises populosos comsid@icos (FERLAY et al., 2015).

No intuito de intervir em situacdes de violénciatca os adolescentes e jovens e entre
eles mesmos, as agéncias governamentais, espaefite nas areas de gestdo de saude,
educacao e justica, buscaram articular acdes alieggias para o combate e a prevencao da
violéncia. Para tanto, criaram algumas estratquaaa reducdo da mortalidade juvenil. Entre
as acoes destinadas a diminuicdo de mortes visler@asa populacdo, algumas merecem
destaque, como o Plano Juventude Viva, a Politazaddal de Reducéo de Morbimortalidade
por Acidente e Violéncias e a Politica NacionaPdemocé&o da Saude.

Diante desse cenario de tendéncia da mortalidatte adolescentes, surgiram, em
Feira de Santana, inquietacbes que motivaram esiielce A relevancia desta pesquisa se
configura no propdésito de realizar um levantameatdéodados epidemiolégicos que possam
contribuir com estratégias de prevencdo e contitetses Obitos e de eventos com agravos
evitaveis. Para tanto, ha o interesse de serendagkis os indicadores relacionados a
mortalidade desses adolescentes no municipio de #eiSantana (BA).

Nesse sentido, 0 presente estudo se justifica efordos indices preocupantes de
causas externas e causas naturais de mortalida@eagiolescentes, as quais se constituem
em um problema social complexo e multifacetado.dyiin(2013) afirma que, nos ultimos 20
anos, no Brasil, observa-se uma mudanca no pefdakncas e no contexto das taxas de
mortalidade e morbidade. Ou seja, as doencas a®ridegenerativas, bem como os agravos
provocados por violéncia e acidentes tém tomadaigarl das enfermidades infecciosas
(MINAYO, 2013).
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A motivacdo pessoal se vincula a experiéncia mioigl da autora no Nucleo
Hospitalar de Epidemiologia (NHE) de um hospitablpio de Feira de Santana (BA). Essa
realidade a impulsionou a aprofundar estudos sobtema de pesquisa, vislumbrando
contribuir para a elaboracdo de indicadores loeassibsidiar acdes e politicas de protecao

social e prevencao direcionadas a adolescéncia.
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2 PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

Considerando o contexto explicitado para este linabas perguntas de pesquisa que
se apresentas sdo as seguintes.

— Qual o perfil dos 6bitos dos adolescentes de 10aid®, em de Feira de Santana
(BA)?

— Qual o comportamento das taxas de mortalidade iecaléncia de 6bitos entre
adolescentes de 10 a 19 anos, em Feira de SanB#)& (
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil de mortalidade de adolesceraemida etaria de 10 a 19 anos, em
Feira de Santana (BA), no periodo de 2007 a 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil de mortalidade entre adolesset¢el0 a 14 e de 15 a 19 anos, em
Feira de Santana (BA), no periodo de 2007 a 2016.

Calcular coeficiente de incidéncia de oObitos ddestentes com idade de 10 a 14 e de
15 a 19 anos, em Feira de Santana (BA), no peded®®07 a 2015.

Instrumentalizar as autoridades de salde e segugangica com informacdes que
auxiliem a execucédo e o controle das acfes do gowestadual em prol da prevencéo
e do enfrentamento das causas de mortalidade ddsseentes de Feira de Santana

(BA).
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ADOLESCENTE E VULNERABILIDADE

Estudiosos dividem a adolescéncia em dois periadws2 a 15 anos e de 15 a 18
anos (CLOUTIE; DRAPEAU, 2012). Nessas faixas etartecorrem transformacdes amplas,
rapidas e variadas, que abrangem as esferas loaogisicolégicas e sociais (CUNHA,
SANTOS, 2013). O Estatuto da Crianca e do AdoldscICA), em seu Artigo 2°, considera
crianca a pessoa com até 12 anos incompletosjree gefolescente como a pessoa com idade
entre 12 a 18 anos (FERREIRA et al., 2013). Parodado, o Ministério da Saude segue a
OMS e demarca a faixa etaria de 10 a 19 anos colmleszéncia, a qual é subdividida em
duas fases — pré-adolescéncia (10 a 14 anos)@esea@ncia propriamente dita (15 a 19 anos)
— e considera jovem o grupo etario entre 15 a 4 @BRASIL, 2013a).

Ja o Estatuto da Juventude (BRASIL, 2013b), emrwngoBrasil, estende esse periodo
um pouco mais, denominando jovens pessoas con22:aos. O presente estudo considerou
“jovem” a populacdo de 15 a 29 anos de idade, cdmstipulado pelo Estatuto da Juventude
vigente no Brasil desde 2013. No entanto, para esguisa, foi feito um recorte na faixa
etaria de 10 a 19 anos.

De acordo com resultados de pesquisas, no Brasil,2@20, a projecdo para a
populacdo adolescente de 10 a 19 anos, é de 3M253epresentando um crescimento
absoluto de 3,3%, entre 2005 a 2020. Esse grupesama 16,3% da populacdo brasileira
(CUNHA; SANTOS, 2013).

O termo adolescéncia vem da palavra latidalescentiagde adolescereque significa
“crescer para” (ad: paraglescere aumentar, crescer). Caracteriza-se como um estagi
intermediario, que separa a infancia e a idadet@@@LOUTIE; DRAPEAU, 2012). E nessa
fase que ocorre a formacdo da identidade adultén@ulacdo ao grupo de iguais e o
desempenho de novos papéis sociais. Para issondanfigntal o desenvolvimento da
autoestima e da autoconfianca. A adolescéncia épneparacdo para a vida adulta, que se
caracteriza pela fragilidade das transformacdésaiscognitivas e psicossociais (HAACK et
al., 2012).

Assumpcdo Juanior (2014) afirma que o periodo déeadéncia se caracteriza como
aquele em que os individuos podem ser conside@moge “seres em aberto”, ou seja, com
possibilidade de transformacdes fisicas, psiquimagnhitivas e afetivas. Desse modo, essas

caracteristicas marcam um momento de crise, ema guentura, a transgressao e a busca pela
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originalidade sdo fundamentais, as quais, por ®m@ 8ao postas como uma forma de
oposi¢cdo ao mundo adulto organizado.

Na adolescéncia, um aspecto importante a ser @yasiol € que, embora exista um
processo psiquico em curso, a vivéncia desse pedombém produto de um momento
historico e do meio sociocultural, e cada individaorealiza de maneira singular. A
globalizacdo e a énfase no consumo tém ensejad@antasl de valores e modificado o
comportamento das pessoas, principalmente dos saeokes, com predominancia do
individualismo e das leis de mercado. Por outrm,lgubr estar vivendo um momento de
grandes transformacfes, o adolescente é tambémramdegcritico dos valores vigentes
(BRASIL, 2013a).

Segundo Knobel (1993), existem trés lutos ou peqd@so jovem devera elaborar: a
perda do corpo infantil, a dos pais da infanciadeatidade infantil. Eles foram denominados
de Sindrome da Adolescéncia Normal e compreendarscabde si mesmo e de sua
identidade; tendéncia grupal; necessidade de atielkzar e fantasiar; tendéncia ao extremo;
deslocacao temporal; atitude social reivindicajéislucdo sexual desde o autoerotismo até
a heterossexualidade; contradicbes sucessivas das @s manifestacbes da conduta; e
constantes flutuagdes de humor.

O adolescente vive certa “estranheza” de ja ndersieem e como ele €, e passa por
um periodo de reconhecimento de si mesmo. Nessiegen grupo de pares serd o grande
apoio do adolescente em sua constru¢cdo da indapsadéos pais e do desligamento do
nacleo familiar para o ambito social, pois toddg@evivendo 0 mesmo processo e se sentem
mais seguros, protegidos e amparados. Dessa mamgimapo representa, de certa forma, sua
prépria identidade. O desenvolvimento do pensamanstrato torna o adolescente capaz de
intelectualizar, possibilitando a reflexdo sobrensismo e sobre o mundo. Muitas vezes, ele
usa mecanismos, ou lanca méao da fantasia paradegima realidade dificil de enfrentar,
como a crise religiosa. Por isso, os adolescenteierp oscilar do ateismo radical ao
fanatismo religioso (KNOBEL, 1993).

A busca da identidade adulta leva o adolescentgparieentar diferentes papéis,
muitas vezes contraditorios. Sua conduta é dirad@anpara uma acao impulsiva e
imprevisivel, tanto do seu mundo externo como mePor isso, o desligamento dos pais faz
parte da evolugdo do ser humano em direcdo a indépeia e autonomia. No entanto esse
processo pode levar a angustia e ao sofrimentm tdaos pais como dos adolescentes
(KNOBEL, 1993).
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Para a estruturacdo da identidade e da personalidacklevante que haja interacéo
dos membros do grupo na adolescéncia. O grupo assomimportante papel na vida de cada
adolescente, por contribuir em sua formacé&o iderdit Para conquistar sua independéncia e
ser aceito pelo grupo ao qual ele pertence oupmréencer, o adolescente pode se sujeitar as
regras impostas por esse grupo, como usar dro@ag eraticar atos ilegais (HAACK et al.,
2012).

Ao longo do desenvolvimento, os adolescentes sofmefluéncias positivas e
negativas do meio em que estdo inseridos. Crestceraontexto de pobreza, ter acesso ao
consumo de substancias psicoativas, vivenciar esetg violéncia, ter ruptura na familia de
origem, perdas de pessoas importantes e ter aeessoa rede de apoio social e afetiva
fragilizada (considerados eventos estressores) npogheejudicar o desenvolvimento
biopsicossocial do adolescente. Individuos que septam auséncia de possibilidades e
expectativas positivas para superar desafios @@ldes podem sinalizar um agravante para a
vulnerabilidade, dificultando, assim, o desenvobfro e o fortalecimento dos processos de
resiliéncia, ou seja, de adaptacdo positiva (CLERFIDRAPEAU, 2012; HAACK et al.,
2012).

O conceito de vulnerabilidade social conduz a ideidragilidade e dependéncia, que
esta associada, principalmente, a criancas e agolies de menor nivel socioecondmico. Em
determinada situacdo, esse estado de vulneralgligade afetar a saide, mesmo na auséncia
de doenca, como o abalo do estado psicolégicaalsmeimental (FONSECA et al., 2013). No
Brasil, as principais vulnerabilidades que acometsmadolescentes sdo 0s riscos inerentes
aos problemas relacionados ao alcoolismo, ao teahoradia, a falta de disponibilidade de

espacos destinados ao lazer, a proximidade degdattrafico de drogas.

4.2 PANORAMA DA MORTALIDADE NA ADOLESCENCIA

Os jovens entre 10 e 24 anos representam quased25%pulacdo mundial, isto é,
somam cerca de 1,8 bilhdo, de acordo com o refatfiviFundo de Populacdo das Nacdes
Unidas (UNFPA) (JOVENS..., 2014), sobre o estad@ajaulacdo mundial de 2014, sendo
que nove em cada dez jovens, nessa faixa etariepngam-se em paises menos
desenvolvidos. No Afeganistdo, no Timor-Leste e Enpaises da Africa Subsaariana,
metade da populacdo possui menos de 18 anos. @daamaior parte da juventude residir
em paises menos desenvolvidos € preocupante, piar da situacdo de vulnerabilidade a que

esses jovens estdo expostos (JOVENS..., 2014).
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No primeiro ano de vida, as mortes por causas aiattgpresentam a quase totalidade
(97,1 % do total de 6bitos), mas essa proporcaaaiado rapidamente até os 14 anos de
idade, quando as causas externas ultrapassamuagisiadlcancando seu pico aos 18 anos.
Nessa faixa etaria, as causas externas represaniaré % do total de mortes de jovens no
ano de 2013. Nesse mesmo ano, foi registrado whdet8.153 mortes de adolescentes de 16
e 17 anos de idade: 73,2% por causas externa88 &@ppr causas naturais (WAISELFISZ,
2015).

Segundo relatério da Organizacdo Mundial da Satldtencas cronicas néao
transmissiveis (DCNT) causam 16 milhdes de montesaturas todos 0s anos, provocadas
por cardiopatias, pneumopatias, acidentes ceretcolaes, cancer e diabetes, doencas
evitdveis. Nesse sentido, € importante destacanedas mundiais que visam a reducdo da
carga de DCNT, mediante politicas governamentai gtringir o consumo do tabaco e do
alcool, o uso de dietas pouco saudaveis e o sesenta No Brasil, a taxa de mortalidade por
DCNT esta diminuindo 1,8% ao ano, devido a amptiaga atencdo primaria a saude. O
relatério da OMS informa que as DCNT estdo superasidoencas infecciosas e ocorrem
em paises de renda média e baixa (BRASIL, 2015).

A expectativa de vida no Brasil, segundo o Ingiitirasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), tem alcancado um importante ent;mnas Ultimas décadas, passando de
70,46 em 2000 para 73,48 em 2010. No entanto, caitenatemente a esse processo, observa-
se um aumento da prevaléncia de doencas crénicasrescimento de ébitos por causas
externas, as quais ocupam, atualmente, a primesiggo entre as causas de morte no Pais
(SILVA; MESCHIAL; OLIVEIRA, 2016).

Mortalidade refere-se ao conjunto dos individuos morrem em um dado intervalo
de tempo. O risco ou a probabilidade de qualqussgeevir a morrer em decorréncia de uma
doenca ou agravo, como no caso das causas extérocasulado pela taxa ou coeficiente de
mortalidade. Os indicadores relativos as causasred passaram a ser usados para medir o
grau de desenvolvimento e de estilo de vida dasdades contemporaneas (SOUZA; LIMA,
2013). A morte esta presente no cotidiano, € iaeglf pois ndo esté distante da realidade de
cada um de nos. Para Kovacs (1992), quando ocomentes de maneira inesperada e
traumatica, o choque e o estresse sdo maioresfymlaa brusca e pela falta de preparo do
enlutado durante a perda.

No Brasil, segundo dados do Censo 2010 do IBGEJR@lgeracao de jovens de 15 a
24 anos atinge um total de 34,23 milhfes de peg8at6%). A gravidade dos problemas
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que afetam esse grupo torna urgente a realizacfestpiisas que contribuam para avaliar e
qualificar acdes envolvendo a juventude (SOUZA .e2813).

E costume se pensar o Brasil como um pais de jpesnisora essa realidade esteja
mudando. De 2020 a 2050, a propor¢cdo de individerse 15 a 29 anos diminuira
sensivelmente. Estima-se que a populacdo de hoeméres15 a 29 anos se reduzira até 2050
de forma substancial, e isso ocorrerd devido aesadbs indices de homicidios que
acometem essa faixa (CERQUEIRA; MOURA, 2015). CGpetual de jovens no Brasil ja foi
maior. em 1980, existia um menor numero de joveriseel5 a 29 anos, cerca de 34,5
milhdes, mas, no total dos 119,0 milhdes de hateisada época, eles representavam 29,0%
(WAISELFISZ, 2014).

Conforme Waiselfisz (2016), a estimativa aponta pen nimero de 25 mil jovens de
15 a 29 anos, sendo 53% adolescentes do sexo mascld 15 a 19 anos e 14,8%
adolescentes do sexo feminino, afetados pelos hdiwscpor armas de fogo, no Brasil, em
2014. Trata-se de um aumento de quase 700% emadaoelags dados de 1980.
Consequentemente, o Brasil ja ocupa a 102 posipawienero de homicidios de jovens entre
0s 100 paises analisados. Ja com relacdo aos pbitdemicidio na faixa etaria de 10 a 14
anos, em 2015 a taxa encontrada na literaturald &86 entre os adolescentes masculinos e
6,1% entre aqueles do sexo feminino (CERQUEIRA.e2@17).

Em algumas capitais do Brasil, a exemplo de AracBplém, Porto Alegre, Rio
Branco, Natal, Macapa e Séo Luis, houve um aumeet8,8 % de homicidios entre os
jovens, em relacdo ao ano de 2015. Ja no intersogssassinatos cresceram 6% de um ano
para outro. Em 2016, 14.491 assassinatos do paikeceom, em varias capitais, contra 42.933
nas demais cidades dos estados. Esses numerosmexdlortes em intervengdes da policia.
Especialistas em segurancga publica chamam deitin#cdo da violéncia” o fendbmeno de
assassinatos terem se deslocado das capitaigidredinente violentas em suas periferias,
para crescer em direcdo a municipios menores (FOBBMSILEIRO DE SEGURANCA
PUBLICA, 2017).

Além dos jovens e adolescentes do sexo mascuénosido registrados dados novos
de impacto social muito relevante. Trata-se do ri@idio, ou seja, uma nova modalidade de
homicidio, a qual se caracteriza quando ha crirmr&a@ mulher. Os nimeros tém crescido
de forma alarmante em todo o Brasil. Em 2016, 4r6GIheres foram assassinadas. Embora o
ndmero tenha sido elevado, somente 553 casos foi@ssificados como feminicidio. Isso
mostra que ha dificuldades de as autoridades nmemesoy reconhecerem e classificarem esse
novo tipo de homicidio (FORUM BRASILEIRO DE SEGURGK PUBLICA, 2017).
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Conclui-se, entdo, que o levantamento desses haiosaievela a necessidade de melhorar os
registros.

A incidéncia de homicidios, que ceifa a vida del8.jovens, apresenta-se como mais
relevante entre as mortes por causas externas,rgpissenta 46% do total de mortes
acontecidas nessa faixa, ou quase a metade (WAISE|.2015). Com base nos relatorios
do IPEA, dois indicadores de causa de mortes gfistnados, a saber: agressdes e mortes
violentas por causa indeterminada (MVCI), dadosdobktatravés do SIM. Os dados revelam
que, no Brasil, os percentuais foram: 5,1% paraeaqoor agressées e 17,9% para mortes
violentas com causas indeterminadas (CERQUEIRA,£2@i16).

Em muitos municipios, o nimero de mortes violerpas causa indeterminada
(MVCI) pode ocultar o verdadeiro nivel de agres$étal por terceiros (homicidios), a
exemplo do que ocorre no municipio de Barreiras)(BAregistro oficial indica que la, em
2015, ocorreu apenas uma morte por agressao (lbhopiciEntretanto, nesse referido
municipio, no mesmo ano, ocorreram 119 MVCI, o gqeivale a uma taxa de 77,3 MVCI
por 100 mil habitantes. Um alto indice de MVCI fammentar a margem de possibilidades de
a taxa de homicidio estar oficialmente subnotiffic@ERQUEIRA et al., 2017).

Vale ressaltar que 0os municipios mais violentos 2&h5, com mais de 100 mil
habitantes, sdo Altamira, no Para, que liderata, lom taxa de homicidios mais MVCI de
107% (sendo, a taxa de homicidios 105,2 e a takd\del 1,8), seguido de Lauro de Freitas,
na Bahia, com 97,7%, (taxa de homicidios 92,5 a & MVCI 5,2). Ja no municipio de
Feira de Santana, que ocupa a 302 posicdo, a takardicidios € 35,3% e taxa de MVCI
33,2, totalizando 68,5% (CERQUEIRA et al., 2017)1r0Os fatores a serem considerados sdo
as limitacdes inerentes ao uso de dados secundhdos como a qualidade do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Apesar dehi@vido uma melhora na cobertura do
SIM e no Registro da causa basica do 6bito, obssruam elevado numero de mortes por
acidente de transporte terrestre (ATT) codificadas categoria “Violéncia de intencao
indeterminada”, o que desfigura os resultados ermdos (ALMEIDA et al., 2013).

Devido ao valor expressivo das agressbes (homg)idia fase da adolescéncia, as
maiores taxas (94,5%/100 mil adolescentes em 20Q438,9 %/100 mil adolescentes em
2014) concentram-se na populacdo do sexo mascdin@ca ou cor negra, na faixa etaria de
15 a 19 anos. Situagdo semelhante, mesmo com valdezentes — 5,3% em 2004 e 8,0 %
em 2014 — pode ser verificada também no grupooetns 10 a 14 anos. No grupo do sexo

feminino, tanto na faixa etaria de 10 a 14 quaetd®la 19 anos, para o ano de 2014, a maior
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taxa foi verificada no grupo de raca ou cor indggen7,9 em 2004 e 19,0 em 2014,
respectivamente (BRASIL, 2017).

