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Apresentação

  

A violência vem sendo objeto freqüente de debate na mídia e na sociedade brasi-

leira, abordada geralmente como um problema da área de segurança. Tem origens histó-

ricas e sociais, apresentando múltiplos fatores causais. Portanto, só poderá ser enfrentada 

através da articulação de diversos setores e instituições do poder público e da sociedade. 

Por afetar profundamente a área de saúde, causando mortes, lesões, incapaci-

dades, alterações emocionais, reduzindo a qualidade de vida e aumentando as demandas 

não só para as áreas de urgência e emergência e reabilitação, mas em todas as áreas de 

atenção, vigilância e promoção da saúde, se mostra como um importante problema para 

o setor, exigindo que a violência seja também encarada como uma questão de Saúde Pú-

blica.

Esta edição do “CONASS  Documenta” pretende trazer informações sobre o 

impacto da violência na saúde da população, em seus diversos aspectos (impacto sobre a 

mortalidade, morbidade, custos para o sistema de saúde), com atenção especial a questão 

do gênero e ciclos de vida mais vulneráveis, além de trazer sugestões de diretrizes e ações 

que podem ser implementadas pelo setor com vistas não só ao atendimento das vítimas, 

mas também para sua prevenção e promoção da saúde e qualidade de vida. 

Esta publicação faz parte de uma iniciativa do CONASS que objetiva inserir 

a questão da violência como um problema de saúde pública na agenda de prioridades 

do Sistema Único de Saúde. A realização de cinco seminários regionais e um grande 

seminário nacional, pretende ampliar o debate, propiciando especialmente a troca de 

conhecimento sobre as diversas experiências que vem sendo executadas pelas secretarias 

estaduais e municipais de saúde, em parceria com diversas outras instituições públicas e 

não governamentais.

Osmar Terra

Presidente do CONASS
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INtrODUçãO

1.1 Definição e classificação
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1. Introdução:

Na assembléia do CONASS, realizada em 26 de setembro de 2007, foi discu-

tida e aprovada a inclusão do tema violência como um problema de saúde pública 

na agenda de prioridades da entidade e das Secretarias Estaduais de Saúde (SES).  Os 

secretários decidiram pela realização de cinco seminários macro-regionais e um grande 

seminário nacional para discussão do tema e identificação de experiências bem sucedidas 

no enfrentamento do problema.

Considerando a importância da articulação interinstitucional, estabeleceu-se con-

tato com a Organização das Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura (Unesco); 

Organização Panamericana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (Opas/OMS); Fun-

do das Nações Unidas para a Infância (Unicef); Fundo de Desenvolvimento das Nações 

Unidas para a Mulher (Unifem); Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(Pnud); e  Escritório das Nações Unidas contra Drogas e Crime (Unodc), objetivando po-

tencializar os resultados, pois as referidas instituições detêm acúmulo de conhecimentos 

e experiências no mundo e no Brasil, no enfrentamento do problema em seus diversos 

aspectos, tais como educação, saúde, atenção à criança, eqüidade de gênero, desenvolvi-

mento social e combate ao crime e drogas.  

A idéia foi também apresentada aos parceiros de gestão do Sistema Único de 

Saúde (SUS), com a pronta adesão do Ministério da Saúde e do Conselho Nacional de 

Secretários Municipais de Saúde (Conasems), devendo ainda ser apresentada a outros 

potenciais parceiros, como os demais setores da administração pública, setor acadêmico 

e instituições da sociedade civil. 

A partir da identificação de experiências bem sucedidas no plano municipal e es-

tadual, será elaborado um documento contendo propostas concretas de ação, já testadas 

nas diferentes regiões do país, que poderão ser replicadas em todo o Brasil. 

Esta nota técnica pretende trazer informações sobre o impacto da violência na 

saúde da população, sugestões que o setor pode e deve implementar no atendimento às 

vítimas da violência em suas necessidades de recuperação da saúde e reabilitação, bem 

como ações que visam a prevenção, a promoção de comportamentos e ambientes seguros 

e saudáveis e a uma cultura de paz e não violência.

1.1. DEFINIçãO E CLASSIFICAçãO:

Segundo definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), as violências são 
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caracterizadas pelo “uso intencional da força física ou do poder, real ou em ameaça, con-

tra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade que possa resultar 

ou tenha alta probabilidade de resultar em morte, lesão, dano psicológico, problemas de 

desenvolvimento ou privação”.1  

A violência pode ser classificada, também segundo a OMS, em três categorias: 

violência dirigida contra si mesmo (auto-infligida); violência interpessoal (classificadas 

em dois âmbitos: violência intrafamiliar ou doméstica  – entre parceiros íntimos ou mem-

bros da família, e violência comunitária – que ocorre no ambiente social em geral, entre 

conhecidos e desconhecidos) e violência coletiva (atos violentos que acontecem nos âmbi-

tos macro-sociais, políticos e econômicos, caracterizados pela dominação de grupos e do 

estado). Quanto à natureza, os atos violentos podem ser classificados como abuso físico, 

psicológico, sexual e envolvendo abandono, negligência e privação de cuidados2. 

Com base na definição acima, estariam excluídos os incidentes não intencionais, 

tais como as lesões ocasionadas pelos acidentes de trânsito, quedas e queimaduras, dentre 

outros. Considerando porém a relevância epidemiológica dos acidentes de transporte, bem 

como à tendência de importantes autores nacionais, como MINAYO, que o incluem como 

uma forma de violência (uma vez que nem sempre podemos excluir a intencionalidade, 

além de envolver geralmente infrações de trânsito – que na verdade poderiam ser cha-

mados de crimes), optamos por incluir este tema entre os eixos a serem discutidos nesta 

nota técnica.

Esta nota técnica enfoca, assim, os seguintes eixos:

Violência auto-infligida (suicídios); •	

Violência/acidentes no trânsito;•	

Violência interpessoal (agressões/homicídios);•	

Violência interpessoal (doméstica ou comunitária) envolvendo gênero (contra a mu-•	

lher), e grupos etários mais vulneráveis (criança, adolescente e idoso).
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OrIgENS DA VIOLÊNCIA 
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2. Origens da violência  

Há três formas de adoecer: das agressões da natureza, das doenças hereditárias 
e das relações entre os homens, sendo esta a mais perversa.
Sigmund Freud,1929

De fato! Sigmund Freud preconizava que para conter as agressões do indivíduo 

contra a humanidade só havia um caminho, a civilização. Só a civilização seria capaz de 

conter o ímpeto de destruição que habita cada um de nós, e mesmo assim a barbárie se 

insinua e irrompe a qualquer momento. Contra essa ameaça, não há garantia. Haverá, 

todavia, como ser saudável em meio ao mal estar? O homem em estado de natureza ven-

ceu espécies semelhantes, nutrindo-se da carne dos vencidos, fonte de proteína indispen-

sável para sustentar seu máximo desenvolvimento neurológico e alcançando desse modo 

a maior proporção cérebro-corporal de todas as espécies, mesmo assim, sob a lei do mais 

forte!

No começo vivíamos na intempérie, sofrendo toda forma de agressão da nature-

za, ameaçados pelo raio e inundação, pela erupção vulcânica e nevasca, senão expostos 

ao ataque dos animais, ao veneno das plantas ou ao parasitismo metazoário, à infestação 

de protozoários e à infecção bacteriana ou viral. As doenças herdadas nem eram manifes-

tas, pois não havia esperança de vida suficiente para que fossem identificadas. 

Vencidas as primeiras adversidades, só então pudemos ter evidência dos males 

hereditários, alguns só se revelando mais recentemente como as neoplasias de tendência 

familiar. Outras situações puderam ser evitadas com o progresso da genética e do seu 

aconselhamento, assim como já se descortinam possibilidades de superar deficiências 

diversas com aporte da biotecnologia, da cultura de células tronco e da modelagem de 

órgãos.