Também, em acidente de transporte terrestauaa mortisle condutores com menos
de 18 anos destacou-se para o publico adolesddotere um incremento de 88 casos em
2004 para 976, em 2014, o que significou elevagi®,8 do coeficiente (x 1.000 6bitos de
condutores) nesse periodo (BRASIL, 2017).

O Brasil vive um periodo de transi¢do epidemiolagiara a violéncia desde a década
de 80, na qual as causas externas de mortalidateraah predominantemente os homens
jovens, na faixa etaria entre 10 a 39 anos, quenviaas capitais ou zonas metropolitanas,
sendo esse perfil encontrado também em algumadesiddo interior dos estados (MELO;
SA; PRATA SOBRINHO, 2016).

Na Bahia, de acordo com a SUVISA/ DIVEP, tém sidotados dados preliminares
de causas externas e outras causas de morte, bemoamimero de 6bitos por faixa etaria de
residentes no municipio de Feira de Santana. Nogede 2006 a 2016, na faixa etaria de 10
a 19 anos, ocorreram 1.347 obitos e, na faixaset#i 20 a 29 anos, 2.908 Obitos. Nessa
Gltima faixa etaria, observa-se um nimero cresd@#ellA, 2017a).

O municipio de Feira de Santana possui uma aremarbom 44 bairros e 62 sub-
bairros, perfazendo uma dimensao total de aproxamadte 163,2 km2 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016). Osrtidrios criticos para a
ocorréncia de causas externas, com maior numerhodecidios, sdo: Tomba, Aviério,
Centro, Queimadinha, Barauna, Conjunto habitaciée#la X, Conceicdo e Mangabeira. E
também os novos condominios criados pelo ProgrambhaCasa, Minha Vida, nos bairros
de Concei¢do, Mangabeira e Aviario. Nessas loaddislaa invasdo das novas residéncias por
parte de traficantes tem se tornado recorrente 01 al., 2016).

Os homicidios, em Feira de Santana, tém como qaurszipal o trafico de drogas e
sdo motivados pela disputa territorial para esseéccio e dividas com os traficantes.
Acredita-se que as principais raizes da violénc@esequentemente, as causas que levam o0s
jovens ao crime estéo relacionadas as precériaigf@s de vida a que estdo submetidos e a
vulnerabilidade das familias. Dentre essas condjgiestacam-se: renda familiar insuficiente
para o sustento da familia ou sua total ausérmiaeffalta de moradia; a caréncia de atencéo
a saude; uso de drogas ilicitas; desamor por padefamiliares e amigos; e, por fim, a
exclusdo social. E nesse cenario que muitos adoies e jovens s&o aliciados por
traficantes, dando inicio a seu envolvimento camdatdes ilicitas, em especial com o trafico
de entorpecentes (SOUZA et al., 2016).
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De acordo com a Delegacia de Homicidios de Feir&ai#ana, o perfil das vitimas e
dos autores dos homicidios compreende, majoritenéen as seguintes caracteristicas:
pessoas do sexo masculino; jovens na faixa etéribdda 20 anos; negros; pobres; e com
algum envolvimento com trafico de drogas; sem am taixa escolaridade (SOUZA et al.,
2016).

4.3 CAUSAS DE MORTES NA ADOLESCENCIA

4.3.1 Obitos por causas externas

O drama da juventude perdida possui duas facesurbdado, a perda de vidas
humanas e, do outro, a falta de oportunidades ettunzas e laborais, condenando os jovens a
uma vida de restricAo material e de anomia sociafjue termina por impulsionar a
criminalidade violenta (CERQUEIRA et al., 2017).

Um estudo comparativo entre Brasil e Argentinays@mortalidade de adolescentes
na faixa etaria de 15 a 19 anos, assinala que,enodo de 2007 a 2009, adolescentes
masculinos, na Argentina, apresentaram as segurapsrcoes de causas de morte: acidente
de transporte, 21%; suicidio, 18%; doencas trarsveis e ndo transmissiveis, 10%. Ja no
Brasil, no mesmo periodo, para o sexo masculinmesana faixa etaria, a causa de morte por
violéncia registrou 54%; acidente de transport&p;1€ausas externas nao intencionais, com
excecdo de acidente de transporte, 15%; e as deeaias com incidéncia de 5 % dos Obitos
evitaveis (CABREIRA; PIZARRO; PUJOL, 2013).

No contexto da adolescéncia e da juventude no IBessialtas taxas de mortalidade
por causas externas sdo atribuidas aos homicitigsguais 0s jovens predominam como
agressores e como vitimas, e, nesse caso, as a@dsiges sao relevantes entre 0s
determinantes dos atos violentos. Grande partgogtess brasileiros se encontra em situacao
de pobreza e necessita de insercdo no grupo pgrioritle atencdo a saude para receber
atendimento por meio de acdes de prevencdo e pammdg saude. Dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 2013dewciaram que um em cada cinco
jovens néao frequentava escola de ensino regulao ¢rabalhava (NEVES; GARCIA, 2015).

O Ministério da Saude (MS) define como acidenteetg@ ndo intencional e evitavel,
causador de lesbes fisicas e ou emocionais no @mbihéstico ou nos outros ambientes
sociais, como do trabalho, do transito, da esad®asportes e o de lazer.” (BRASIL, 2001).

Ainda segundo o MS, entende-se por violéncia o tevegpresentado por acdes realizadas



31

intencionalmente por individuos, grupos, classesamdes, que ocasionam, a Si proprios ou a
outros, danos fisicos, emocionais, morais e (opiyiegis. Esse conjunto de eventos consta
na Classificacao Internacional de Doencas - CIDMATOS; MARTINS, 2013).

Verifica-se que o0 grupo de causas externas, de me, corresponde a quase 15%
do total dos oObitos. Na faixa de 10 a 14 anosxa d& mortalidade do sexo masculino & mais
elevada do que a do sexo feminino da mesma idadesse indice se acentua,
significativamente, no grupo de 15 a 19 anos, opjieeem evidéncia as condutas de risco
assumidas por individuos dessa faixa etaria (MEUORGE, 2014). Seguindo a légica desse
autor, podemos constatar que:

[...] é importante salientar que, na faixa etarl® @ 14 anos), os acidentes
(transporte e outros) aparecem como 0S mais netdnre os tipos de causas
externas, no segundo grupo de (15 a 19 anos),ss@onoicidios que ocupam o lugar
preponderante, responsaveis pela quase metadeades mpor causas ndo naturais
nessas idades. As taxas de mortalidade por aciderttansporte sdo mais elevadas
no sexo masculino, em uma relacédo de 2 e 3,5, cgpmente, nas faixas de 10 a
14 e de 15 a 19 anos, sendo que o atropelamenimass posicdo de destaque.
(MELLO JORGE, 2014, p. 610).

Nessa mesma direcdo, Salim e colaboradores (20it8)am que o predominio do
sexo masculino na mortalidade por causas exterrjastiGcado pela maior exposicao de
individuos desse sexo a fatores de risco, comauoamslie alcool, fumo ou outras drogas, uso
de armas de fogo ou brancas, evasado escolar €dnsem atividades consideradas ilicitas.
Esses eventos estdo presentes com mais destagri®@®adolescentes, ja que eles sao mais
suscetiveis aos agravos por causas externas (SIMESCHIAL; OLIVEIRA, 2016).

Arias Coronel (2014), afirma que, em 2010, haviargilhdes de mortes por atos de
violéncia, tais como acidentes, homicidios e siosidAssim, esse numero total de mortes foi
maior que o numero de mortes por infeccdo pelar@imel de imunodeficiéncia adquirida
(HIV/AIDS). Conforme Costa e colaboradores (2013), violéncia é um problema
multifacetado, com raizes biologicas, psicolégicasiais e ambientais. Por essa razéo, é
necessario confronta-la, simultaneamente, em digemnéveis. Para tanto, € preciso tratar de
fatores de risco individuais, adotando-se medidas pnodificar tais comportamentos de
risco, criar ambientes familiares saudaveis, maaittmcais publicos, como escolas, locais de

trabalho e bairros, entre outras estratégias dergamento da violéncia.

A violéncia, nos diferentes contextos socioculsiipaises, € conhecida como um
importante problema social e de saldde publica, mggnitude e complexidade
exige envolvimento dos diferentes atores e segraestoiais para implantacao de
politicas e praticas profissionais de enfrentamd@@STA et al., 2017, p. 9).

Ainda seguindo o pensamento de Costa e colabosad204.7), consideramos que,

além das condi¢des socioecondmicas e culturaafade interacdo entre pais e filhos, ou a
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auséncia do pai, a existéncia de parentes com gmnalsl psicopatolégicos e problemas
escolares constituem fatores que contribuem fomé&nrgara a inser¢cao dos jovens no mundo
do crime (SOUZA et al., 2013).

As causas externas tém determinado um relevantacimmo Brasil e demais paises,
com consequéncias econdmicas, sociais e emociguaise traduzem em dias de auséncia ao
trabalho, custos para os servigcos de saude, demam$aservicos sociais, perda de vida
produtiva para as vitimas e familiares (MATOS; MARS, 2013). O enfrentamento do
problema representado pelas causas externas éfatounidl, com raizes biologicas,
psicolégicas, sociais e ambientais, e deve envplekticas e acdes intersetoriais que alterem
e melhorem as condi¢cbes de vida de adolescentesemsi Conhecer a magnitude, as
caracteristicas e as tendéncias da mortalidade cposas externas pode proporcionar
informacgdes valiosas sobre a necessidade, a i@t o desenvolvimento de politicas que
visem a reduzir e prevenir agravos. Aléem dissomger avaliar acdes de saude e seus
impactos (MANSANO et al., 2013).

Dentre as causas externas, destacam-se o0s homic8igundo o 11° Anuario do
Forum Brasileiro de Seguranca Publica (2016), erh620egistraram-se 61.619 mortes
violentas intencionais. O Brasil registrou seteaaswmatos por hora — crescimento de 3,8%. O
Estado de Sergipe foi o que registrou a maior texaomicidios, com 64 mortes por 100 mil
habitantes. A menor taxa de crimes violentos interas foi encontrada em S&ao Paulo: 8,4
mortes por 100 mil habitantes. A publicagcdo do FBfBnta as sete capitais brasileiras em
que foi registrado um maior numero de homicidiosJ@® mil habitantes em 2016: Aracaju,
com uma taxa de 66,7 mortes; Beléem com uma tax@4¢d® mortes; Porto Alegre, 64,1
mortes; Rio Branco, 62,3 mortes; Natal, 62,2 mofitéscapa, 55,9 mortes; e Sdo Luis, 49,2
mortes (FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA PUBLIGR017).

Quanto a questado étnica racial no Brasil, a taxhateicidios de brancos foi de 24,2
por 100 mil. Ja a taxa de adolescentes negrosef@6d3 por 100 mil. A vitimizacdo, nesse
caso, foi de 173%. Proporcionalmente, morreram e|&s vezes mais negros que brancos
(WAISELFISZ, 2015). De cada 100 pessoas que sofremicidio no Brasil, 71 sdo negras.
Jovens e negros do sexo masculino continuam sessassainados (CERQUEIRA; COELHO,
2017). Isso leva a crer que os adolescentes negfomm discriminagcédo e preconceito, além
dos fatores que envolvem a vulnerabilidade (urlzedia desestruturada, aumento da
desigualdade social, espirito de aventura e impdiie, bem como excesso de imaturidade

entre os adolescentes, e, por fim, 0 uso excedsiwobstancias psicoativas).
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No Brasil, em 2015, 41.817 pessoas sofreram hoinigh decorréncia do uso de
armas de fogo, o que correspondeu a 71,9 % dodetehsos. Na Europa, por exemplo, esse
indice é da ordem de 21% (CERQUEIRA et al., 2008. paises da América Latina se
encontram em posicdes proximas a do Brasil, comtgxico, que ocupa o 13° lugar (2012),
com uma taxa de 13,6; o Uruguai, uma taxa de 2802 ocupando a 252 posicao; a
Argentina (2012), que apresentou uma taxa de 2ifpamdo a 262 posi¢cao. Assim, conclui-
se, que os paises da Europa possuem uma taxa thendee Em 2012, a Suécia apresentou
uma taxa de 0,2 (712 posicéo), enquanto EspanheneaAha apresentavam uma taxa de 0,1,
esta ocupando a 742 posicdo e aquela, a 782. RairsesJapao, Inglaterra e Reino Unido
possuem taxa de homicidios zero, colocando-se hpdicao (WAISELFISZ, 2016).

Alguns estados apresentaram, no periodo de 200414, 2ima reducdo bastante
significativa no indice de homicidios, como Pernaaab(-20,6%), Sdo Paulo (-46,0%), Rio
de Janeiro (-28,7%) e Espirito Santo (-1,3%). R&essa que, nesses estados, foram adotadas
politicas publicas qualitativamente consistenteERQUEIRA et al., 2016). E interessante
notar que Sergipe apresentou maior cresciment@xa de homicidio por armas de fogo
(85,1%) entre 2010 e 2015 (CERQUEIRA et al., 20Eftre 2004 e 2014, houve uma
diminuicdo na taxa de homicidios no estado de S@doPo qual possui 15 milhdes de
habitantes, ao passo que, nas localidades inteasraa Bahia, houve um crescimento
acelerado, como em Senhor do Bonfim, com aumentb.126,9% e Serrinha, de 832,4%,
colocando um grande desafio ao Pacto NacionalRedaicdo de Homicidios.

Outras causas externas sdo consideras, tais candenges de transporte terrestre,
traumatismos acidentais, suicidio, eventos cujangéio é indeterminada e demais causas
externas. De acordo com o Boletim Epidemiologic&Cdasas Externas, a Bahia é o 4° estado
brasileiro que apresenta o maior indice de mogdbdoor homicidios, atingindo o niumero de
41,5/100 mil habitantes. Essa incidéncia € magpuiate entre os homens de 14 a 29 anos, da
cor negra (BAHIA, 2013). Contudo o nimero e a pro@o de 6bitos pelos principais grupos
de causas externas no estado da Bahia, ano 2@ubdeea Secretaria Estadual de Saude, sdo
alarmantes quando se consideram: homicidios 5.8824%); acidentes de transporte
2.410(18,8%); eventos (fatos) cuja intencao é erdenada 1757(13,7%) (BAHIA, 2017b).

Os acidentes de transporte apresentam o coefiaientaortalidade de 20,1/100 mil
habitantes. Com o crescimento das cidades e arieoentra o tempo, outro tipo de
transporte cresce desordenadamente, a motocigietayeio com o0 objetivo de facilitar o
deslocamento das pessoas. Ademais, esse meio mdpadre vem sendo cada vez mais

utilizado, principalmente pela agilidade com quealssloca no transito, pelo baixo consumo
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de combustivel e pelo preco de aquisicdo e maniemais acessivel do que o da maioria
dos automoveis (ASCARI et al., 2013). Chama-se cai®n contudo, para 0s eventos
relacionados aos acidentes com motos, uma vezgoeciclistas, principalmente do sexo
masculino, sdo as maiores vitimas desses agra¥d$iA8 2013).

Em consequéncia desse aumento expressivo de \&ieulootocicletas e da alta
frequéncia de comportamentos inadequados entreomdutres, os acidentes de transito
passaram a constituir uma importante causa de #&mumolitraumatismos e morte,
principalmente entre a populacdo jovem. E possifsimar que os acidentes com
motocicletas constituem um problema de saude @iblic

No Brasil, 0 consumo de bebidas alcodlicas e drdgatas € apontado como um dos
principais fatores causais de acidentes. Existafigignte subestimacao e subnotificacdo da
relacdo entre esse consumo e os acidentes dadrEREDRIGUES et al., 2014). A¢des para
minimizar a ocorréncia de acidentes de transitcedtepriorizar os horarios de atividades
laborais dos condutores, bem como os finais de s@nsendo o domingo o dia de maior
namero de atendimentos, provavelmente por fatigagdds ao lazer e associados a ingestao
de bebidas alcodlicas (ASCARI et al., 2013).

Nesse sentido, os individuos que sofrem acidentesomabilisticos séo
predominantemente adultos e jovens, do sexo masc¢uondutores de motocicletas, e tais
acidentes resultam, principalmente, em lesbes dabmus inferiores e superiores. Desse
modo, se faz necesséria a adocao de politicascpéliue priorizem a aplicacdo de recursos
financeiros e humanos na reducdo dos acidentesnahiidsticos, como a que foi adotada
com a aprovacao da lei 11.705, de 19 de junho 68,24pelidada de “Lei Seca”, além de
oferecer subsidios para a assisténcia pré-hospétaltaitimas dessas ocorréncias (ASCARI et
al., 2013).

No Brasil, apesar da proibicdo de venda de bebadiasolicas para adolescentes,
conforme disposto no Estatuto da Crianca e do Adelge (ECA), jovens experimentam
alcool em idade precoce, sendo habitual o consumanabientes publicos, em festividades e
no ambiente familiar (COSTA, 2013). Costa (2013prdp que as taxas de morbidade e
mortalidade na adolescéncia e na juventude mosiragsociacdo entre o consumo precoce e
atos de violéncia, acidentes de transito, prateeua desprotegida, absenteismo, baixo
desempenho escolar, problemas familiares, entreyugugerindo a importancia de politicas
e programas preventivos.

Como a literatura tem apontado, o aumento dos rteisee da violéncia por causas

externas tem afetado a organizacdo do sistemalde,sa qual, por sua responsabilidade na
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atencdo ao trauma, tem seus gastos elevados. sascaxternas correspondem a maior gasto
médio e maior custo/dia de internacdo do que azaiat(RODRIGUES et al., 2014). A
Organizacdo Mundial da Saude estima que, em 2020@ro de Obitos por acidentes de
transporte terrestre (ATT) atinja 2,4 milhdes @ segexta causa de morte no mundo. O Brasil
esta em quinto lugar n@nking dos paises com maior numero de morte por acidelges
transito, atras apenas de india, China, Estadododme Rassia (ALMEIDA et al., 2013).

O suicidio esta em nono lugar como causa de marte BEstados Unidos. Em
adolescentes entre 10 a 14 anos, a taxa é de A@0D) entre 15 a 19 anos, ela sobe para
9,7/100.000. O maior numero de tentativas atingex® feminino, mas o maior nimero de
tentativas levadas a cabo é liderado pelo sexoulimscHa um aumento dessas taxas nos
jovens com comportamento homossexual ou bissefAu@ndéncia, portanto, € um aumento
da incidéncia com a idade (INFANTE, 2014).

Classificado como “causa externa”, o suicidio eminelescentes e jovens € pouco
investigado, uma vez que sua etiologia € complegawlve, além de fatores bioldgicos e
psicologicos, o contexto socioeconémico (MOREIRAS OS, 2015). De acordo com 0s
autores, a presenca de sintomas depressivos desa@mmo um importante fator de risco
para ideacao suicida. Os adolescentes do sexoifemapresentam taxas mais elevadas de
ideacdo suicida que os do sexo masculino.

Por sua vez, o suicidio tem sido registrado, reditira, como a segunda causa de
morte entre adolescentes e adultos jovens, na ¢ de 15 a 29 anos. Infelizmente, esse
agravo tem mostrado crescimento no Brasil. Obssevgde, cada vez mais, 0s jovens tém se
tornado vulneraveis, e consequentemente, sao #ees de ideacdo suicida. No entanto, €
necessario que esse quadro seja revisitado, ndoirde se buscarem solugdes. Assim,
entendemos que esfor¢os nas agfes preventivagts@im@&mnente desejaveis.

A subnotificacdo das mortes por suicidio entredescentes e jovens leva a falhas
na classificacao e identificacdo da causa de mbesse modo, ha muitas mortes por suicidio
consideradas como nao intencionais ou acidentaoriportamento suicida do adolescente
retrata um sofrimento intenso, ou seja, uma darop@jica incontrolavel que, muitas vezes,
se refere a dor e a angustia associados ao settigerculpa, vergonha e medo (OLIVEIRA
et al., 2017).

Por esse prisma, os dados revelam um numero ctesdenadolescentes e jovens
vitimados pela violéncia autoprovocada, ou sejas@ de comportamento suicida aumenta

com as comorbidades relacionadas ao abuso de dragaspulsividade e agressao, a
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exposicao a acontecimentos violentos, ao acessmasdetais, além da presenca de outros
transtornos psiquiatricos (BRITO, 2011).

Os adolescentes encontram maior dificuldade pdaa iom estresses agudos, pois séo
mais propensos ao imediatismo e a impulsividadeanm ale ndo possuirem plena maturidade
emocional. Dessa forma, pensamentos suicidas s§oeintes nessa fase, principalmente em
épocas de dificuldades ou diante de um estresguoriemte, sendo, na maioria das vezes,
passageiros. Todavia o prolongamento e a intensidasises pensamentos aumentam o risco
de provocar um comportamento suicida (BOTEGA, 20Txnforme a OMS (2014), o
suicidio € um problema de saude publica mundiateganda principal causa de morte entre
individuos de 10 a 24 anos.

Em paises como Canada, Sri Lanka, Austria, FindarediSuica, o suicidio em
adolescentes e adultos jovens esta se configui@o um padrdo epidémico. No Brasil, o
Rio Grande do Sul é o estado que apresenta os ewaindices de suicidio do pais. As
tentativas sdo mais frequentes em meninas, embgugcioio consumado seja mais frequente
em meninos, uma vez que eles utilizam meios maissalyos em suas tentativas. A OMS
afirma ainda que os maiores fatores de risco pataaddio sdo a vulnerabilidade associada a
doenca mental, a depressdo, a desordens relacsoaadalcool, ao abuso, a violéncia, a
perdas, a historia de tentativa de suicidio, bemoca “bagagem” cultural e social (BRAGA;
DELL'AGLIO, 2013).

Além disso, o desempenho escolar, os problemasiigBigos no adolescente e na
familia, a histéria de comportamento autoagressivide tentativas de suicidio sdo dados
adicionais essenciais para a avaliacdo do risceudadio. Dentre os principais fatores de
risco associados ao comportamento suicida de adoies, destacam-se a orientagdo sexual
(homossexual, bissexual ou transgénero), o abgsm fe sexual e dullying (vitima ou
perpetrador). Também apresentam grande impacte sabradolescentes ogebsites as
midias sociais e as salas de bate-papo que enuvopgatos suicidas (BOTEGA, 2015).
Vérias pesquisas com adolescentes revelaram, catwe$ de risco, problemas nos
relacionamentos interpessoais, incluindo dificukdadpara fazer amizade, discussodes
frequentes com os pais, autoridades ou colegasplanmento social e dullying. Para
Albuquerque (2017) ocyberbullying aumenta os indices de casos de suicidio entre
adolescentes e jovens. A ocorréncia desse tipo id€éngia se registra ensites de
relacionamentos e meios de comunicamdione utilizados por esse publico.

Quando jovens sdo expostos a imagens que se emcaxgadrdo de beleza atual,

recebem a mensagem de como devem parecer parajgoejglgados atraentes. Ao ver essas
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imagens, quase em sua totalidade manipuladas Idigitéee, 0 que as torna ainda mais
perfeitas, os adolescentes percebem-se diferemtgse incita a insatisfagdo. Nessa mesma
linha de pensamento, aponta-seyberbullyingcomo uma forma de violéncia psicologica
que, atualmente, é bem recorrente entre os jo@nefeitos negativos podem ser: atividade
cognitiva comprometida, autoestima baixa, autodbmg@ejudicado, ansiedade exacerbada,
sofrimento psiquico, sintomas depressivos, isolamenaté mesmo o suicidio (LISBOA;
HABIGZANG, 2017).

Em geral, os jovens mais vitimados sdo aquelest@oe um marcante perfil de
afastamento social, ou dificuldades e inabilidaslasais; por Ihes faltar um contato direto
com o mundo social, eles séo levados a depress&omAesses adolescentes e jovens podem
ser afetados negativamente peiderbullying Uma das formas de atuacdo do agressor de
cyberbullying é realizada através de envio de mensagem com Ucmstesexuais e
pornograficos, o que, na linguagem cibernéticdadado deexting ou seja, juncao de sexo
e texto.

As agressfes podem causar problemas fisicos e imeggaando baixa autoestima,
depressdo e estresse e até mesmo levar ao suidiEhsa direcdo, o perfeccionismo e a
autocritica exacerbada também estdo associadastaivtas suicidas nessa faixa etaria. O
individuo cré no alto desempenho que as pessoasaesplele, o que pode levar a frustracao
e a baixa autoestima (BOTEGA, 2015). Contudo é napte destacar que 0s aspectos
citados, isoladamente, ndo séo preditores do sniddd consequéncias desses fatores é que
podem aumentar a vulnerabilidade dos individuoscamportamento suicida (BRAGA,
DELL’AGLIO, 2013).

Os adolescentes e jovens sdo muito susceptivetawsas externas devido a sua
imaturidade e curiosidade, bem como ao espiritavésmtura, excesso de coragem, além do
uso de alcool e drogas. Outro fator que pode faeoressa suscetibilidade € o processo
desestruturado de urbanizacdo e o aumento da dkkage social, que contribuem para a a
violéncia urbana e a exclusdo da populacéo de banda (MATOS; MARTINS, 2012).

A violéncia ndo é apenas um problema médico, eusinproblema fundamentalmente
social da histéria da humanidade; portanto, eléagieofundamente a saude geral do ser
humano (MINAYO, 2013). Aléem disso, reduz a qualielade vida das pessoas e das
coletividades. Nessa dire¢éo, considera-se a \d@l@&m problema multifatorial e complexo.
Assim, se faz necessério que haja uma combinacdoedalas preventivas desses eventos,
incluindo leis, esforcos educativos, produtos dgusnca, acesso a melhores condicdes

socioecondmicas, além de avangcos no atendimentaama para minimizar as sequelas e
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aumentar a sobrevida das vitimas. Conforme Co8t3J2“[...] a violéncia se constitui como
um fenbmeno complexo, cuja compreensao requer gémara contextual nos aspectos
histérico, econdmico, cultural, politico e juridito

Também € necessario trabalhar a prevencdo dasscextanas para evitar mortes
precoces, reduzindo o impacto econdmico dos gagios internacdes e perdas de vida
produtiva, além das consequéncias emocionais elfgicas para as familias que perdem
seus entes queridos, sobretudo criancas, adolesceavens.

A qualidade das informacbes sobre mortalidade posas externas também deve ser
alcancada com o preenchimento correto da Declamgadbito (DO). A disponibilidade de
dados mais fidedignos e o conhecimento do periilegpioldgico das causas externas devem
fundamentar acbes especificas para a reducdo dass&s, além de aperfeicoar o trabalho
da Vigilancia de Obito (MATOS; MARTINS, 2012).

O consumo de bebidas alcodlicas entre adolesctategierado problemas sociais e
de saude. As estatisticas revelam a magnitudeathdepna, diante da constatacdo de que 25%
de todas as mortes de jovens entre 15 a 19 anadr#@iddas ao alcool. Isso tem explicacdo
nos fatores sociais, tais como a falta de ofertaida educagéo de qualidade, os baixos
salarios dos pais, entre outras dificuldades demnsdo social. Consequentemente, esses
individuos se veem obrigados a uma insercdo prenocenercado de trabalho, além da
exposicdo ao risco de se envolver no trafico dgalFdFONSECA et al., 2013).

E necessario considerar que:

Alguns fatores de protecdo aos adolescentes pmesisaestimulados: existéncia de
um projeto de vida baseado em sonhos e metas;vemenito em atividades de
lazer, esportivas ou educativas em grupo de parestabelecimento de relacdes
afetuosa e seguras com adultos; a supervisdo &anaila religiosidade; a existéncia
de adulto significativo para contrabalancar os litosf com os pais. (ASSIS;
AVANCI, 2013, p. 92).

O ambiente familiar € o que mais pode proteger>qoreos jovens adolescentes a
violéncia. Ha aspectos do contexto social e ecoodmue transcendem o comportamento
individual ou familiar, atuando em toda uma comade ou grupo social e influenciando
sobremaneira a vida dos adolescentes e joveng sw@ad familias (BRASIL, 2010).

Quanto aos fatores socioecondmicos associadosugsascale mortalidade entre os
jovens de classes sociais menos favorecidas, paarat pobreza, falta de estrutura familiar,
desigualdade social, baixa renda, falta de esdalde, falta de lazer, desemprego, consumo e
trafico de drogas ilicitas, acesso a armas de ®grmas brancas, bem como extrema

exposicdo a condigBes de vulnerabilidade e migétiana. Isso se caracteriza como um
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problema social bastante complexo entre adolesceatgovens (MARTINS; MELLO
JORGE, 2013).

Algumas constatagces com relacdo ao universo dolesaéntes de hoje: eles sao
diretamente influenciados pelos contextos nos geadesenvolvem, e as familias tém menos
filhos, o que faz com que o peso dos adolescentespnjunto da populacdo, diminua. Em
um mundo competitivo, no qual a produtividade éigattéria, o fato de trabalharem fora
fornece uma dose de estresse a mais na vida dgsopgue modifica a maneira como eles
desempenham os seus papéis junto aos filhos. H@e& de um em trés adolescentes ja
vivenciou pelo menos uma separacdo dos pais; hé &mos, era menos de um em quatro
(CLOUTIER; DRAPEAU, 2012).

A separacdo dos pais ndo € mais algo extraordirggmonossa sociedade, mas a
ruptura que ela é capaz de provocar nos lacos iémes|] em especial com um dos pais
(geralmente, o pai), continua sendo uma circunsgtamuito importante na adolescéncia.
Cabe ressaltar também que a correria do dia afdialth o dialogo; por isso, frequentemente
eles fazem as refeicbes em sequéncia, um de cadsente a mesa, o micro-ondas e a
televisdo. Destaca-se que os lares em que a @berdésna absoluta, da manha até a noite,
também séo aqueles em que a supervisdo parenttdraca. Tais fatores relevam o quanto
0 contexto de desenvolvimento desses jovens m@oOWYTIER; DRAPEAU, 2012).

Nota-se que as familias chefiadas por mulhereséamdmntribuem para o aumento da
violéncia entre jovens, uma vez que a sobrecargdrabtmlho das mé&es provoca certo
distanciamento dos filhos, devido a rotina de tiledaAssim, na familia onde ha pouco ou
nenhum dialogo, os jovens ndo se sentem confostpaea expressar seus conflitos, o que
torna o ambiente propicio para a ocorréncia d&rmé. Além do distanciamento dos pais da
vida cotidiana de seus filhos, outros aspectosidia relacional devem ser destacados, como
influenciadores da violéncia entre os jovens: feares com problemas de alcoolismo ou uso
de drogas, familiares participantes de grupos aosvs, e uso abusivo de drogas pelos
proprios adolescentes. E preciso ressaltar tamhémagdefasagem nos niveis de ensino, a
baixa escolaridade e a pouca adaptacdo a videaesstéio presentes na vida de quase todos
os jovens infratores (SOUZA et al., 2013).

4.3.2 Obitos por causas naturais

O Sistema de Informacéo sobre Mortalidade apredenitacfes, tanto no sistema,

qguanto na cobertura e na qualidade na DO. Notiesg¢nsuficientes e deficientes podem ser
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apresentadas em relacdo a causa basica dos dbitpslidade dos indicadores de saude
depende do correto preenchimento desse documenta, ez que as estatisticas de
mortalidade sdo geradas a partir de dados coletal@®O. Desse modo, pode-se entender
que a funcdo da DO vai muito além de sua finalidadal, pois seu papel epidemiolégico
merece grande destaque, tendo em vista a posadelidle melhorar as estatisticas,
promovendo um diagndstico real da saude da popul@ROVENZA et al., 2017; ROCHA
et al., 2016).

No Brasil, a anédlise dos oObitos é feita por um efist de Informacdo sobre
Mortalidade, o SIM. Em 1975 foi implantado pelo Miério da Saude para a obtencéo
regular de dados sobre mortalidade no pais (MELOBGQE, 2014). A partir da criacdo do
SIM, foi possivel a captacdo de dados sobre mdeaiddi de forma abrangente e confiavel,
para subsidiar as diversas esferas de gestdo @engovCom essas informacgdes, € possivel
realizar analises da situacdo, planejamento eag@aidas acdes e programas na area. Nesse
sentido, o SIM, proporciona a producéo de estedis# construcdo dos principais indicadores
de saude. Laurent, Mello Jorge e Gotlieb (2006%aiéem que o0s registros dos o6bitos
permitem caracterizar o perfil epidemiolégico dart@adade, segundo algumas variaveis,
como sexo, idade, estado civil, ocupacéo e esdaldei O documento de entrada no SIM é a
Declaracdo de Obito (DO), registro oficial parasttea morte de um individuo.

De acordo com a literatura, as mais altas taxasatélidade por cancer em criangas
e adolescentes possuem padrées geograficos dderé&mquanto, nos paises desenvolvidos, a
neoplasia é considerada a segunda causa de mart&meia, correspondendo a cerca de 4 a
5% (criancas de 1 a 14 anos) dos Obitos nessa étéxem, em paises em desenvolvimento,
essa propor¢cdo é bem menor, cerca de 1%, em razdmaoltes por doencas infecciosas
serem as principais causas de oObito.

Em relacédo ao registro de mortes, a Europa tensistema avancado e abrangente,
enquanto paises como Nigéria, india e Indonésiade&envolveram um sistema adequado,
gue represente a incidéncia e mortalidade. Coravlolor essa ideia, Ferman e colaboradores
(2013) afirmam que “as estatisticas de mortalidade paises de baixa e média renda
apresentam fontes previsiveis de erros, incluindstados de obitos imprecisos, diagnosticos
errados e subnotificacdo.” (FERMAN, 2013, p. 1).

Informagbes dos registros de neoplasia dos Estddaios mostram que a taxa de
mortalidade até os 14 anos foi de 23 e 21 por milpara os sexos masculino e feminino

respectivamente (WARD et al., 2014). Ja em 201&xpeectativa de novos casos é elevada:
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1,688,780 para ambos os sexos da populacdo noeiecama. A taxa de mortalidade, por sua
vez, chegard a: 600,920 em 2017 (AMERICAN CANCERCEETY, 2017, p. 3).

Na Austria, durante o periodo de 1994 a 2011, sbsese uma tendéncia decrescente
da mortalidade na mesma faixa etaria. A maior guedaobservada para as leucemias
(KARIM-KOS et al., 2016). Ja na Coreia, 0 cancertérceira principal causa de morte entre
os adolescentes e jovens adultos, embora a inc&éractendéncia de sobrevivéncia, entre e
0s adolescentes e jovens adultos, ndo haja siddaekt até 2014 (MOON et al., 2014, p. 1).

Nos adolescentes e adultos jovens (de 15 a 29,anospplasia € a principal causa de
morte nos paises desenvolvidos. Nesse grupo etdiocse observam as mesmas melhorias na
sobrevida como a das criancas e dos adolescentespbissivel explicacdo inclui dificuldade
de acesso e o0 atraso no diagndstico e no tratanidogcEstados Unidos, na faixa etaria entre
15 a 19 anos, a taxa especifica de mortalidadded@4,5 e 24,7 por milhdo para 0s sexos
masculino e feminino, respectivamente. Na faixai@téntre 15 a 19 anos, para a Austria,
também se observou uma tendéncia decrescente.v@lsgeque, para esse grupo etario, a
leucemia também apresentou maior tendéncia deates¢gARIM-KOS et al., 2016; WARD
et al., 2014).

No Brasil, os o6bitos por cancer entre criancas,lemdentes e adultos jovens
correspondem a segunda causa de morte. Esse madditerencia na Regidao Norte, que
ocupa a quinta posi¢do na faixa etéria de 1 a @d.dara o grupo etario de 15 a 29 anos, nas
Regides Nordeste e Norte, 0 cancer ocupa a tereeagaguarta posicoes, respectivamente
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2016).

Quanto as neoplasias, o grupo de 15 a 19 anoseapaess valores mais elevados,
tanto para o sexo masculino quanto para o femin®m®.tipos mais importantes sao as
leucemias, seguidas pelas neoplasias de menimgegak e outras partes do sistema nervoso
central (MELLO JORGE, 2014). Para o Brasil, a taradia ajustada por idade para
leucemias, no periodo de 2009 a 2013, foi de 1gd@4dmilhdo de criancas e adolescentes.
Para o sexo masculino, a taxa de mortalidade fdi7d&3 obitos por milhdo, enquanto, para
sexo feminino, foi de 12,67 por milhdo (INSTITUTGANIONAL DE CANCER, 2016).

As doencas infecciosas e parasitarias totalizai@®nntortes no Brasil em 2010, com
taxa equivalente a mais de dois Obitos por 100 habbitantes. Chama a atencdo seu
aparecimento como sexta causa mais importanteupo gte 10 a 19 anos, fato que se deve a
inclusdo da sindrome da imunodeficiéncia adqui®dBS) (MELLO JORGE, 2014).

Segundo o Boletim Epidemioldgico da AIDS de 2011 Mmistério da Saude

(BRASIL, 2011), houve uma reducdo da proporcdo Beh@mens para cada mulher
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acometida na década de 90 para 1,7 homens por mmahlmal de 2010, sendo que, na faixa
etaria de 13 a 19 anos, ha mais casos de sexoifiendo que de masculino. Esse maior
acometimento de mulheres tem como uma das razGesaquia de género. Dentro dessa
l6gica, 0 homem detém poder sobre o corpo da mudeerdindo o ritmo das relacdes sexuais
e também o uso do preservativo. A mulher enconficultlade de negociar relacdes sexuais
protegidas e se submete ao desejo do parceiro. Aigso, a infidelidade masculina € um
atributo aceito socialmente (TAQUETTE, 2015).

Quanto a mortalidade por doencas oriundas do dwaralculatério, ela é mais
relevante entre os adolescentes, quando compavadafantes. Outro importante dado € que
tais doengas séo mais recorrentes entre adolesamsExo masculino, quando séo excluidos
dados de mortalidade por causas externas, espeantagnpor mortes violentas. Dentre as
doencas de aparelho circulatério, destacam-se agjuetlacionadas aos acidentes
cerebrovasculares e o grupo das “outras doencd&cas”, ou seja, cardiomiopatias, no qual
aparece como principal causa a insuficiéncia ceadi@ALIM et al., 2016).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) tem sidosoderada como um grande risco
mundial & saude, com probabilidade de 1,6 bilhdpadéentes no mundo (GOI et al., 2017).
Nessa mesma direcdo, a obesidade tem crescido eata eglobal entre criancas e
adolescentes e, assim, ela é considerada um fatosa primario para a HAS. Esse grupo
etario tem apresentado alteracfes na PressdoalffeA) em idades cada vez mais precoces
(GOl et al., 2017). A HAS em criancas e adolesceptta em crescimento exponencial em
paises em desenvolvimento, por ser uma doencaa@ssiiica em suas fases iniciais, o que
colabora para a falta de diagndstico precoce. Adé&sro, existe a falta de informacéo por
parte da populacao, o que contribui para baixorotn{GOI et al., 2017).

Em conformidade com essa visdo, “a hipertensaaiartsistémica € um grave
problema de saude publica, apresenta alta prevaléné considerada o principal fator de
risco para doencas cardiovasculares e cerebroeassuém paises industrializados e em
desenvolvimento, tal como o Brasil.” (NASCIMENTO BRINHO; NASCIMENTO;
DAMAS, 2016).