Agora, a civilização preconizada como remédio de toda a barbárie se manifesta 

como tal, comprometendo vidas saudáveis, quando faz crescer vidas em vão, sem lhes as-

segurar como ser plenas, na periferia ou no “down-town” de metrópoles glamurosas, até 

mesmo nos povoados mais rurais que urbanos. 

Maior que toda e qualquer pandemia infecciosa, a violência toma conta do mun-

do inteiro. Sem causa específica, atribuída a todo tipo de falta ou insuficiência, tendo 

sido concentrada nas grandes guerras ou nas guerras coloniais mais remotas aos centros 

em conflito, a violência se apresenta mais difusa a cada dia e assim vai se configurando 

em lugar comum, uma epidemia que se transforma numa endemia conhecida de todos, 

crescendo entre a miséria e a opulência, cada vez mais naturalizada e menos estranha ao 

olhar acostumado.

Violência não é natural, mas resultado exatamente do desequilíbrio das nossas 
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relações sociais, econômicas e políticas, o mais cruel dos produtos que acabamos gerando 

em nome do crescimento econômico, da transformação de tudo em mercadoria, da civili-

zação ocidental que se mundializa sob a égide do capitalismo global.

Naturalizar a violência é um fenômeno de efeito tão perverso quanto a mesma, 

pois acabamos retornando às teses ultrapassadas de uma biotipologia para o crime, nos 

tornando suscetíveis à oferta de bens e serviços de prevenção e proteção contra o mal, 

envidamos esforços redobrados e recursos já tão escassos em iniciativas pouco eficazes 

que acarretam mais violência, brutalizando as pessoas ainda mais, ao invés de desarmar 

os espíritos.

Os serviços de saúde não atuam diretamente sobre a causação objetiva da vio-

lência, não têm alcance aparente sobre a sua determinação e permanecem assim contem-

plando a generalização da epidemia, atendendo vítimas sem cessar, cuja recuperação é 

incerta e muitas vezes insatisfatória, mas sempre e cada vez mais custosa em trabalho, 

em atenção intensiva, em leitos e em recursos materiais.

Por outro lado, não há talvez outro setor de atividade tão bem organizado e pre-

sente na vida das pessoas do que o setor saúde, cuja principal característica é proteger 

desde a coletividade até o indivíduo por meio do cuidado.

Cuidar é a nossa missão primordial, mesmo que nada mais haja por fazer, deve-

mos cuidar sempre, a essência do sentido de civilização na obra de Freud. Esta é a melhor 

resposta para uma sociedade que sofre às raias da violência endêmica, pois só o cuidado é 

capaz de identificar o sujeito que reside em cada um dos seres humanos e reificar a pessoa 

que há em nós.

O mal estar que toma conta da civilização tem de fato múltiplos determinantes, 

como a falta generalizada de condições que nos permitam viver com esperança de realizar 

nossos sonhos precisa ser superada ainda que em parte. Porém, nem mesmo a supressão 

total de nossas carências materiais será capaz de obturar o essencial, a falta subjetiva que 

confere ao humano a sua própria humanidade, qual seja o desejo. A falta se exprime em 

desejo. Desejo de ter, de possuir, mas acima de tudo desejo de ser. E o ser, só o é enquan-

to significa, enquanto interage com outro ser e se identifica pela relação que lhe atribui 

significado. 

Esta é uma réstia de esperança com que os serviços de saúde podem iluminar o 

caminho da superação da violência e readquirir sentido para além da reparação do mal 

consumado: dar atenção e cuidado a todos em todas as situações que nos façam sofrer, 
das mais simples às mais complicadas. Não deixar sem atenção quem quer que seja e, 
mais do que acolher e reparar, dar valor à pessoa, reconhecendo-a como ser significante 
que ela é. Aceitar e nutrir o vínculo, condição indispensável a um sistema de proteção da 

saúde e do bem estar.