Entre as doencas do aparelho respiratorio, despoat pneumonias como mais
importantes. A magnitude e o impacto social dasumumias na populacdo sao verificados
nos elevados indicadores de mortalidade e morbidsiiet LO JORGE, 2014; FERRAZ;
OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCO, 2017). Nos adolestesy adultos jovens e adultos,
as pneumonias ocorrem, na maioria das vezes, deafdsenigna e com menores

complicacbes, quando comparadas as que ocorrerdagtasi extremas, como em criangas e
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idosos. Dentre o0s oObitos decorrentes das doencas aplarelho respiratorio, a
representatividade das pneumonias era de 38% e p88sando para 48% em 2012. A
regido Sudeste registrou maior percentual, 58%nflo a regidao Norte com 5% (FERRAZ;
OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCO, 2017).

Segundo os dados da OMS, as doencas respirat@ieditecem um importante
problema de saude publica, representando aproximada 14% do total de mortes no
mundo. O elevado impacto das doencgas respiratdgiaaide das populacdes é demonstrado
pelo fato de que representam 8% do total de mertepaises desenvolvidos e 5% em paises
em desenvolvimento, conforme a OMS, sendo espagigote as pneumonias responsaveis
por 20 a 40 % das hospitalizac6es em criancas lesogmtes nos paises em desenvolvimento
(FRAUCHES et al., 2017).

Quanto a saude mental, a OMS relaciona algumasicéis de prioridade na
adolescéncia e que, se nao tratadas, podem leyavers a morte, compondo o quadro de
outras causas de morte. Entre elas, depressadajisuigsicoses, transtornos de ansiedade,
condutas alimentares, abuso de substancias e éesdigédicas associadas, como diabetes e
epilepsias. Cabe destacar 0 uso de substancitss lecilicitas como importante situagdo de
vulnerabilidade (PESSALACIA; MENEZES; MASSUIA, 2010Para ampliar a discussao
sobre esses agravos de saude e entendermos a xidagde das causas de morte na
adolescéncia, busca-se abordar cada uma das ssuatécionadas pela OMS.

Como foi dito anteriormente nesta pesquisa, a adéieia é também conhecida como
um periodo de vulnerabilidade para o desenvolvimeatg sintomas como depressao e
ansiedade social. Estudos tém evidenciado a codamt®i entre esses transtornos e sua
prevaléncia na populagédo de adolescentes, potsibiti 0 diagndstico precoce, assim como
uma eficicia nas intervencdes (VIANA; LOURENCO, ZDINessa direcéo, reflete-se sobre
0S impactos sociais e econdmicos na vida dos ssijafetados por tais condicbes de saude,
uma vez que essas pessoas ficam improdutivas, tardcea profissional como na educativa,
ou seja, a formacdo educacional pode ser interdangem como a baixa ou nenhuma
produtividade no trabalho podem ser fatores quedimo desenvolvimento desses sujeitos.

No que diz respeito a sintomatologia da depressédie emolescentes, podemos
enumerar varios sintomas, conforme o Manual Diaigws Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5): humor irritdvel; acentuada dimgéo do interesse ou prazer;
desesperanca; perda ou ganho significativo de pesinia ou hipersonia; agitacao ou retardo
psicomotor; fadiga e perda de energia; sentimedisinutilidade; culpa excessiva ou

inapropriada; capacidade diminuida de pensar oooseentrar; isolamento; pensamentos
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recorrentes de morte, com maior frequéncia de &eagicida (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013). Os sintomas depressivos noesdante se elevam a medida que eles
mudam de idade. Com o intuito de evitar que mualialescentes sejam acometidos por tal
doenca, urge-se desenvolver pesquisas sobre oparaague se possam evitar problemas
sérios na vida adulta, incluindo o suicidio.

Estudos mostraram resultados da associacdo enpendincia deinternet a
depressao e a ansiedade social em adolescent@&s, ASSso excessivo da rede pode trazer
efeitos negativos ao bem-estar psicossocial dodesmbmtes, causando um prejuizo
significativo. Além disso, propicia 0 aumento dog@mas da depressao e da ansiedade social
(KO et al., 2014; LAl et al., 2015). Destarte, &io precoce desses transtornos pode afetar os
processos de desenvolvimento social e pessoaldibssaentes. Consequentemente, quando
adultos, ndo apenas terdo uma saude mental e disiditada, mas também rela¢des sociais
precarias e insatisfacdo com seu desempenho nalhtbalkespecialmente com a sua vida
familiar (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; B8BRERA; LOPES, 2013).

Além desses aspectos, 0 espaco da ciberculturaemsideno desenvolvimento, e o
apelo para seu uso constante em busca excessivibairacdes tem causado o desequilibrio
psicolégico das pessoas, especialmente dos adalesc®esse modo, apesar de estarem
line por muitas horas, os adolescentes consideram #8agd® como parte extremamente
importante do processo de vivenciar esse mundabalolo. A velocidade do mundo atual
impde que os adolescentes e jovens estejam consaideémpo inteiro, embora o excesso de
informacdes traga consequéncias organicas e na gmicblogica, a exemplo de insbnia e
estresse. Em casos mais graves, as dependéncia®tgcas, podem ser mais problematicas
no ambito psicopatologico.

A insatisfagdo com a imagem corporal e as preodgsacom a aparéncia podem
desencadear comportamentos alimentares anormaigyemestricdes ou excessos dietéticos
podem comprometer a saude de forma mais grave (BRPAELDMAN, 2013). Nesse
panorama, merece destaque a obesidade, uma vez agsbciada ao desenvolvimento de
aspectos negativos da imagem corporal, e, por snaexpde os jovens e adolescentes a um
estado vulneravel e, consequentemente, a problsénas de saude.

Pesquisas evidenciam algumas situacOes tipicasdlmsscentes, como depresséo,
ideagdo suicida e insatisfacdo com a vida. Algudedas foram identificadas como fatores
precursores, Como as psicoses, 0s transtornossaelade, de condutas alimentares e o0 abuso
de substancias toxicas (PINTO, 2014).
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A literatura tem registrado que a obesidade é whlpma mundial de saude publica.
Esta associada a doengas cardiovasculares, al@untentar os riscos biliares e de céancer.
Problemas psicolégicos sdo comuns nos adolescentiissive transtornos de depresséo e
ansiedade, dificuldade de ajustamento social, baikoconceito, autoestima e autoimagem
(RENTZ-FERNANDES et al., 2017).

Na adolescéncia, a obesidade pode impactar asgbasdile saude, principalmente em
relacdo ao risco cardiovascular. O acumulo de gardisceral e as alteracdes do perfil
lipidico podem desencadear precocemente doencascasdocomo a hipertensdo arterial
sistémica e o diabetes melittus Il, uma vez quewentos cardiovasculares oriundos dessa
condicéo tém sido a principal causa de morte nodmy&ENGELI, 2015). Outros aspectos
podem influenciar, como problemas sociais, poislestentes obesos tendem a ser mais
estigmatizados em ambientes sociais, como a esmolauncdo do corpo. Assim, hd uma
tendéncia ao isolamento social. Ha ainda prejyiso=logicos prevalentes dessa condigao:
depressédo, ansiedade e estresse, aléem do deserarlyi do autoconceito negativo
(HARRIGER; THOMPSON, 2012). Esses fatores tém imgpaa qualidade de vida dos
adolescentes, o que refor¢ca a probabilidade dendelserem transtornos psiquiétricos, com
aumento do risco de suicidio (FARHAT, 2015).

Com relac&o aos transtornos e riscos associadosoaexcessivo da tecnologia digital,
Verzoni e Lisboa (2017) refletem sobre as consemaénseveras do uso abusivo e
prolongado danternet. Os autores apontam, especificamente, para o paingroblema que
pode comprometer a saude psiquica: a dependénaidedaet considerada uma das formas
mais recentes de adoecimento psiquico.

Nesse sentido, 0s jovens e adolescentes se emuaatraonfusdo psiquica e passam a
nao ter confianga em si € nos outros pares, potacda autoestima e do autoconceito
prejudicados. Aléem disso, habitos de sono séo meadids, com o uso de drogas e de outras
substancias para se manterem conectados. Assirngia énconsiderada o principal agente
influenciador negativo na imagem corporal de ad@etes, os quais passam a buscar a
morfologia imposta pelos meios de comunicagcéo desejacomo televisamternet revistas
e cinema (GONDOLI et al., 2011).

Ha ainda as causas de mortalidade ligadas a gravpeto e puerpério, o que
constitui motivo de preocupacédo entre adolescanjesens do sexo feminino. O nimero de
gestacdes nesse grupo vem aumentando e, com lgsmas consequéncias podem ser
impactantes no ambito social. Entre elas, destamrm-abandono da escola, vinculo a

empregos com baixa remuneracao e casamento ind&sedemonstra que a gravidez, nessa
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etapa do desenvolvimento, pode gerar profundosdtopana saude, no desempenho escolar e
nas oportunidades de trabalho de adolescentes biesavs sexos. No Brasil, entre as jovens
de 10 a 17 anos sem filhos, aproximadamente 6,18%esfudam. Na mesma faixa etaria,
entre as adolescentes que tém filhos, essa prapach@ga a 75,7% (LAWRENZ;
HABIGZANG, 2017).

O numero de adolescentes que tém engravidado éentes No Brasil, “dados do
Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos (SINAB&b conta de que, em mais de 20%
dos quase trés milhdes de nascimentos ocorridggis) as maes tém menos de 20 anos.”
(MELLO JORGE, 2014). Consequentemente, o automafiqgue, em 2010, o numero de
Obitos em adolescentes por causas maternas foides@ndo 25 na faixa etaria de 10 a 14
anos e, 246 de 15 a 19 anos.

Segundo os dados do SIM, quando comparados osdend604 e 2014, quanto a
gravidez nas adolescentes, observou-se um aumatéxa de fecundidade das mées da faixa
etaria de 10 a 14 anos (principalmente em Amazalagpas, Sergipe, Espirito Santo, Mato
Grosso, Rio de Janeiro e Santa Catarina) e umagisgethxa de fecundidade de méaes de 15 a
19 anos (BRASIL, 2017).

A atividade sexual € comumente iniciada durantedaeleacéncia. Entretanto os
adolescentes apresentam maior risco de resultaelgsivos do que adultos devido a sua
imaturidade fisica, emocional e cognitiva. Compuogatos sexuais de risco — como iniciacao
sexual precoce, relacdes desprotegidas e alto oudeeparceiros sexuais — podem trazer
consequéncias, como doencas sexualmente transemss@dST) e gravidez indesejada, entre
outros problemas de saude relacionados a praggasis inseguras.

Por outro lado, o Sistema de Informacdo sobre Mdade constata que 28% das
mortes fetais sdo de mées adolescentes (MELLO JORGH!). Conforme estimativas da
OMS, mais de 35,3 milhdes de pessoas vivem com\b ndl mundo, sendo 2,1 milhdes
(5,9%) de adolescentes entre 10 e 19 anos de iNadBrasil, estima-se que em torno de 781
mil pessoas vivam com HIV/AIDS, o que equivale aautaxa de prevaléncia do HIV de
0,39%. Nos ultimos dez anos, a taxa de detecc@d@® apresentou aumento de 58% entre
os jovens com idades de 10 a 19 anos (BRASIL, 2015)

Nessa direcdo, o quantitativo de adolescentesemgoafetados por doencas graves por
transmissao sexual tem sido muito elevado, confd@oletim Epidemioldgico HIV/AIDS do
Ministério da Saude. De 2005 a 2014, foram regisgal.367 Obitos por causa basica AIDS

em jovens de 10 a 19 anos. Em 2014, os estadosagifiearam mais Obitos por essa causa
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foram Sao Paulo e Rio de Janeiro, seguido por Remd® do Sul, Para e Pernambuco
(BRASIL, 2015).

4.4 POLITICAS PUBLICAS E ACOES PARA PREVENCAO DOBOOS PRECOCES
DE ADOLESCENTES

Ao refletir sobre politicas publicas, visa-se a uaréiculacdo de redes para o
enfrentamento da violéncia, a qual deve ser baseadaooperacdo entre organizacdes, por
meio da articulacdo politica, dividindo responsdhdes e custos, de acordo com recursos
disponiveis, competéncias e interesses, vinculad@és de metas comuns.” (COSTA,
2012). Nessa direcdo, dentre as politicas de prémda salude do adolescente no Brasil,
destacam-se as seguintes: Programa Saude nas sE¢P@E&), instituido pelo Decreto
Presidencial n° 6.286, de 5 de dezembro de 20Ghcado em setembro de 2008; Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude de Adolessantdovens (2006), Portaria Ministerial
n° 1.353, junho 2011 (VIEIRA; GUBERT, 2014). E and Plano Juventude Viva (PJV) —
Plano de Prevencdo a Violéncia contra a Juventuelgra)l que busca ampliar direitos e
prevenir a violéncia que atinge a juventude braiil € ARDOSO, 2015).

O Plano de Prevencéao a Violéncia contra a Juvemiedea (PJV) € uma estratégia do
Governo Federal criada em 2013, com o objetivo etkuzir a vulnerabilidade de jovens
negros em relacdo a situacdes de violéncia fisisanodlica no Brasil. Trata-se de uma
politica publica baseada na articulacdo de potiteratire as trés esferas do governo, voltada
para o desenvolvimento e a superacédo de desigesldadiais e para criar oportunidades de
inclusdo social e autonomia para jovens negrosego masculino, com idade entre 15 a 29
anos, em sua maioria com baixa escolaridade e amc8b de maior vulnerabilidade
(STACHEIRA; MOURA, 2016). Os autores apontam quepatiticas publicas setoriais
sozinhas ndo serdo capazes de responder as aglEndaperacdo das desigualdades. Para
tanto, é necessario que um projeto sustentavel g@reder as demandas do Brasil seja
desenvolvido com justica social (STACHEIRA; MOURZ]16).

Por sua vez, a escola é considerada um cenaridlegiado de acolhimento
continuado de adolescentes, na qual, juntamente axdras instancias sociais, podem ser
desenvolvidas estratégias articuladas de reducaeutierabilidade do adolescente. As
politicas publicas preconizam a importancia dalesoamo um local singular de aglomeracao
de adolescentes, para diagnosticar situacoes-lquagedesvirtuam sua cidadania (MOREIRA

et al., 2013). A instituicdo escolar, como mediadarincipal da familia, deve se tornar parte
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de uma “efetiva rede de protecdo a crianca e atesmnte.” (CARVALHO et al., 2016).
Nessa linha, considera-se que as criancas e adotesctambém nos contextos escolares, sdo
sujeitos prioritarios das politicas publicas queles se destinam e, por isso, devem ser
escutados.

Assim, a escola tem um papel essencial na parti&pde carater preventivo, o qual
consiste na transmissdo de informacdo a comunidadelar, além de proporcionar um
ambiente de inclusdo e envolvimento com os paauwes. Dessa forma, compreende-se que
a escola deve exercer seu papel de socializacgwpnesso de construcao da cidadania. Para
isso, € imperativo convocar a familia e a comuredpdra o fortalecimento dessa rede
(CARVALHO et al., 2016).

Ademais, devem-se construir politicas publicas adals para os adolescentes,
envolvendo todos os atores governamentais numa eddcativa e integrada, fazendo um
trabalho interdisciplinar e levando em consideragsmola, familia e sociedade. Trata-se de
promover uma visao holistica e humanizada, concatemtegral a saiude do adolescente, a
qual requer a participacéo interdisciplinar de divs profissionais para prestar atendimento a
essa clientela, proporcionando, assim, intervengfies condigam com essa realidade
(VIEIRA et al., 2017).

Outra politica publica de importante de amparo jeasa populacdo-alvo é a Politica
Nacional de Reducéo da Morbimortalidade por Acidem Violéncia (PNRMAYV), a qual foi
aprovada pelo Conselho Nacional de Saude e pore@mssMunicipais e Estaduais de Saude,
0S quais publicaram a Portaria MS/GM n° 737, deddé@maio de 2001 (BRASIL, 2001),
visando a orientar o0 setor de atencdo a saude aqy@amituacdo diante da ocorréncia de
acidentes e violéncia. Para tanto, tal portarigersso tema da violéncia no marco da
promocdo da saude; mostra que € preciso investiliagmostico e na notificagdo; analisa a
precariedade das informagcbes e a subnotificacdeyvém na formacdo e na atuacdo
institucional; entende que precisa planejar e aalegugestao para atender as mudancas no
perfil epidemioldgico; propde uma pratica intersedoarticulada com a sociedade civil;
elabora orientacbes para acompanhamento; e, pofdamo monitoramento das acgbes para
prevencao e combate a violéncia.

Através da Portaria n°® 936, de 2004, o Ministére $aude, dispde sobre a
estruturagcdo da Rede Nacional de Prevencdo de n¢ialée Promocdo da Saude e a
implantacdo de Nucleos de Prevencdo a Violénci@gados e municipios. Em 2006, o MS
implantou o Sistema de Vigilancia e Acidentes (V)yAom a finalidade de viabilizar a

obtencdo de dados e a divulgacdo de informacOere sabléncia e acidentes, o que
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possibilita conhecer a magnitude desses graveslepnab de saude publica (MATOS;
MARTINS, 2013).

Conhecer o perfil epidemiolégico de mortalidadeude populagéo é importante para
instituir medidas de melhoria da assisténcia endesa@ireducdo da mortalidade (SALIM et
al., 2016). Assim, apontamos para as taxas decrtescde mortalidade geral entre jovens do
Sudeste, de ambos o0s sexos, resultantes de intéegernealizadas na regido, no ambito da
Seguranca Publica, como a implantagédo das unidBedpslicia pacificadora (UPP) no estado
de Rio de Janeiro e de medidas voltadas a segunancansito, como operacdes da chamada
“Lei Seca”.

Em 2008, a fim de enfrentar o elevado nimero ddesqrovocadas por condutores
gue dirigem sob o efeito de alcool, foi instituiden 20 de julho de 2008, a Lei n°® 11.705/08,
chamada “Lei Seca”, cuja finalidade é a de estabelalcoolemia zero e de impor
penalidades mais severas para o condutor querdsiogi a influéncia do alcool (MATOS;

MARTINS, 2013). Além disso, para corroborar e ampti escopo das acdes de prevencao,

A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) proclamoweriogo de 2011 a 2020
como a Década de Ac¢édo pela Seguranca no Transdbcéou aos paises atingirem
a meta de estabilizar e de reduzir as mortes casispelo transito por meio da
implementacdo de um plano de a¢do voltado parao qiilares de intervencéo:
fortalecimento da gestéo, investimento em infrasta viaria, seguranca veicular,
comportamento de seguranca dos usuarios do traasitiendimento pré-hospitalar
e hospitalar ao trauma. (GORIOS et al., 2014, g).39

Na Bahia, as principais causas de Obito registradasas chamadas “causas mal
definidas”, o que revela a precaria qualidade dismacdes contidas no preenchimento das
Declaracbes de Obitos, cuja responsabilidade émdmticos. O Sistema de Informacéo de
Mortalidade, principalmente nesse estado, tem @dstbaixa qualidade nos registros e pouca
confiabilidade nas informacfes, em relacdo a céasica de morte (CARVALHO et al,
2005).

Estudos apontam a necessidade de criacdo de umagsinfitura adequada e de
medidas legais efetivas para prevenir acidentesagsito (GALVAO et al, 2013). Embora
acontecam em maior numero nos centros urbanospswaéncia evidencia que politicas
estaduais e municipais devem ser desenvolvidaswyaraizar o problema.

O Brasil vem tentando realizar essas acfes atdav@wlitica Nacional de Reducao de
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia e deaigo responsabilidades a todos os
envolvidos, gestores e sociedade. Além disso, ideres e as violéncias, sob a denominacao
de causas externas, configuram-se como um dos imisrtantes temas da atualidade,
tornando-se um dos mais sérios problemas de saiitiep(MATOS; MARTINS, 2013).
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Considerando os multiplos fatores que envolvemoideates de transporte terrestre
(ATT), torna-se evidente a necessidade de implaotale estratégias interinstitucionais,
multidisciplinares e integradas, que estejam cadlast com a Saude, o Transito, a Educacéo,
o Trabalho, o Meio ambiente, a Justica e toda edade civil organizada, com o objetivo de
fazer a monitoracdo e a avaliacdo da ocorrénciasecdnsequéncias dos acidentes com
transporte terrestre. Desse modo, urge construisisftama integrado para dar assisténcia as
vitimas, fazer a prevencao dos fatores de risaanpver comportamentos adequados, bem
como disseminar habitos mais saudaveis e respassagetransito, como um estimulo a
cultura da paz (ALMEIDA et al., 2013).

A prevencgado desses eventos representa grandeogdsafio em vista a necessidade
de articular diferentes areas, o que demanda uémiatgrdisciplinar, além do envolvimento
de vérios setores da sociedade civil e de orgabézsagovernamentais (NEVES et al., 2013).
Tais providéncias, assim, possibilitam uma atuag#@aliata e preventiva na identificacdo e
no cuidado com os grupos mais vulneraveis. A wigik do obito — uma acao para melhorar
os indicadores de mortalidade e a qualidade da@bea salude dos adolescentes e jovens —
funciona como uma das estratégias importantesspésidiar as recomendacgdes e as medidas
de prevencéo e controle das doencas e do Obit® efiorienta as acdes de intervencéo para
prevencdo de novos Obitos, avalia as acfes e vdsaede saude. Chama-se a atencéo para o
fato de que essa atividade é de competéncia da®dsféras de governo e obrigatdria nos
servi¢os de saude que integram o SUS (FRIAS €2Gi3).

Algumas limitacdes podem ser apontadas, entreaalfiizacdo de dados secundarios
e a possivel subnotificacdo de casos, 0 que pedertdistorcbes nas tendéncias, como
também na construcdo de indicadores, com pequamusradores, além de oscilacbes nas
estimativas populacionais (denominadores). Taidoi8es podem interferir nas séries
temporais, embora o aprimoramento dos registrosase astatisticas oficiais tenha sido
constante, além da utilizacdo crescente dessasnagdes pelos servicos de saude para o
planejamento de politicas publicas (MELO et al1&0

No Brasil, as mortes por causas externas contiragardo um dos principais desafios
para a saude publica da populacédo jovem. No NoNerdeste, o crescimento acelerado das
causas externas somado a elevada carga de doedbgasas e das persistentes doencas
infecto-parasitarias delineiam um alarmante peléiltripla carga nessas regides. Espera-se
uma formulacdo de novas politicas publicas e (oupprimoramento das existentes, visando
ao efetivo enfrentamento do problema (BRASIL, 2IMENDES et al., 2015).
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Ao considerar que a tentativa de suicidio e o dinao formas de fuga de problemas
familiares e afetivos vivenciados por adolescert@sia-se importante investir em redes de
apoio social na atencdo primaria e nas escolas, gravenir a ocorréncia desse agravo. E
preciso ampliar a orientacdo dos adultos respois®p@ esses adolescentes quanto as
estratégias de manejo de problemas intrafamili@re®lacionais, bem como quanto ao
controle de agentes toxicos no domicilio (ROSA.e2815).

As politicas publicas preconizam a importancia staoka, como um local singular de
aglomeracdo de adolescentes, para diagnosticac8és-limite que desvirtuam a cidadania
desses jovens, sugerindo a realizacdo de atividamgsntas entre escola, servico de saude,
comunidades e familias (MOREIRA et al., 2013). @safios impostos com a precarizagdo
do emprego e a necessidade de arriscar-se, entbgamaa todos, adquirem, para os jovens,
uma dimensdo mais acentuada (RUOTTI; MASSA; PEREBS]).

Como medidas de prevencdo da violéncia, o Goverederal lancou o Plano
Juventude Viva, uma iniciativa cujo objetivo € e e combater a violéncia contra jovens,
além de atuar, de forma coordenada e integradaasanés esferas do governo e a sociedade
civil nos 132 municipios brasileiros que apresemai70% dos homicidios contra jovens
negros (WAISELFISZ, 2013). Além disso, 0 conhecitoaas principais causas de mortes é

um dos aspectos primordiais para atingir essesiwige Nesse sentido, Costa afirma que:

[...] a violéncia, enquanto fendbmeno mundial tenbitimado agendas politicas que
propdem parcerias entre os diferentes setoresmmadé desenvolver, de forma
articulada, estratégias de prevencéo e interveefiéientes, adequadas a realidade
social de cada contexto. (COSTA, 2013, p. 20-21).

Assim, politicas publicas que objetivem a promodaosaude e que diminuam 0s
indices de mortalidade e morbidade, devem fazée paragenda das autoridades em todas as
esferas publicas, nos ambitos municipal, estaddedieral. Estudos apontam para o fato de
que essas politicas devem estar orientadas paranfogue que privilegie a vigilancia a
violéncia, tendo como meta primordial sua prevencliessa direcdo, Mello Jorge (2014)
afirma que as mortes ocorridas por causas evitg@eaiinuam a tirar adolescentes e jovens do
convivio social. Isso, sem dulvida, coloca em risciesejado aumento da expectativa de vida
da populacéo.

Além do enfoque na prevencdo da violéncia confrgovens e adolescentes, as
politicas publicas devem se voltar para a melhdagcondi¢cdes de saude de modo geral, ndo
s6 no sentido de prevenir mortes e doencgas greasfambém para enfatizar o investimento
nas politicas publicas sobre salde sexual e refiwaddessa clientela. Destaca-se a

importancia de considerar maior investimento naftipas publicas sobre saude sexual e
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reprodutiva entre adolescentes e jovens, dentiardeperspectiva familiar, ou seja, lancar o
olhar para os varios comportamentos de risco, rfassada vida, tais como o uso de drogas e
a iniciacdo sexual precoce. Portanto, relacfeslitaes saudaveis devem ser consideradas
como um fator fundamental de protecdo e preverggesar de o adolescente estar inserido
em uma rede maior de relacdes, o contexto famd@limonsiderado o maior fator para a
prevencado de comportamentos de risco (CAMINHA; CAMA; BENEDETTI, 2017).

Aponta-se também a importancia de as politicafigasbde saude dirigirem um olhar
especial para as necessidades e as demandas ieapeeih salde reprodutiva dessa
populacdo, na construcdo de estratégias inter@istojue atuem na reducdo da
vulnerabilidade e ampliem a cobertura de toda @ de adolescentes e jovens. Ademais,
almeja-se que essas politicas estejam integradasisema de salde de tal forma, que
permitam o acesso universal e de qualidade a saude.

Vale salientar que a familia € um dos principaigosilde acbes prioritarias na
prevencdo dos homicidios, pois é ela que deve aamomap o dia a dia dos adolescentes e
jovens. Além do mais, as acfes de prevencao jéeates — como as realizadas pelo CRAS,
Programa de Atencdo Integral a Familia e o SerdigdConvivéncia e Fortalecimento de
Vinculo — fortalecem o vinculo familiar, em espéaaqueles jovens em situacdo de
vulnerabilidade. Por outro lado, a disponibilidadie areas de lazer e a oferta de cursos
profissionalizantes, com vistas a ocupar o temposocda juventude, apresentam-se como
sugestdes de acdes para as politicas publicasdengéo da violéncia contra adolescentes e
jovens. Tais acOes podem ser desenvolvidas paelalaescomo ocorre com o Programa Mais
Educacéo (SOUZA et al., 2016).

A Lei n°® 13.104/2015, conhecida como Lei do Feniiliez torna o homicidio de
mulheres um crime hediondo, quando envolve vioBmmméstica e familiar, bem como
menosprezo ou discriminagéo a condicdo de mulheR(@JEIRA et al., 2017). A ampliacéo
e o aprimoramento da rede de atendimento a mulwrfusidamentais ndo apenas para o
melhor acompanhamento das vitimas, mas tambénspalpapel na prevencéo da violéncia
contra a mulher. Essa Lei reforca a necessidadsedgesenvolverem acOes e programas
multissetoriais e multidisciplinares de forma pemerate, para a reducdo do feminicidio
(CERQUEIRA et al., 2017).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo epidemiologico descritivo, do spoe temporal, com base em
dados secundérios do Sistema de Informacdo sobrtalMade (SIM). Tais dados sdo
constituidos por informagfes provenientes das dem@as de Obito, com a finalidade de
subsidiar analises sobre causas de obitos de adptes e jovens, no periodo de 2007 a 2016.
A pesquisa descritiva permite evidenciar determasazhracteristicas de uma populacdo como
um todo, além do registro sisteméatico da extenséda gravidade dos problemas de salde,
bem como a distribuicdo de eventos como enfermgjaagravos, exposi¢cdes, dentre outros
(LAKATOS; MARCONI, 2010; SANTANA; CUNHA, 2013).

Os estudos de série temporal tém por objetivo coanpaima populacéo
geograficamente definida, suas taxas de morbidawer&lidade ou outro indicador de saude
através do tempo. Também podem identificar mudangasvel de exposi¢cao e nas taxas de
morbidade e (ou) mortalidade e avaliar o impact@agfies, programas ou politicas publicas
(AQUINO et al., 2013).

A andlise de dados de séries temporais é obtidanptr de técnicas descritivas para
identificar tendéncias, padrdes ciclicos que desemescolhidos a depender do objetivo do
estudo e do tipo de série temporal analisada. @ssdeoletados por outros pesquisadores e
que estejam a disposicdo para 0s estudos epidgicimdd sGo denominados de dados
secundarios (LAKATOS; MARCONI, 2010; SANTANA; CUNHA013).

A andlise da evolucdo temporal constitui-se em runs¢nto de vigilancia
epidemioldgica para prevencdo primaria (reducdoerposicdo a fatores de risco) e
secundaria (rastreamento) de doencas, objetivandedacdo da mortalidade (SILVA,
ZANDONADE; ZOUAIN-FIGUEIREDO, 2014).

5.2 FONTE DE DADOS

O estudo foi realizado com base nas notificagcded8dos ocorridos no municipio de
Feira de Santana (BA), as quais foram extraiddsadoo de dados do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM) da Superintendéncia de |&igia e Protecdo da Saude (SUVISA),

da Secretaria da Saude do Estado da Bahia.
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No SIM, os dados provém de cépias das Declaragd&bito (DO), que sdo emitidas
por médicos e captadas nos cartdrios de registib €inas secretarias de saude dos
municipios (MOTA; ALMEIDA; VIACAVA, 2013). O documeto oficial para atestar a
morte de um individuo é a DO, e seu preenchimerde ésponsabilidade do profissional
meédico, o que esta disposto na resolucdo CFM 792305 (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2005), excetuando-se apenas os casodromdos ou suspeitos de morte por
causas externas, quando a responsabilidade éid#&rilauum médico do Instituto Médico
Legal (IML) (CASCAO et al., 2013).

Os dados referentes a populacdo na faixa etaritb0Ode 19 anos foram obtidos na
plataforma on line da SESAB, SUVISA, DIVEP, no Sistema de Informacsabre
Mortalidade (SIM). A presente pesquisa foi real&zadclusivamente com dados secundarios,
obtidos na base estadual do Sistema Unico de S#8tkS), de acesso publico,

disponibilizados no sitio eletrénico da SUVISA.

5.3 AREA DE ESTUDO

O municipio de Feira de Santana esta situado &rhlde sua capital, Salvador. Essa €
a maior cidade do interior nordestino e a segunda populosa do Estado. Sua populacéo,
estimada em 2015, era de 617.525 habitantes. Oroloeeadolescentes, na faixa de 10 a 14
anos, era de 50833 e, na de 15 a 19 anos, er&€6 EBRASIL, 2018).

Feira de Santana encontra-se no principal entromegimrodoviario do Norte-
Nordeste brasileiro, onde ocorre o encontro daslBR 116 e 324, além de outras rodovias
estaduais, funcionando como ponto de passagenopeitego que vem do Sul, do Sudeste e
do Centro-Oeste, ligando Salvador e outras capi®NSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Essa condi¢éo cilmir para 0 aumento expressivo

da violéncia.

5.4 POPULACAO DE ESTUDO

Foram incluidos todos os 6bitos de adolescentelds faixas etarias: 10 a 14 e 15 a
19 anos, de ambos 0s sexos, ocorridos no munidé@lkeeira de Santana, no periodo de 2007
a 2016, conforme local de residéncia. Considerotrit&io da OMS para a faixa etaria de 10

a 19 anos, conforme padronizacao do sistema Sl gsafaixas etarias detalhadas.
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5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de incluséo, foi utilizada a faixars# de 10 a 19 anos de idade e de
todos os Obitos ocorridos entre adolescentes r@ssleem Feira de Santana, Bahia,
registrados no SIM, no periodo compreendido en@@72a 2016. O critério de exclusédo
adotado foi o de 6bitos ocorridos em outras fagtasias e em sujeitos residentes em outros

municipios.

5.6 INSTRUMENTO DE COLETA

Foi elaborado um formulario com informacgbes soainograficas sobre as seguintes
variaveis: sexo (masculino e feminino); faixa etate (10 a 14 e 15 a 19 anos); raca ou cor
(branca, preta, parda, indigena e ignorada); esdatie (nenhuma, ensino fundamental |,
ensino fundamental Il, ensino médio incompletojrenmédio completo e ignorada); local de
ocorréncia (hospital, domicilio, outro estabeleaitoede saude, outros locais e ignorado) e
variaveis relativas a causas de morte. As caussisasade Obito foram agrupadas como
causas externas (homicidio, acidente de transpomesros acidentes, afogamento,
queimadura, suicidio, quedas e eventos cuja inteécindeterminada) e causas naturais
(algumas doencas infecciosas e parasitarias, reapladoencas do sangue e dos Orgaos
hematopoiéticos e transtornos imunitarios, doermgadcrinas nutricionais e metabdlicas,
transtornos mentais e comportamentais, doencassttona nervoso, doencas do aparelho
circulatério, doencas do aparelho respiratériongae do aparelho digestivo, doencas da pele
e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteolaus do tecido conjuntivo, doencas do
aparelho geniturinario, gravidez, parto e puerpénalformacdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossémicas e sintomas, sinais e a&t@mtrmais de exames clinicos e de
laboratério ndo classificados em outra parte), @oné a Décima Revisdo da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemakci@eados a Saude (CID-10)
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

5.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram classificadas em vaisasociodemograficas, historico

do 6bito e variaveis causas de morte.
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Variaveis sociodemograficassexo (masculino, feminino); faixa etaria (de 104a 1

anos e de 15 a 19 anos); escolaridade (nenhumaoehsdamental I, ensino

fundamental II, ensino médio incompleto, ensino imé@&bmpleto, ignorada) raca ou
cor (branca, preta, parda e indigena, ignoradagl Ide ocorréncia (hospital, outro
estabelecimento de saude, domicilio, outros lodgimrado); e local de residéncia

(Feira de Santana, BA).

Os grupos especificos de outras causas de moden foategorizados conforme a
Décima Revisdo da Classificagdo Estatistica Intéonal de Doencas e Problemas
Relacionados a Satude (CID-10) (ORGANIZACAO MUNDISIA SAUDE, 2014), a saber:

Doencas infecciosas e parasitarig®\00-B99)

Neoplasiag(C00-D48)

Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticosams$tornos imunitarios (D50-

D89)

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdélicdg00-E90)

Transtornos mentais e comportamentaigF00-F99)

Doencas do sistema nervog&00-G99)

Doencas do aparelho circulatoriql00-199)

Doencas do aparelho respiratoriqJ00-J99)

Doencas do aparelho digestiv(K00-K93)

Doencas da pele e do tecido subcutan@dd0-L99)

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido cortjun (M00-M99)

Doencas do aparelho geniturinaridN0O0-N99)

Gravidez, parto e puerpério (O00-099)

Malformacdes congénitas, deformidades e anomaliasoenossdomicas (Q00-Q99)

Sinais, sintomas e achados anormais de exames dgs e de laboratorio n&o

classificados em outra parte (R00-R99)

Os grupos especificos de causa basica de obitcapsa externa foram categorizados
conforme o CID-10. Foram utilizados quatro agrupatoe de causas:

Acidentes de transporte terrestre: pedestres (V01-V09), ciclista (V10-V19),

motocicletas (V20-V39), ocupantes de veiculos (WVA®) e outros acidentes de

transporte terrestre (V80-V89);

Suicidios: lesbes autoprovocadas voluntariamente (X60-X84);
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Homicidios: agressfes (X85 a Y09), intervencdes legais (Y3Bfao incluidos

traumatismos infligidos por agentes da lei no cumento de suas obrigacoes;

Outras causas externas:.demais acidentes (V90-V99, W20-X59), outras causas

externas de traumatismos acidentais (WO00-X59), tegencuja intencdo ¢é

indeterminada (Y10-Y34), demais causas externa®-{\B).

No Brasil, em 1975, foi implantado pelo Ministérda Saude, um sistema de
informacéo especifico para esse fim, o Sistemanfdenhacdo sobre Mortalidade. O sistema
do Ministério da Saude coleta os dados diretameote hospitais, no caso de O6bitos
hospitalares, ficando os cartérios como Unica fqate as mortes ocorridas nos domicilios.
Em ambos os casos, a fonte primaria dos dados éctrBcdo de Obito (LAURENTI;
MELLO JORGE; GOTLIEB, 2006).

5.8 ANALISE DE DADOS

A analise foi processada em duas etapas: na panieram calculadas as frequéncias
das variaveis estudadas e da variavel principatdglmas duas faixas: de 10 a 14 e de 15 a
19 anos, no periodo de 2007 a 2016. Na segunda, éaapm calculados os coeficientes de
mortalidade especificos e elaboradas as curvasa@éncia para as mencionadas faixas
etarias, no periodo de 2007 a 2015. Para essa etdjzau-se, no denominador, a populacao
referida no periodo de 2007 a 2015, pois os daddd6 ndo estavam disponibilizados na
plataforma, sendo esse o Unico registro encontremdepartamento de Informéatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS).

Para o céalculo dos coeficientes de causas extern@sturais, foram consideradas,
como numerador, as causas externas, ou seja, cmdeebito por homicidios, acidentes de
transportes, evento cuja intencédo é indeterminadengais causas externas. Para as causas
ndo naturais, o0 numerador consistiu no numero desdpor neoplasias, doencas do aparelho
circulatério, doencas do aparelho respiratéricdosimas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratério ndo classificados emaopirte, e demais grupos de causas; no
denominador foi inserido 0 nimero correspondergepaulacao estimada para a mesma faixa
etaria e ano (2007 a 2015).

A partir dos 6bitos registrados no SIM, foi caladldaa mortalidade proporcional por
grupos de causas externas: agressfes (X85-YO€graes de transporte (V01-V99), outras

causas externas de traumatismos acidentais (WOD-X38sbes autoprovocadas
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intencionalmente (X60-X84), eventos cuja intencamdaeterminada (Y10-Y34), e outras
causas externas (Y40-Y98). Por causas naturaenfaonsiderados: neoplasias (C00-D48),
doencas do aparelho circulatério (100-199), doeniga aparelho respiratorio (J00-J99),
sintomas, sinais e achados anormais de examesoslide laboratorio ndo classificados em
outra parte (R0O0-R99) e demais grupos de causas.p&micular, para mulheres, foi
considerado o grupo de causas relacionadas a geaydrto e puerpério (000-099). Os dados
foram tratados e analisados por meio de estatidtsaritiva, apresentados em gréficos e
tabelas, ano a ano, por causa de morte.