Embora tarde, sempre é tempo de fazer o que é preciso e indispensável, ou seja, 

construir um sistema social baseado na pessoa e não na produção pura e simples.
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Isto serve para nós do sistema de saúde especialmente, pois em duas décadas de 

Sistema Único de Saúde ainda estamos longe de unificar as práticas assistenciais, preven-

tivas e promocionais da saúde. Seguimos em inércia, iludidos na idéia de produzir saúde 

pelo consumo de bens e serviços adquiridos por procedimentos, privilegiando a produti-

vidade em prejuízo da qualidade, a máquina em prejuízo da clínica, a droga em prejuízo 

da ação terapêutica. 

É preciso reconhecer a necessidade da oferta de serviços no vértice de maior 

agregação tecnológica e de mão-de-obra especializada para atender a situação de fato. 

Irrecorrível que assim seja, mas ao mesmo tempo, não vamos lograr êxito no domínio e 

controle de uma epidemia que se “endemisa”, sem a devida reversão do sistema de saúde 

e o aporte de outras políticas públicas como a educação para a sociedade promover e 

conquistar a cidadania plena.
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IMPACtO DA VIOLÊNCIA
 NA SAúDE – A EPIDEMIA 

SILENCIOSA

3.1. Impacto da violência 

na mortalidade

3.2. Impacto da violência 

na morbidade

3.3. Impacto da violência nos 

custos da atenção à saúde

3.4. Violência de gênero - 

Violência contra a mulher

3.5. Violência e ciclos de vida 

- violência contra grupos 

etários mais vulneráveis

3.6. Impacto do uso abusivo 

de álcool na violência e 

acidentes de trânsito



18

conass documenta n.15

3. Impacto da violência na
 saúde – A epidemia silenciosa 

Apesar do grande destaque que a mídia vem dando ao tema da violência, este 

ainda é frequentemente abordado como um assunto restrito à segurança pública, desta-

ca-se a morte prematura e absurda das vítimas do tráfico de drogas e dos assaltos que 

terminam em homicídios brutais ou em anos de vida com incapacidades. Por outro lado, 

omitem-se os modos de produção dos fatos violentos, bem como sua ocorrência quase 

natural nos espaços domésticos.3    

Pouco também tem se destacado na mídia a dimensão e gravidade do impacto 

da violência. Considerando-se somente o número absoluto de óbitos (que correspondem à 

“ponta do iceberg”, uma vez que o número de pessoas vitimadas, muitas vezes com seqüe-

las, é muito maior) informados ao Sistema de Informações de Mortalidade do Ministério 

da Saúde4, tivemos em 2005 um total de 47.578 óbitos por homicídio, 35.994 mortes 

pela violência no trânsito (acidentes de transporte terrestre) e 8.550 suicídios (este núme-

ro provavelmente subestimado, conforme será discutido a seguir). Estes números corres-

pondem a aproximadamente 130 óbitos por homicídio, 99 por acidentes de trânsito e 23 

por suicídio a cada dia (a soma destes números, 252 óbitos diários, é superior às mortes 

causadas por recente acidente aéreo, de grande repercussão na imprensa).  

Analisando-se dados preliminares do primeiro semestre de 2006 verificamos que 

a situação pouco se alterou (salvo por discreta diminuição na média diária de óbitos por 

acidentes no trânsito). Neste período ocorreram em média 130 óbitos diários por homi-

cídio (total de 23.627 mortes no semestre), 92 por acidentes de trânsito (16.729 óbitos 

no período) e 22 suicídios (4.048 mortes em 6 meses), num total de 244 óbitos a cada 

dia. Permanece portanto a situação de uma grande catástrofe, uma verdadeira epidemia 

ocorrendo de forma silenciosa, uma vez que se destacam alguns episódios, mas não se 

tem a percepção da dimensão total deste grave problema, com grande repercussão social, 

especialmente no setor saúde.  