O coeficiente de incidéncia de Obitos € um indicagoe informa o “risco” de
ocorréncia de um evento em uma dada populacao rgmissenta a relacdo entre os oObitos
ocorridos nessa populagédo. Neste estudo, esseieaddi indica o total de Obitos ocorridos
entre os individuos na faixa etaria de 10 a 19 0% 14 e 15 a 19) e a populacgéo total da
referida faixa etaria de 10 a 19 anos (10 a 14 & 19), por periodo de tempo definido (2007
a 2015) em determinado local (Feira de Santana, Bégta pesquisa, para a construcao desse
coeficiente, foi utilizada a populacdo residentenmanicipio de Feira de Santana (BA), na
faixa etaria de 10 a 14 e 15 a 19 anos, no perilied@007 a 2015, segundo estimativas
populacionais elaboradas pelo Ministério da Sapeéy Sistema de Vigilancia da Saude
(SVS) e pela Coordenacao Geral de Informacdes gséed&pidemioldgicas (CGIAE).

As causas dos Obitos agrupadas como externas fdmamicidios, acidentes de
transportes, eventos cuja intencdo é indeterminaftyamentos, queimaduras, suicidios;
quedas e outros acidentes foram consolidados camaid grupos de causas externas, por
serem pouco representativos na populacéo estudada.

Entre as causas de 6bitos naturais, segundo o C@RGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2014), foram selecionadas as seguintesngis: neoplasias, doencas do
aparelho circulatorio, doencas do aparelho respimtsintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratérios ndo clasddikam outra parte, doenca do sistema
nervoso e algumas doencas infecciosas e parasit@& demais grupos de causas foram
considerados conjuntamente, pois apresentavam omarn(pequeno de casos, ou eram pouco

expressivos.

5.9 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada e avaliada pelo Congit€tita em Pesquisa (CEP) da

Universidade Estadual de Feira de Santana, Batit&$)) com parecer consubstanciado do
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CEP, protocolo n°® 2.4998.720, de 18 de fevereird(de3, e Certificado de Apresentacao para
Apreciacdo Etica (CAAE) 80179417.0.0000.0053.

O estudo respeitou os principios da ética em psaa@rivolvendo seres humanos, em
conformidade com a Resolucdo do Conselho Nacioeabalide (CNS) n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), do Ministério @aid& (MS), assumindo 0 compromisso
ético com o anonimato, a protecdo a dignidade hamana integridade dos dados

mencionados.
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6 RESULTADOS

Diante do percurso realizado e considerando desxfefs e discussdes com base na
literatura sobre o objeto desta pesquisa — moai@ddicentre adolescentes em uma década, em
Feira de Santana —, apontamos alguns resultadoficativos, 0os quais, por sua vez,
merecem destaque quanto a magnitude e ao impagi socientifico que trazem para a
comunidade académica.

Foram registrados 1247 obitos de individuos naafabéria estudada (10 a 19 anos) no
periodo de 2007 a 2016 (Tabela 1). Desses, 84,4%3)locorreram com adolescentes do
sexo masculino e 15,6% (194) do sexo feminino. @bsese, nas duas faixas etarias
estudadas — 10 a 14 e 15 a 19 anos — uma maiancia de 6bitos no sexo masculino
66,3% e 87,1%, respectivamente. Quanto a etnia @& cor), 62,1 % dos Obitos ocorreram
entre pardos e 21,2% em pretos; em 10,8% dos casormacdo consta como ignorada.
Em relacdo a escolaridade, 22,5% ocorreram entrelegjque tinham ensino fundamental Il
e 8,2% entre os que tinham ensino médio incompltdrequéncia de dados ignorados
(59,8%) chama a atencao. Os Obitos ocorreram caor frequéncia em estabelecimentos de
saude (44,7%), seguido de outros locais (33,09d)d[aal).

Tabela 1- Distribuicdo dos 6bitos nas faixas etarias da 1@ anos e de 15 a 19 anos, segundo sexo, raga ou
cor, escolaridade e local de ocorréncia, Feiraagg®a, Bahia, Brasil, no periodo 2007 a 2016

(continua)
VARIAVEIS FAIXA ETARIA
10 a 14 anos 15 a 19 anos

SEXO N % N % Total %
Masculino 106 66,3 947 87,1 1053 84,4
Feminino 54 33,8 140 12,9 194 15,6
Total 160 100,0 1087 100,0 1247 100,0
ETNIA (RACA ou COR)
Branca 18 11,3 55 51 73 59
Preta 36 22,5 228 21,0 264 21,2
Parda 85 53,1 689 63,4 774 62,1
Indigena - - 1 0,1 1 0,1
Ignorado 21 13,1 114 10,5 135 10,8
Total 160 100,0 1087 100,0 1247 100,0
ESCOLARIDADE
Nenhuma 12 7,5 31 2,9 43 3,4
Ensino fundamental | 15 9,4 50 4,6 65 5,2
Ensino fundamental Il 46 28,8 235 21,6 281 22,5
Ensino médio incompleto 6 3,8 96 8,8 102 8,2
Ensino médio completo - - 10 0,9 10 0,8
Ignorado 81 50,6 665 61,2 746 59,8

Total 160 100,0 1087 100,0 1247 100,0
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Tabela 1- Distribuicdo dos Obitos nas faixas etarias da 1@ anos e de 15 a 19 anos, segundo sexo, raga ou
cor, escolaridade e local de ocorréncia, Feiraaigg®a, Bahia, Brasil, no periodo 2007 a 2016

(concluséo)

VARIAVEIS FAIXA ETARIA
10 a 14 anos 15 a 19 anos

LOCAL DE OCORRENCIA
Domicilio 13 8.1 76 7,0 89 7,1
Estabelecimentos de saludet 96 60,0 461 42,4 557 7 44,
Outros locais 26 16,3 386 35,5 412 33,0
Ignorado 25 15,6 164 15,1 189 15,2
Total 160 100,0 1087 100,0 1247 100,0

Fontes: SESAB, SUVISA, DIVEP, SIM.
! Estabelecimentos de Saude (hospitais e outrabedstimentos).
Ultima atualizacdo: 31/01/2018.

Em relacdo a causa do 6bito, pode-se destacarsoquaaigaas externas, especificamente
os homicidios, apresentaram maior frequéncia @stadolescentes na faixa etaria de 15 a 19
anos (60,1%), bem como na faixa etéria de 10 anbd £36,4%). Para o sexo feminino, a
frequéncia de homicidios observada na faixa ethia5 a 19 anos foi de 28,8%, e de 25,0%
na faixa de 10 a 14 anos. Em relacdo as causamisatp sexo masculino, destacaram-se as
neoplasias, com 25,0% na faixa etaria de 10 a b4, an os sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratério réssificados em outra parte, com 31,1% na
faixa etaria de 15 a 19 anos. No sexo femininoagasam-se as neoplasias, com 13,2% na

faixa etaria de 10 a 14 anos e com 17,0%, na &&a de 15 a 19 anos (Tabela 2).

Tabela 2— Distribuigdo das causas dos 0bitos por sexofamess etarias de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos,
segundo grupos de causas, em Feira de Santana, Bedwil, no periodo 2007 a 2016

(continua)
CAUSAS _10 a 14 anos - _15 a 19 anos -

Masculino Feminino Masculino Feminino
CAUSAS NATURAIS N % N % N % N %
Neoplasias 10 25,0 5 13,2 14 15,6 15 17,0
Doencas do aparelho circulatério 3 7,5 2 53 13 414, 11 12,5
Doencas do aparelho respiratério 5 12,5 4 10,5 10 1,11 07 8,0
Sintomas, sinais e achados
anormais 4 10,0 5 13,2 28 31,1 10 11,4
Doencas do sistema nervoso 7 17,5 5 13,2 8 8,9 6 8 6,
Algumas doencas infecciosas e
parasitarias 2 5,0 4 10,5 6 6,7 11 12,5
Demais grupos de causas! 9 22,5 13 34,2 11 12,2 2831,8

Total 40 100,0 38 100,0 90 100,0 88 100,0
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Tabela 2— Distribuicdo das causas dos 6bitos por sexofaiess etarias de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos,
segundo grupos de causas, em Feira de Santana, Badsil, no periodo 2007 a 2016

(concluséo)

CAUSAS -10 a 14 anos - -15 a 19 anos -
Masculino Feminino Masculino Feminino

CAUSAS EXTERNAS
Homicidio 24 36,4 4 25,0 515 60,1 15 28,8
Acidentes de transportes 5 7,6 3 18,8 25 29 11 2 21,
Eventos cuja intencéo é
indeterminada 23 34,8 5 31,3 269 31,4 15 28,8
Demais causas externas? 14 21,2 4 25,0 48 5,6 11 2 21
Total 66 100,0 16 100,0 857 100,0 52 100,0

Fontes: SESAB/ SUVISA/ DIVEP/ SIM.

! Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticdgursatranstornos imunitarios; doencas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas; transtornos mentaisreportamentais; doencas do aparelho digestivaygdsede
pele e do tecido subcutdneo; doencas do sistereanogscular e do tecido conjuntivo; doencas do épare
geniturinario; gravidez, parto e puerpério; malfag®es congénitas, deformidades e anomalias cromass
ZSuicidio; queda; afogamento; queimadura; outrademtes.

Ultima atualizag&o: 31/01/2018.

Na faixa etaria de 10 a 14 anos, como causa de dbiinegros do sexo masculino,
foram constatados 57,1% de 6bitos por neoplasiasésanaturais) e 50,0% de 6bitos por
homicidios, entre as causas externas. Para o0 egxnifo, entre as causas de 6Obito naturais,
destacaram-se as neoplasias entre as brancas,8;6%. ZEm relacdo as causas externas de
obito no sexo feminino, entre as negras, os homgidorrespondem a 50,0% dos 6bitos
(Tabela 3).

Vale destacar que, dentre as causas naturais tte Baifaixa etaria de 15 a 19 anos,
no sexo masculino e no sexo feminino, a principaka de 6bito foram as neoplasias entre os
brancos, com 21,4% e 26,7%, respectivamente. Quentausas externas de Obitos, nessa
mesma faixa etaria, no sexo masculino e no sexmiiem a principal causa de 6bito foram

os homicidios entre os pardos, com 63,2% e 31,d8pectivamente (Tabela 4).
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Tabela 3— Distribuigdo causas dos 06bitos por raca e sexéaixa etaria de 10 a 14 anos, segundo grupoawdas, em Feira de Santana, Bahia, Brasil, nodme2007 a

2016
10 a 14 anos — MASCULINO 10 a 14 anos — FEMININO
CAUSAS

Branca Preta Parda Indigena Ignorada Branca Preta arda P Indigena Ignorada
CAUSAS NATURAIS N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Neoplasias - - 04 57,1 05 20,8 - - 01 25,0 02 28,6 01 11,1 01 6.3 - - 01 16,7
Doencas do aparelho circulatério - - - - 02 8,3 - - 01 25,0 - - 02 22,2 - - - - - -
Doencas do aparelho respiratério - - 01 14,3 04 16,7 - - - - - - 02 22,2 02 12,5 - - - -
Sintomas, sinais e achados
anormais. - - - - 03 12,5 - - 01 25,0 - - 01 11,1 04 25,0 - - - -
Doencgas do sistema nervoso 03 60,0 - - 04 16,7 - - - - - - 01 11,1 02 12,5 - - 02 33,3
Algumas doencas infecciosas e
parasitarias - - - - 01 4,2 - - 01 25,0 02 28,6 - - 01 6,3 - - 01 16,7
Demais grupos de causast 02 40,0 02 28,6 05 208 - - - - 03 42,9 02 22,2 06 37,5 - - 02 33,3
Total 05 100,0 07 100,0 24 100,0 - - 04 1000 07 1000 09 1000 16 100,0 - - 06 100,0
CAUSAS EXTERNAS
Homicidio - - 09 50,0 13 371 - - 02 20,0 - - 01 50,0 02 20,0 - - 01 100,0
Acidentes de transportes - - - - 04 11,4 - - 01 10,0 01 33,3 - - 02 20,0 - - - -
Eventos cuja intencéo é
indeterminada 02 66,7 05 27,8 13 37,1 - - 03 30,0 01 33,3 - - 04 40,0 - - - -
Demais causas externas? 01 33,3 04 22,2 05 14,3 - - 04 40,0 01 33,3 01 50,0 02 20,0 - - - -
Total 03 100,0 18 100,0 35 1000 - - 10 100,0 03 100,0 02 100,0 10 100,0 - - 01 100,0

Fontes: SESAB, SUVISA, DIVEP, SIM.

! Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiétidgsre aranstornos imunitarios; doencas enddcrimatsicionais e metabdlicas; transtornos mentaisreportamentais;
doencas do aparelho digestivo; doencas de peldexido subcutaneo; doencas do sistema osteomusatddatecido conjuntivo; doencas do aparelho genério;
gravidez, parto e puerpério; malformagdes conggniteformidades e anomalias cromossomicas.

? Suicidio; queda; afogamento; queimadura; outrieates.

Ultima atualizag&o: 24/04/2018.
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Tabela 4 —Distribuicdo causas dos 6bitos por raca e sextaixa etaria de 15 a 19 anos, segundo gruposwdmsaem Feira de Santana, Bahia, Brasil, no peg0d7 a

2016
CAUSAS 15a19 - MASCULINO 15 a 19 — FEMININO

Branca Preta Parda Indigena Ignorado Branca Preta ardaP Indigena Ignorado
CAUSAS NATURAIS N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Neoplasias 03 21,4 01 9,1 03 64 - - 07 38,9 04 26,7 02 13,3 08 19,0 _ - 01 6,3
Doengas do aparelho circulatério o3 21,4 02 18,2 07 14,9 - - 01 5,6 02 13,3 02 13,3 05 11,9 - - 02 12,5
Doengas do aparelho respiratorio 03 21,4 - - 06 12,8 - - 01 5,6 01 6,7 03 20,0 01 2,4 - - 02 12,5
Sintomas, sinais e achados ) ) ) ) B B
anormais 03 21,4 05 45,5 17 36,2 03 16,7 01 6,7 06 14,3 02 12,5
Doengas do sistema nervoso 02 14,3 - - 05 10,6 - - 01 5,6 02 13,3 - 05 11,9 - - - -
Algumas doencas infecciosas e
parasitarias ) ) o1 o1 04 8,5 - - 01 5,6 01 6,7 01 6,7 08 19,0 - - 01 6,3
Demais grupos de causast - - 02 18,2 05 10,6 - - 04 22,2 05 33,3 06 40,0 09 21,4 - - 08 50,0
Total 14 100,0 11 100,0 47 100,0 - - 18 100,0 15 1000 15 1000 42 100,0 - - 16  100,0
CAUSAS EXTERNAS
Homicidio 10 41,7 103 53,6 357 632 - - 46 61,3 - - 02 20,0 1 31,4 - - 02 40,0
Acidentes de transportes 02 8,3 05 2,6 17 30 - - 01 1,3 02 100,0 01 10,0 07 20,0 - - 01 20,0
Eventos cuja intengéo é
indeterminada 09 37,5 74 38,5 159 281 01 100 % 333 - - 05 50,0 0g 257 i i 01 200
Demais causas externas? 03 12,5 10 5.2 32 57 - - 03 4,0 - - 02 20,0 08 229 - - 01 20,0
Total 24 100,0 192  100,0 565 100,0 01 100 75 100,0 02 100,0 10 100,0 35 100,0 05  100,0

Fontes: SESAB, SUVISA, DIVEP, SIM.
! Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéti¢gsres aranstornos imunitarios; doencas endécrinéicionais e metabdlicas; transtornos mentaisreportamentais;
doencas do aparelho digestivo; doencas de peldexidim subcutaneo; doencas do sistema osteomusadidatecido conjuntivo; doencas do aparelho gendrio;

gravidez, parto e puerpério; malformacdes congénitaformidades e anomalias cromossémicas.

% Suicidio; queda; afogamento; queimadura; outraeates.

Ultima atualizac&o: 24/04/2018.



65

As neoplasias foram as principais causas natueaihdo, na faixa etaria de 10 a 14
anos, para o0 sexo masculino, entre os que aprgaentaensino fundamental I, com 80,0%.
Para o sexo feminino, entre as que apresentavahumenescolaridade, a principal causa de
Obito foram neoplasias, com 33,3%. Em relacdo aasaaxternas de 6bitos, na faixa etaria de
10 a 14 anos, no sexo masculino, os homicidiosdiden entre os que apresentavam o ensino
fundamental II, com 40,0%; no sexo feminino, essarr@ncia foi de 36,4% entre as que
apresentaram escolaridade ignorada (Tabela 5).

Quanto as causas naturais de Obito, na faixa et@rid5 a 19 anos, para 0 sexo
masculino, a principal foram as doencas do sistaBr@oso, entre 0s que apresentavam
nenhuma escolaridade, com 38,5%; para o0 sexo femiaiprincipal causa de 6bito foram as
neoplasias, entre as que apresentavam ensino roeédipleto, com 66,7%. Ja dentre as
causas externas de 0Obitos, na faixa etaria delBbagmos, para o sexo masculino, a principal
delas foram os homicidios entre os que apresentavensino fundamental I, com 70,6%;
para o sexo feminino, a principal causa de Obitanfo os homicidios, entre as que

apresentaram escolaridade ignorada, com 38,2% l@répe
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Tabela 5— Distribuicdo causas dos 6bitos por escolarigeskxo, na faixa etaria de 10 a 14 anos, segungogde causas, em Feira de Santana, Bahia, Brasil,

periodo 2007 a 2016

10 a 14 anos — MASCULINO

10 a 14 anos — FEMININO

CAUSAS
Ensino Ensino Ensino Ensino
fundamental fundamental Ensino médio Ensino médio fundamental fundamental Ensino médio Ensino médio

Nenhuma | 1l incompleto Completo Ignorado Nenhuma | 1l incompleto completo Ignorado
CAUSAS NATURAIS N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Neoplasias - - 04 80,0 04 444 - - - - 02 125 01 333 01 200 02 200 01 500 - - - -
Doencas do aparelho
circulatério - - - - 01 111 - - - - 02 125 - - - - - - - - - - 02 11,1
Doencas do aparelho
respiratorio 02 250 01 200 - - - - - - 02 125 - - - - 02 20,0 - - - - 02 11,1
Sintomas, sinais e achados
anormais 01 125 - - - - 01 500 - - 02 125 - - 01 200 01 100 - - - - 03 16,7
Doencgas do sistema nervoso 02 25,0 - - 02 222 - - - - 03 188 01 333 - - 02 200 - - - - 02 11,1
Algumas doencas infecciosas e
parasitarias - - - - - - - - - - 02 125 - - 02 40,0 - - - - - - 02 11,1
Demais grupos de causast 03 375 - - 02 222 01 500 - - 03 188 01 333 01 200 03 300 01 500 - - 07 389
Total 08 1000 05 100,0 09 1000 02 100 - - 16 1000 03 1000 05 1000 10 1000 02 1000 - - 18 100,0
CAUSAS EXTERNAS
Homicidio - - - - 10 40,0 - - - - 14 389 - - - - - - - - - - 04 364
Acidentes de transportes - - - - 03 120 - - - - 02 56 - - 01 333 01 500 - - - - 01 91
Eventos cuja intencéo é
indeterminada - - 01 500 05 200 01 500 @ - - 16 444 - - - - - - - - - - 05 455
Demais causas externas? 01 1000 01 500 07 280 01 500 - - 04 11,1 - - 02 667 01 500 - - - - 01 91
Total 01 1000 02 1000 25 1000 02 100,0 - - 36 1000 - - 03 100,0 02 100,0 - - - - 11 100

Fontes: SESAB, SUVISA, DIVEP, SIM.
! Doencas do sangue e dos 6rgéos hematopoiétidgsre aranstornos imunitarios; doencas endécrimasicionais e metabdlicas; transtornos mentais e

comportamentais; doencas do aparelho digestivai@sede pele e do tecido subcutaneo; doengastdmaissteomuscular e do tecido conjuntivo; doedQasparelho

geniturinario; gravidez, parto e puerpério; malfap®es congénitas, deformidades e anomalias cromassd
Z’Suicidio; queda; afogamento; queimadura; outraeates.
Ultima atualizacéo: 24/04/2018.
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Tabela 6— Distribuicdo causas dos 6bitos por escolarigeskxo, na faixa etaria de 15 a 19 anos, segungpogde causas, em Feira de Santana, Bahia, Bragi€riodo