O impacto da violência na área de saúde vem sendo objeto de diversos estudos e 

análises nos últimos anos, pretendemos nesta nota destacar aspectos e resultados relevan-

tes, obtidos em alguns destes estudos e nos sistemas de informações oficiais do Ministério 

da Saúde.
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3.1. Impacto da violência na mortalidade

Na análise da mortalidade por violências e acidentes deverão sempre ser consi-

deradas as limitações relacionadas ao Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) no 

que tange tanto à cobertura dos eventos, quanto à qualidade das informações. Apesar do 

crescente aprimoramento do SIM, com aumento da cobertura e diminuição das mortes 

por causas mal definidas, ainda existem diferenças entre as diferentes unidades da fede-

ração (UF), o que implica que todas as comparações devem ser feitas com cuidado. 

Cabe ressaltar também que no caso da mortalidade por causas externas existe 

grande influência da determinação da intencionalidade. Existem diferentes níveis de en-

volvimento dos Institutos Médico-Legais no adequado preenchimento das declarações de 

óbito. Da mesma forma, alguns estados vêm investindo no aprimoramento da qualidade 

da informação, inclusive com a investigação dos óbitos por causas externas com intenção 

indeterminada. Estados com baixas coberturas do SIM, altos percentuais de óbitos por 

causas mal-definidas e óbitos por causas externas com intenção indeterminada, podem ter 

suas taxas de mortalidade por homicídios, suicídios, acidentes de trânsito e outras causas 

externas definidas subestimadas. 

Nas figuras 1 e 2 podem ser observados os diferentes percentuais de óbitos por 

causas mal-definidas e óbitos por causas externas com intenção indeterminada informa-

dos ao SIM nas diversas Unidades da Federação.4 

figura 1: Percentual de óbitos por causas mal definidas por Unidade da federação, Brasil - 2005
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figura 2: Percentual de óbitos por causas externas cuja intenção é indeterminada segundo 

Unidades da federação, Brasil - 2005
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3.1.1 mortalidade por suicídios (violência auto-infligida)
A confiabilidade da notificação dos suicídios deve ser considerada com mais cui-

dado, uma vez que esta informação geralmente é subnotificada, tanto nas informações 

de mortalidade (classificadas erroneamente como lesões com intenção indeterminada) 

como de morbidade, quando por exemplo, em serviços de emergência, no atendimento 

de pessoas intoxicadas pela ingestão de medicamentos e outras substâncias, não se dá 

atenção à intencionalidade do evento, diagnosticando-se a intoxicação e não tentativa de 

suicídio. Por ser um tema tabu na maioria dos grupos sociais5, as taxas de mortalidade 

aferidas nos demais países, estão também, provavelmente (em maior ou menor grau), 

subestimadas.

As maiores taxas de mortalidade por suicídio a nível mundial, ocorrem em países 

considerados mais desenvolvidos, especialmente da Europa e Ásia (figura 1). Embora 

tradicionalmente as taxas de suicídio mais altas sejam observadas entre homens idosos, 

as taxas entre jovens vêm crescendo, sendo atualmente o maior grupo de risco nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento.5 
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figura 3: Taxas de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes, 2002

fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 567 (extraído e 

adaptado de WHO - Suicide Prevention Report, disponível em www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/index.html)

No Brasil, em 2005, a maioria dos óbitos por suicídio ocorreu em adultos jovens, 

de 20 a 39 anos, do sexo masculino (figuras 4 e 5). Quando consideramos porém a taxa 

específica de mortalidade segundo faixa etária (figura 6), verifica-se que as maiores taxas 

se concentram na faixa etária de mais de 60 anos e de 40 a 59 anos, com taxas respecti-

vamente de 8,2 e 8,0 óbitos por 100.000 habitantes.