2007 a 2016

CAUSAS

15 a 19 anos — MASCULINO

15 a 19 anos — FEMININO

Ensino Ensino Ensino Ensino Ensino Ensino Ensino Ensino
fundamental fundamental médio médio fundamental fundamental médio médio

Nenhuma | Il incompleto completo Ignorado Nenhuma incompleto completo Ignorado
CAUSAS NATURAIS N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Neoplasias 01 7.7 - - - - 03 231 01 500 09 196 - - 01 111 - - 04 444 02 667 08 157
Doencas do aparelho circulatério o1 7.7 - - 02 200 03 231 01 500 06 130 - - 01 11,1 04 500 @ - - - - 06 11,8
Doencas do aparelho respiratorio o2 154 01 167 02 200 O1 7,7 - - 04 8,7 - - - - - - 01 111 - - 06 11,8
Sintomas, sinais e achados
anormais 04 308 02 333 04 400 04 308 - - 14 304 - - 01 11,1 01 125 - - - - 07 13,7
Doencgas do sistema nervoso 05 385 - - - - - - - - 03 65 02 250 02 222 @ - - - - - - 03 59
Algumas doencas infecciosas e
parasitarias - - 01 167 01 10,0 01 7.7 - - 03 65 02 250 02 222 - - 01 111 - - 06 11,8
Demais grupos de causast - - 02 333 01 10,0 01 7.7 - - 07 152 04 500 02 222 03 375 03 333 01 333 15 294
Total 13 100,0 06 100,0 10 100,0 13 100,0 02 1000 46 1000 08 1000 09 1000 08 1000 09 100,0 03 1000 51 100,0
CAUSAS EXTERNAS
Homicidio 01 11,1 24 706 124 599 31 456 - - 336 62,9 - - - - 01 100 01 167 - - 13 38.2
Acidentes de Transportes - - 02 59 06 29 03 44 - - 14 26 - - 01 1000 03 300 03 500 - - 04 118
Eventos cuja intencéo é
indeterminada 08 889 08 235 57 275 24 353 04 800 167 313 - - - - 04 40,0 02 333 - - 09 265
Demais causas externas? - - - - 20 97 10 147 01 200 17 3.2 01 1000 - - 02 20,0 - - - - 08 235
Total 09 1000 34 1000 207 1000 68 1000 05 100,0 534 1000 01 1000 01 100,0 10 1000 06 1000 - - 34 100,0

Fontes: SESAB, SUVISA, DIVEP, SIM.
! Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiétidgsre aranstornos imunitarios; doencas enddcriméicionais e metabdlicas; transtornos mentais e
comportamentais; doencas do aparelho digestivaig@eede pele e do tecido subcutaneo; doencastdmaissteomuscular e do tecido conjuntivo; doedgas

aparelho geniturinario; gravidez, parto e puerpémalformacdes congénitas, deformidades e anontlssossémicas.

2 Suicidio; queda; afogamento; queimadura; outrieates.

Ultima atualizag&o: 24/04/2018.
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No Grafico 1, verifica-se que, na faixa etaria @all4 anos, ao longo do periodo
estudado, o coeficiente por homicidio apresentoel®eado, com exce¢do do ano de 2013.
Os homicidios apresentaram picos de incidéncia@B,2011 e 2014, enquanto os acidentes
de transito mostraram distribuicdo mais uniformen@ico de incidéncia em 2010, 2011 e
2013. Observou-se que, até o ano de 2010, os qlutademais causas externas apresentaram
uma elevada incidéncia, embora, a partir de 20&a@bserve uma tendéncia de queda na
incidéncia dessa causa de 6bito. Os homicidiosagidentes de transportes (causas externas)

mostraram perfis de incidéncia irregular, ao lodggeriodo.

Grafico 1 — Coeficientes de incidéncia de Obitos por causasrex$s, em adolescentes,
segundo faixa etaria de 10 a 14 anos, em Feirad&$, Bahia, Brasil, no
periodo de 2007 a 2015
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Incidéncia por causas externas
(Por 100 mil habitantes de 10 a 14 anos
/

2007 2011 2012 2013 2014 2015

=—¢—Homicidio 0,0 11,9 8,0 2,0 9,9 3,9 0,0 9,8 3,9
—i— Acidentes de Transportes0,0 2,0 0,0 4,0 4,0 0,0 3,9 2,0 0,0
Eventos cuja int. ind. 0,0 7,9 8,0 6,0 9,9 2,0 5,8 2,0 5,9
©—-Demais causas externas 3,9 59 6,0 8,0 2,0 3,9 0,0 2,0 2,0

Fontes: MS, DATASUS, IBGE, SESAB, SUVISA, DIVEBIM.

No Gréfico 2, em relacdo a faixa etaria de 10 adds, observa-se a elevagédo do
coeficiente de incidéncia das neoplasias no perastiodado. Os demais grupos de causas
apresentaram incidéncia mais elevada ao longo dodmeestudado, especialmente em 2009.
As outras causas estudadas evidenciaram compottiggular no periodo estudado, com
excecdo dos sintomas, sinais e achados anormagatees clinicos e de laboratério, ndo

classificados em outra parte (Gréfico 2).
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Gréfico 2 — Coeficientes dencidéncia de Obitos por causas naturais, em ackriéss,
segundo faixa etéria de 10 a 14 anos, em Feirad&i$, Bahia, Brasil, no
gperiodo de 2007 a 2015
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a 2007 8 09| 2010 - 2013 2014 2015
=4 Neoplasias 39 2,0 2,0 2,0 2,0 39 1,9 59 39
== Doencas ap. circulatério 2,0 0,0 0,0 4,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0
Doengas ap. respiratorio 0,0 2,0 6,0 6,0 0,0 0,0 0,0 2,0 2,0
== Sintomas, sin. e acha. anormais0,0 4.0 0,0 2,0 2,0 2,0 1,9 2,0 2,0
==ie=Demais grupos de causas 59 5,9 13,9 8,0 4,0 7,8 7,7 9,8 9,8

Fontes: MS, DATASUS, IBGE, SESAB/ SUVISA/ DIVEP/NBI

Gréfico 3 — Coeficientes de incidéncia de ébitos por causasrexs, em adolescentes,
segundo faixa etaria de 15 a 19 anos, em Feirad&i$, Bahia, Brasil, no
periodo de 2007 a 2015
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==¢==Homicidio 62,5 53,5 | 100,6/ 1494 119,9 1353 118,8 112,12 92,7
=@— Acidentes de Transportes 1,9 7,6 9,7 79 39 15,7 7,8 5,9 9,9
Eventos cuja int. ind. 41,7 36,3 65,8 53,1 55,1 64,7 44.8 47,2 55,2
== Demais causas externas 11,4 17,2 7,7 15,7 11,8 3,9 13,6 11,8 5,9

Fontes: MS, DATASUS, IBGE, SESAB, SUVISA, DIVEP \&I

No Gréfico 3, observa-se elevada incidéncia doss$lgor homicidios e eventos com
intenc@o indeterminada, na faixa etaria de 15 ari®, durante todo o periodo estudado.
Verificou-se ainda uma tendéncia de reducédo daéncia dos ébitos por homicidios a partir
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do ano de 2012, além de uma incidéncia baixa @ulae dos Obitos por acidente de
transporte e pelas demais causas externas.

No Grafico 4, observa-se elevada incidéncia dowslmor demais grupos de causas e
uma tendéncia de elevacédo da incidéncia dos gpdosintomas, sinais e achados anormais
de exames de laboratério ndo classificados em qatriz, a partir de 2013, com apice em
2015, quando supera a incidéncia dos 6bitos poaegnupos de causa, na faixa etaria de 15

a 19 anos. Os outros grupos apresentam incidéneglar no periodo estudado (Grafico 4).

Grafico 4 — Coeficientes de incidéncia de 6bitos por causasraiat em adolescentes,
segundo faixa etéria 15 a 19 anos, em Feira deisanBahia, Brasil, no
periodo de 2007 a 2015

25 -

20 -

15 A

10 -

Incidéncia por causas naturais
(Por 100 mil habitantes de 15 a 19 anos)

%

2007 | 2008 | 2009, 2010 2011 2012 2013 2014 2015
4= Neoplasias 7,6 9,5 3,9 79 2,0 59 5,8 2,0 9,9
== Doen¢as ap. circulatorio 1,9 5,7 7,7 59 59 3,9 5,8 0,0 3,9
Doengas ap. respiratorio 1,9 57 3,9 5,9 2,0 5,9 1,9 3,9 2,0
== Sintomas, sin. e acha. anormaiss,7 57 3,9 5,9 2,0 13,7 3,9 9,8 19,7
==i=Demais grupos de causas 13,3 115 15,5 9,8 15,7 15,7 11,7 17,7 138

Fontes: MS, DATASUS, IBGE, SESAB, SUVISA, DIVEP Ml
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7 DISCUSSAO

Os adolescentes, por sua complexidade, tornam-seyrupop prioritario para as
politicas publicas de promocdo da saude e prevededaoencas e agravos (SILVA;
MESCHIAL; OLIVEIRA, 2016).

O presente estudo evidenciou elevada frequéncidbides: 66,3% e 87,1%, para o
sexo masculino, na faixa etaria de 10 a 14 an@slbd 19 anos, no periodo estudado. Mello
Jorge (2014) afirma que, na faixa etaria de 10 arfb$, a mortalidade, no sexo masculino, &
mais elevada do que no sexo feminino, e essa dfarse acentua expressivamente na faixa
etaria de 15 a 19 anos. Este estudo registrou relagéo aos Obitos na faixa etéria de 15 a 19
anos, uma elevada frequéncia na populacéo parelgra (63,4 % e 21,0%).

Os resultados indicaram uma elevada frequénciebidlesona faixa etaria de 10 a 14
anos e de 15 a 19 anos entre os individuos comwebdg escolaridade ensino fundamental 11,
28,8% e 21,6 % respectivamente. Com relacédo amgtapescolaridade ignorado, registrou-
se uma frequéncia de 50,6 e 61,2%, respectivam@éntestatou-se que algumas informacdes
ainda sdo negligenciadas e, portanto, verifica-seieaessidade e a importancia do
preenchimento completo dos instrumentos de noticaa fim de possibilitar informagdes
mais precisas sobre 0Obitos na populacdo adoles(®ihiéA et al., 2018).

A maior frequéncia de 6bitos entre os adolescestgs nivel de escolaridade ensino
fundamental 1l, — caracterizado com baixa escadaled—, pode apontar para uma maior
exposicdo ao Obito nesse grupo, por questdes Bgadadesigualdades sociais existentes
(ARAUJO et al., 2010).

Observou-se uma frequéncia elevada de 6bitos puorckaio, ocorridos no municipio
de Feira de Santana (BA), entre individuos do seasculino, nas faixas etarias estudadas. O
perfil dos 6bitos por homicidios observado no presestudo corrobora os dados disponiveis
na literatura nacional, segundo a qual os ébitascpasas externas, entre adolescentes do
sexo masculino, sdo extremamente preocupantes emddespertar todas as atencdes do
poder publico e da sociedade em geral (BARRETQ,,e2@16).

A literatura aponta que as causas externas comirsggndo um grande problema de
saude publica em todos os paises, sendo os jovessxd masculino, raca negra e de baixo
nivel socioecondmico 0s mais expostos a mortalidpde causas externas (MATOS;
MARTINS, 2013). Nesta pesquisa, verificou-se a démcia de adolescentes negros serem
mais frequentemente submetidos a grandes desiglesld@ciais e a inseguranca, estando,

por isto, mais vulneraveis aos riscos da violehdisIALTA, 2012, p. 2299). Os negros
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(pretos e pardos) predominam em todos os tiposveat@s violentos, confirmando as
estatisticas encontradas no Brasil (MASCARENHASI.e2009).

Jesus e Leal (2016) afirmam que o numero de adwits e jovens negros e pardos
assassinados, no Brasil supera amplamente o deokosraHa, portanto, uma enorme
disparidade de vitimas negras em comparagdo camagibbrancas. Esses Obitos ocorrem em
idade produtiva e reprodutiva, causando impactos@uicos e demograficos. Os achados
deste estudo corroboram os resultados obtidos pflrsdos autores.

As causas externas tém determinado um importargadio, no Brasil e em outros
paises, com consequéncias econdmicas, sociais @om@is que se traduzem em dias de
auséncia de trabalho, custos para os servicosiude,sdgemandas aos servigos sociais e perda
de vida produtiva para as vitimas e familiares (M MARTINS, 2013). Outra
consequéncia importante das causas violentas dalidade sdo os anos potenciais de vida
perdidos (APVP). Os APVP constituem um indicadosdéde que traduz o niumero de anos
gue uma pessoa morta prematuramente poderia tdo\(MATOS; MARTINS, 2013). Entre
2010 a 2015, cabe destaque para o crescimento atogitlios nos estados de Sergipe
(77,7%), Rio Grande do Norte (75,5%), Piaui (54,@®)aranhéo (52,8%) (CERQUEIRA et
al., 2017).

Neste estudo, os Obitos ocorridos por homicidisexm masculino, na faixa etaria de
15 a 19 anos, revelam uma frequéncia elevada sexm feminino, na mesma faixa etaria
observa-se uma frequéncia de 28,8%. Na faixa edéritD a 14 anos, a frequéncia de 6bitos
por homicidio foi de 36,4% no sexo masculino e 5% no grupo feminino.

De acordo com Garcia, Freitas e Hofelmann (201Bgsar de a mortalidade
masculina por agressfées ser superior a femininagemurréncia dos modelos culturais da
masculinidade, os 6bitos entre mulheres ocorrencip@lmente no ambiente familiar, e sdo
perpetrados por um parceiro intimo.

A elevada frequéncia de homicidios e seu crescomeatpopulacdo negra no Brasil
sugerem que as politicas para conter esse eveottémiapresentado resultados capazes de
promover a reversado desse quadro no pais. Paeiragf017), pode-se dizer que os crimes
violentos letais intencionais (CVLIs) atingem umapplacédo especifica, ou seja, 0s jovens
negros.

Nessa direcdo, podemos afirmar que as maiores adtimle homicidios séo
adolescentes de ambos os sexos, pardos e negrbajxdeescolaridade, o que pode estar
associado as dificuldades da vida e as diversaga®de excluséo social. O acesso a escola e

ao mercado de trabalho formal é também negado es eslolescentes. Sem expectativas,
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esses jovens perdem, cada vez mais, 0 interesss @studos e pelo trabalho e,
consequentemente, inserem-se em um quadro de &xckisvulnerabilidade que pode
conduzir a delinquéncia (DRUMOND; SOUZA; HANG-COSTA015). Entre os fatores

associados a esses eventos, merece destaque mceseiv de alcool e de outras drogas:
“[...] o processo desestruturado de urbanizacaaureeato de desigualdade social, que
contribuem para a violéncia urbana e exclusdo galpgdo de baixa renda.” (MATOS;

MARTINS, 2012, p. 44).

Quanto aos fatores associados aos Obitos por Hbmicthama a atencdo o
envolvimento de adolescentes e jovens em atividéeligais, como trafico e uso de drogas
ilicitas, bem como o acesso facilitado a armasin\sgode-se afirmar que os homens estao
mais expostos a situacbes de acidentes e de \@|gmr conta de comportamentos que
reafirmam a masculinidade. Tornando-os mais vuliesaa eventos de risco e de morte
precoce por agravos evitaveis (NEVES; GARCIA, 2015)

Esta pesquisa permitiu observar que a ocorréncecdientes de transito vitimou 25
individuos do sexo masculino (2,9%) e 11 do femuin(21,2%) na faixa etaria de 15 a 19
anos. E valido salientar que as mortes de adoleEscegpresentam perdas para seus familiares
e para a sociedade, além de constituir um gravelggrma de saude publica, por se tratar de
mortes prematuras e evitaveis.

Dentre os o6bitos no Brasil por causas externashamsicidios e os acidentes de
transporte estdo se alternando entre o primeirosegoindo lugar (MATOS; MARTINS,
2013). Em se tratando de acidentes de transitstiegrse que o uso abusivo de alcool e o
desrespeito as leis de transito estdo diretamelaeionados aos acidentes terrestres (SILVA;
MESCHIAL; OLIVEIRA, 2016).

Santos e colaboradores (2016) evidenciaram quedaieszentes ocupam papel de
destaque nos acidentes de transito, sendo que hgradominio do sexo masculino, com
idade entre 15 a 19, anos dentre as vitimas emas\vem ocorréncias com motocicleta. Os
acidentes de transito constituem um problema imaptetpara a saude publica em virtude do
grande impacto na morbidade e mortalidade, prittipate da populacdo jovem do sexo
masculino (GORIOS et al., 2014).

A educacdo para o transito, especialmente a dacpulrifanto-juvenil, € um dos
instrumentos que podem contribuir para a reducdome&dio e longo prazo, dos elevados
indices de acidentes no transito, pois um transiébivamente seguro s0 sera alcancado
quando os cidaddos forem mais conscientes de sponsabilidade individual e mais

respeitadores dos direitos dos outros (GORIOS .et28114). Assim, a educacgdo para o
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transito e a aplicacdo das penalidades para asc@i®@s devem constituir prioridade dos
poderes publicos, no que diz respeito a fiscalzagda garantia do cumprimento da

legislacdo, em especial no que concerne aos mistasc(AGUIAR et al., 2016). Sugere-se,

entdo, que as esferas governamentais federaisiuaistae municipais busquem meios para
intervir nas causas, sobretudo porque o0s acidedéedransito sdo eventos evitaveis
(MACHADO:; SILVA, 2016).

O desenvolvimento de estratégias de prevencaoidendes de transito, como a
fiscalizacdo nos finais de semana e no periodormmtipode reduzir a ocorréncia desses
eventos ou diminuir o nimero de vitimas (MACHADQL,\FA, 2016).

Santos e colaboradores (2016) constataram, naudibema de Montes Claros, em
Minas Gerais, uma elevada frequéncia de acidergdsadsito envolvendo adolescentes na
faixa etaria de 10 a 19 anos de idade, no peried@\kreiro a abril de 2014. Observou-se
gue os acidentes ocorreram principalmente entradofescentes do sexo masculino, com
73,5% do total, enquanto, para o sexo femininoglsiervada a frequéncia de 26,5% do total
de acidentes. A morbimortalidade por acidente dastto € um fendmeno de grande
magnitude e de elevada complexidade (SANTOS e2@l6).

Com relacdo a causas externas de obitos, obseeyma$aixa etéria de 10 a 14 anos,
no sexo masculino, a frequéncia de 34,8% de evenjasntencdo é indeterminada e, para a
faixa etéria de 15 a 19 anos, no mesmo sexo, aéneip de 31,4%. Situacdo semelhante foi
observada no sexo feminino para as mesmas fai®dat31,3% e 28,8% respectivamente.
Esses achados nos levam a crer que a elevadariceguie mortalidade com diagndstico nao
definido, nessa populacdo, pode estéd associadaadmbertura assistencial na area de saude
e (ou) a falta de infraestrutura assistencial eatelicbes deficitarias para o diagnéstico das
doencas pelo sistema de saude, o que imposs#ilitantificacdo da causa do obito (LIMA-
COSTA, 2010; SILVA, 2017).

Da mesma forma, Cerqueira e colaboradores (201&taal que, em muitos
municipios, o numero de mortes violentas por candeterminada (MVCI) pode ocultar o
elevado numero de mortes por homicidios, a exenophoynicipio de Barreiras, Bahia. “Mas
um alto indice de MVCI faz aumentar a margem desipdglades de a taxa de homicidios
estar oficialmente sub-registrada.” (CERQUEIRAIgt2017, p. 16).

Com relagédo aos 6bitos por causas naturais, na &écia de 10 a 14 anos, no sexo
masculino, observou-se elevada frequéncia de Obibosneoplasias e doencas do sistema

nervoso, no periodo de 2007 a 2016. Na mesma &éta, no sexo feminino, observou-se
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elevada frequéncia de 6bitos por neoplasias, dsesgaistema nervoso, sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e de labarai@oi classificados em outra parte.

Ja na faixa etaria de 15 a 19 anos, com relaca®laitds por causas naturais em
ambos 0s sexos, as neoplasias apresentaram agsragmuéncias, seguidas das doencas do
aparelho circulatério; para o sexo feminino, registse algumas doencas infeciosas e
parasitarias.

Entre as neoplasias, 0s tipos mais importantesasateucemias, seguidas pelas
neoplasias de meninges, de encéfalo e de outries hr sistema nervoso central. Conforme
Mello Jorge (2014), quanto as neoplasias (Capilulda Classificacdo Internacional de
Doencas, CID 10), o grupo de 15 a 19 anos apresatbees elevados, tanto para o sexo
masculino quanto para o feminino. Esses mesmo$ tij® neoplasias correspondem as
maiores incidéncias em varios paises como Estadmos] Canada e Inglaterra.

Doengas do aparelho circulatério e respiratérid@esntre os principais tipos de
agravos gque se destacam no grupo etario estudiédo,das doencas cerebrovasculares e o
grupo de outras doencas cardiacas. Entre as dogoggzarelho respiratério, despontam as
pneumonias como as mais importantes. Quanto ab sogmecondmico, os resultados estdo
de acordo com a literatura, visto que os princifetisres de risco para doencas respiratérias
sdo a baixa escolaridade materna, a aglomeragdlafa as condicées precéarias de moradia
e o tabagismo materno. E necesséario considerareosaid fatores de risco, como 0s
comportamentais, ambientais e genéticos (FRAUCHES,&017).

Diante de tais resultados, urge refletir sobre cosmagentes de saude devem delinear
a prevencdo para esse publico-alvo, pois trabalbar adolescentes constitui um grande
desafio para a equipe de saude, uma vez que “egse etario quase nao procura 0 Servico
de saude, a falta de recurso dificulta o processaasenvolvimento de acdes educativas
voltadas para a promocado e prevencao.” (VIEIRAIgt2017, p. 548). A maioria desses
Obitos pode ser evitada se o sistema de saldetigaracesso dos adolescentes a servigos de
saude de qualidade.

No presente estudo, verificou-se que os coeficsetedbitos por homicidios, na faixa
etaria de 10 a 14 anos, no periodo de 2007 a 28diStram trés picos em 2008, 2011 e 2014,
com queda em 2010 e 2013. Em 2010 e 2011, obsseramma elevagédo do coeficiente de
Obitos por acidentes de transito. Quanto ao cesfieide 6bitos por demais causas, observou-
se um crescimento entre 2007 e 2010.

Em se tratando da legislacdo nessa area, a L&l.887, de 26 de setembro de 2011

instituiu o Sistema de Defesa Social, o Programectt pela Vida” que em seu Artigo 4,
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determina a necessidade de “estabelecer direestestégicas para promocgao de acbes que
visem a reducdo das taxas de criminalidade, enctiesmiquelas relacionadas aos Crimes
Violentos Letais Intencionais.” (BAHIA, 2011, p..3)

Sabemos que a taxa de homicidios na Bahia, em (@214 por 100.000 habitantes),
alcancou nivel mais elevado do que a do Nordedt@) @ a do Brasil (26,0) (PINHO, 2016).
Em raz@o desse cenério, a implantacdo do ProgrBaetd pela Vida”, politica publica do
Estado, visa a combater a criminalidade, buscamdmleer, de maneira articulada, a
sociedade, o Ministério Publico, a Defensoria Rable os trés poderes constituidos
(Judiciario, Legislativo e Executivo).

Entre 2007 e 2013, a taxa de homicidios de Perneontaiu 36%, com a implantacéo
do programa “Pacto pela Vida”. No estado do Espfsanto, onde foi langcado o programa
“Estado Presente”, essa taxa diminuiu 27,6% eiiti® 2 2015. Diante da reducédo da taxa de
homicidio em diversas regides, fica evidente a sgdade de um maior comprometimento
das autoridades politicas e do campo da seguraiiag

Quanto a mortalidade por doencas do aparelho atdmd, ela se revela mais
importante entre adolescentes, quando comparadasaagas. Outro dado importante é que
tais doencas sao mais frequentes entre adoleseenteExo masculino (SALIM et al., 2016).
Entre as doencas do aparelho respiratorio, as r@as sdo as mais importantes. A
magnitude e o impacto social das pneumonias nal@giu sdo verificados nos elevados
indicadores de mortalidade e morbidade (MELLO JOR@&EL4; FERRAZ; OLIVEIRA-
FRIESTINO; FRANCISCO, 2017).

No que diz respeito aos coeficientes de Obitosposas naturais, na faixa etaria de 10
al4d anos, no periodo estudado, merecem destaqien@ss grupos de causas: verificou-se
um pico em 2009 e uma queda em 2011, com uma nmogaessao a partir de 2012. Ainda
em relacdo aos coeficientes de Obitos por causasais® observou-se que, em 2010, as
doencas do aparelho circulatorio e do aparelharegépo tiveram um aumento das taxas,
4,0/200 mil e 6,0/100 mil, respectivamente.

Neste estudo, observou-se que, em 2010, na faixia ee 15 a 19 anos, o coeficiente
de 6bitos por homicidio foi de 62,5/100.000 em 28@icancou 92,7/100.000 em 2015, com
pico em 2010 de 149,4/100.000. Os acidentes despiosie revelaram uma tendéncia
crescente das taxas em 2007 (1,9/100 mil adolessjecdm pico em 2012 (15,7/100 mil) e
2015 (9,9/ 100mil adolescentes). Ja para os evenjasntencao indeterminada, o coeficiente
foi de 55,2/100 mil adolescentes.
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Apesar de reconhecer 0s avancos realizados ensaéva@rstancias governamentais,
com relacdo ao enfrentamento da violéncia contraadslescentes, Waiselfisz (2013)
considera que tais avancos ainda séo insuficieh#éete da magnitude do problema, e, por
conta disso, os homicidios sé&o responsaveis pfar gevida dos jovens.

Waiselfisz (2017) afirma que a taxa de homicidiaspdpulagédo na faixa de 0 a 19
anos de idade passou de 3,1 por 100 mil habitpaies18,1 — um salto de 483,9 % —, entre
1980 a 2014. Conforme seus registros, ha seisasstamtdestinos entre 0os mais violentos do
pais: Alagoas, Rio Grande do Norte, Sergipe, PamiBahia. Outro elemento a ser destacado
€ a prevaléncia de vitimas do sexo masculino.

A menor taxa de crimes intencionais estd em SadoP3aut mortes por 100 mil
habitantes. O numero contrasta com o de diversizsles do Norte e Nordeste, onde a taxa
passa de 60 por 100 mil habitantes, tal como @lesta Sergipe, o qual mostra uma taxa de
66,7 mortes por 100 mil habitantes, e Belém, quesanta uma taxa de 64,9 mortes por 100
mil habitantes (FORUM BRASILEIRO DE SAUDE PUBLICRQ17).

Esses coeficientes se alinham com a percepcéo net@B& colaboradores (2016),
segundo os quais 0 aumento de acidentes de tréaqoole estar relacionado ao consumo de
alcool e (ou) de outras drogas e ao desrespeiteigsde transito, principalmente por
adolescentes do sexo masculino.

Ao se analisar a evolucdo das taxas de mortesnt@slepor causa indeterminada,
(MVCI) por 100 mil habitantes, observam-se aumeirtgmrtantes no estado da Bahia (11,6)
e Pernambuco (9,0) (CERQUEIRA et al., 2017).

Nesta pesquisa, foi observada uma tendéncia deirom#o do coeficiente de
mortalidade por neoplasias na faixa etaria de 19 anos em 2015: 9,9/100 mil. Em 2011 e
2014, ocorreu uma tendéncia de diminuicdo desdeierde, com 2,0/100 mil. O coeficiente
de mortalidade por doencas do aparelho respiratdireemelhante nos anos de 2010 e 2012.
O coeficiente de mortalidade pelos demais gruposadsas, na faixa etaria de 15 a 19 anos,
mostrou-se elevado no periodo estudado, com picanm de 2014. O coeficiente de
mortalidade por sintomas e sinais e achados ansmheagxames clinicos e de laboratério ndo
classificados em outra parte variou de 5,7/100a&escentes em 2007 para 19,7/100mil no
ano de 2015.

Em 1997, o coeficiente de mortalidade por pneumeraade 18,8 6bitos por 100 mil
habitantes e, em 2013, esse coeficiente subiu P&@ oObitos por 100 mil habitantes
(SOCIEDADE BRASILERA DE PEDIATRIA, 2017). Nos adslkentes, adultos jovens e

adultos, as pneumonias ocorrem, na maioria dassyeeeforma benigna. Porém, quando
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€sSses grupos etarios se apresentam imunocomprosietid quando sdo portadores de
doencas cronicas, as pneumonias podem se tornponesgweis por elevadas taxas de
mortalidade (FERRAZ; OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCQ@017).

Em paises latino-americanos (Brasil, Chile e RkpaiDominicana), percebeu-se
uma queda na tendéncia de mortalidade. Isso padexgiicado pelo aprimoramento de
técnicas diagnosticas para o cancer e protocolsiaferapicos cada vez mais eficazes. E
necessario reconhecer as diferentes caracteriftickgicas da doenca e conduzir avangos
adicionais aos protocolos terapéuticos das ne@glasra o0 grupo etario acima de 10 anos,
nao sendo reconhecida uma necessidade fisicadduiia especial para esse grupo de idade
(SILVA; ZANDONADE; ZOUAIN-FIGUEIREDO, 2014).

O presente trabalho apresenta algumas limitagdesentes a pesquisas com dados
secundarios. O Sistema de Informacdo sobre Maatddidapresenta limitacbes na sua
cobertura e na qualidade dos dados registradoslewaracdes de 6bito. Pode apresentar
notificagdes insuficientes, deficientes e imprexise relagdo a causa basica do 6bito, bem
como pode apresentar uma elevada frequéncia des dgdorados, o que compromete a

qualidade das analises realizadas.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados revelaram que as causas externas &wgrincipais causas de morte
entre os adolescentes do sexo masculino, paraaaotagor parda, com destague para 0s
homicidios na faixa etaria de 15 a 19 anos.

A elevada mortalidade relacionada a violéncia ébwtla aos homicidios em
contextos urbanos, onde os adolescentes predomamamo agressores e vitimas, das
desigualdades sociais. Espera-se que os resulégesentados contribuam para ampliar o
conhecimento dos profissionais sobre as caradtassios 6bitos por causas externas entre 0s
adolescentes e embasem a elaboracao de estra¢y@gamas de prevencao desses eventos,
sobretudo reforcando a importancia de politicadiqas para essa populacdo, assim como
estimulem a realizacdo de estudos que possam lmgntpara apontar fatores associados a
essa mortalidade.

E importante o monitoramento e o acompanhament@derh dos coeficientes de
mortalidade por causas naturais, sobretudo em mdawia de neoplasias e doencas do
aparelho circulatério e demais grupos de causa&sexgpressam as condi¢cdes de diagnéstico e
da assisténcia médica dispensada a essa populsgéoifiea, principalmente na atencao
bésica.

Contudo vale ressaltar que os valores das taxasod@lidade anuais com causas de
morte mal definidas (sintomas, sinais e achadosnas de exames de laboratério nao
classificados em outra parte) bem como a tend@ec@escimento ocorrida a partir do ano de
2013, notadamente na faixa etaria de 15 a 19 angsyem a existéncia de lacunas referentes
a producdo e a critica dos dados da Declaracdohbit®e Que alimentam o Sistema de
Informacao sobre Mortalidade, o que pode compranzetpialidade das informacgdes sobre o
perfil da mortalidade dos adolescentes de FeilBai¢ana.

Desse modo, os resultados obtidos oferecem subgidi@ 0 planejamento de acdes
de promocdo de saude, como também de protecdo ifespeprincipalmente para o0s
adolescentes mais vulneraveis, proporcionandowéeddas mortes precoces.

As politicas publicas direcionadas a esse grupoevalel tém sido insuficientes. Ha,
portanto, a necessidade iminente de criacdo dereieade articulacdo para apoio e oferta de
novas oportunidades aos jovens, proporcionandanasspromocéo de sua autoestima e a

garantia de sua qualidade de vida.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA — UEFS
DEPARTAMENTO DE SAUDE — DSAU
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA — P&
NUCLEO DE ESTUDO E PESQUISAS NA INFANCIA E NA ADOISCENCIA - NNEPA

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E SOCIOAMBIENTAIS

1. FAIXAETARIA: ( )10-14 anos ( )15-19 anos

2. SEXO:( )Masculino ( )Feminino ( )lgnorado

3. RACA/COR: ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )bedia ( )lgnorado
4. ESCOLARIDADE: ( )Nenhuma ( )1-3anos ( )4-7 ano¥-11 anos ( )12 e+
(' )lgnorado

5. LOCAL DE OCORRENCIA DO OBITO:
( )Hospital (' )Outro Estabelecimento de 2aud ( )Domicilio

( )lgnorado ( )Outros

6. LOCAL DE RESIDENCIA:

7. CAUSAS NATURAIS

) Neoplasias () Doengas do sistenmaas®

) Doenca do aparelho circulatoério () Algumas doencas infeciosas e parasitarias
) Doenca do aparelho respiratorio () Demais grupos de causas

) Sintomas, sinais e achados anormais

(
(
(
(

8. CAUSAS EXTERNAS

Homicidio

Acidentes de transportes

Eventos cuja intencéo é indeterminada
Demais grupos de causas

()
()
()
()
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UEFS

’

9
&3 % UNIVERSIDADE ESTADUAL DE ) Plataforma
;ﬁ AR FEIRA DE SANTANA- UEFs  &8rasi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mortalidade de uma década entre adolescentes e jovens em Feira de Santana - Bahia.

Pesquisador: DAILMA FERREIRA CARNEIRO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 80179417.0.0000.0053

Instituicao Proponente: Universidade Estadual de Feira de Santana
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.498.720

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de mestrado do Programa de Pés-graduagdo em Saude Coletiva da Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS), proposto por Dailma Ferraira Carneiro (pesquisadora responsavel),
sob a orientagdo do professor Maria Conceigdo Nascimento Costa.

A pesquisa propde um "Estudo epidemiolégico descritivo, do tipo série temporal, com base de dados
secundarios do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), composto com as informagdes
provenientes das declaragées de obito, para analisar causas de 6bitos, entre adolescentes e jovens, na
década 2007 a 2016" (Projeto completo, p. 32).

"Seréo incluidos todos os 6bitos de adolescentes de duas faixas etarias: 10 a 14 e 15 a 19 anos e adultos
jovens de 20 a 24 anos [(estima-se um total de 1.248 notificagdes de 6bito)], de ambos os sexos, ocorridos
no municipio de Feira de Santana, no periodo de 2007 a 2016, conforme local de residéncia e local de
ocorréncia. Considerou-se critério da OMS para a faixa etaria de 10 a 19 € adultos jovens de 20 a 24 anos,
conforme padronizagao do sistema SIM para as faixas etarias detalhadas" (Projeto completo, p. 33).

Apresenta cronograma com coleta de dados prevista para novembro de 2017 e orgamento estimado em R$
8.587,00, com contrapartida da instituicdo proponente (UEFS), "através da

Enderego: Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte, UEFS

Bairro: Mobdulo I, MA 17 CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA .
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disponibilizagdo da biblioteca, data show, sala para reunides, orientador e estrutura do nucleo de pesquisa"
(Orcamento.doc).

Objetivo da Pesquisa:

PRIMARIO: "Analisar o perfil de mortalidade entre adolescentes e jovens, segundo variaveis
sociodemograficas, utilizando dados do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM), no municipio de
Feira de Santana-BA, em uma década de2007 a 2016" (Informagdes basicas/Plataforma Brasil, p. 02;
Projeto completo, p. 11).

SECUNDARIOS: "Identificar as causas de mortalidade, segundo caracteristicas sociodemograficas das
vitimas registradas no SIM. Calcular as taxas de mortalidade, ano a ano, e respectivas curvas de incidéncia,
segundo sexo, faixa etaria e causas de mortes, entre adolescentes(10 a 19 anos) e adultos jovens(20 a 24
anos), no periodo estudado” (Informagdes basicas/Plataforma Brasil, p. 02; Projeto completo, p. 11).

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
RISCOS: "Quebra de sigilo" (Informagdes basicas/Plataforma Brasil, p. 03).

BENEFICIOS: "Assim, possibilita atuagao imediata e preventiva, na identificagao e no cuidado dos grupos
mais vulneraveis. A vigilancia do dbito, uma agao para melhorar os indicadores de mortalidade e a qualidade
da atengéo a salde dos adolescentes e jovens, como uma das estratégias importantes para subsidiar as
recomendagdes e as medidas de prevengao e controle das doengas e do 6bito. Contribui para melhoria dos
obitos, orienta as agdes de interveng&o para prevengdo de novos Obitos, avalia as agdes e os servigos de
saude. Essa atividade & de competéncia das trés esferas de governo e obrigatéria nos servigos de satde
que integram o SUS.(FRIAS, et al, 2013)" (Informagdes basicas/Plataforma Brasil, p. 03).

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um projeto de pesquisa de carater relevante, viavel no que refere aos aspectos éticos da
pesquisa, pois atende as exigéncias da Resolugdo 466/12.

O trecho "Contribui para melhoria dos 6bitos" (Informagdes basicas/Plataforma Brasil, p. 03) nao foi
removido do item "beneficios" do formulario da Plataforma Brasil, mas foi alterado no projeto completo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Protocolo completo, atendendo as exigéncias da Resolugao 466/12. Foram anexados os seguintes
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documentos:

1) Folha de rosto com carimbo da responsavel pela assinatura, sinalizando o cargo/fung@o que exerce na
instituigdo proponente;

2) Projeto completo;

3) Anuéncia da Secretaria da Saude do Estado da Bahia;

4) Declaragéo da pesquisadora colaboradora se comprometendo em observar a Resolugao 466/12;

5) Instrumento de coleta de dados;

6) Cronograma;

7) Orgamento;

8) Justificativa de dispensa do TCLE.

Recomendagdes:

Recomenda-se a substituigao do trecho o "Contribui para melhoria dos o6bitos” (Informagdes
basicas/Plataforma Brasil, p. 03), pois fica sugerido que a pesquisa pode melhorar a ocorréncia dos obitos.
A alteragao foi realizada na metodologia conforme informado em oficio: "Com relagao ao trecho "Contribui
para melhoria dos 6bitos", pois fica sugerido que a pesquisa pode melhorar a ocorréncia dos obitos, foi
substituido por "Orienta as agdes de intervengao para prevengdo de novos obitos, avalia as agdes e 0s
servigos de saude" (Ofico; Projeto completo, p. 29).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
PROJETO APROVADO

Apds o atendimento das pendéncias, o projeto esta aprovado para execugao, pois atende aos principios
bioéticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo n° 466/12 (CNS).

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfagao em informar-lhe que seu Projeto de Pesquisa satisfaz as exigéncias da Res. 466/12.
Assim, seu projeto foi Aprovado, podendo ser iniciada a coleta de dados com os participantes da pesquisa
conforme orienta o Cap. X.3, alinea a - Res. 466/12. Relembro que conforme institui a Res. 466/12, Vossa
Senhoria devera enviar a este CEP relatorios anuais de atividades pertinentes ao referido projeto e um
relatorio final tao logo a pesquisa seja concluida. Em nome dos membros CEP/UEFS, desejo-lhe pleno
sucesso no desenvolvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano, este CEP aguardara o
recebimento dos referidos relatérios.
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