figura 4: Distribuição percentual dos óbitos por suicídio segundo faixa etária, Brasil - 2005

fonte: SIm / SVS / mS
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figura 5: Distribuição dos óbitos por suicídio segundo sexo, Brasil - 2005

                                                 
fonte: SIm / SVS / mS

figura 6: Taxa específica de mortalidade por suicídios por 100.000 habitantes segundo 

faixa etária, Brasil - 2005
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O meio mais freqüente utilizado para cometer suicídio em 2005 foi o enforca-

mento – estrangulamento ou sufocação, em ambos os sexos (56% no total, 60% nos ho-

mens, 43% nas mulheres). O disparo de arma de fogo foi o segundo mais freqüente entre 

os homens e quarto entre as mulheres (14% no total, 16% nos homens, 7% nas mulheres). 

A ingestão intencional de pesticidas foi o segundo meio mais freqüente entre as mulheres 

e terceiro entre os homens (8% no total, 6% entre os homens, 13% nas mulheres).4

Na comparação das Taxas Brutas de Mortalidade devem ser levados em consi-

deração, além das questões relacionadas à qualidade da informação anteriormente refe-

ridas, os diferentes perfis demográficos da população de cada unidade da federação. O 

Brasil apresentou uma Taxa Bruta de Mortalidade (TBM) por suicídio de 4,1 óbitos por 

100.000 habitantes em 2005. A Região Sul apresentou a maior taxa (TBM de 8,1 óbitos 

por suicídio por 100.000 habitantes) dentre as regiões brasileiras (figura 7).6  
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figura 7: Taxa bruta de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes

segundo região - Brasil, 2005

0,0
1,0
2,0
3,0
4,0
5,0
6,0
7,0
8,0
9,0

10,0

Região

Ta
xa

/1
00

.00
0h

ab
.

4,6

8,1

5,9

4,1 3,7
3,2

BRASIL Região Sul Região
Centro-Oeste

Região
Sudeste

Região
Nordeste Região Norte

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

Na Região Sul, a TBM por suicídio foi de 9,9 por 100.000 habitantes no estado 

do Rio Grande do Sul em 2005 (maior dentre os estados na região e no País); 7,7 em 

Santa Catarina e 6,5 no Paraná (figura 8).6

figura 8: Taxa bruta de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes nos estados 

da Região Sul  -  Brasil, 2005
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fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

Na Região Centro-Oeste, em 2005, a TBM por suicídio foi de 5,9 por 100.000 

habitantes. O estado de Mato Grosso do Sul apresentou um coeficiente de 8,6, (maior 

TBM por suicídio na região e segunda no País); Goiás 6,0; Mato Grosso 5,4 e o  Distrito 

Federal 3,8 (figura 9).6
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figura 9: Taxa bruta de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes nos estados 

da Região Centro-Oeste  -  Brasil, 2005
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fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

As taxas brutas de mortalidade por suicídio nas regiões Sudeste e Nordeste fo-

ram respectivamente de 4,1 e 3,7 por 100.000 habitantes. Os coeficientes de seus estados 

podem ser observados, respectivamente, nas figuras 10 e 11.6

figura 10: Taxa bruta de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes nos 

estados da Região Sudeste - Brasil, 2005
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figura 11: Taxa bruta de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes nos 

estados da Região Nordeste - Brasil, 2005
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A Região Norte (figura 12) apresentou em 2005 a menor TBM por suicídios no 

País (3,2 óbitos por 100.000 habitantes), contudo dois de seus estados apresentam coefi-

cientes elevados (3º e 4º estados com maiores taxas no País): Roraima e Amapá (ambos 

com TBM de 6,9 mortes por suicídio por 100.000 habitantes)6.

figura 12: Taxa bruta de mortalidade por suicídio por 100.000 habitantes nos 

estados da Região Norte - Brasil, 2005

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

10,0

UF / Região

ta
xa

 /
 1

0
0

.0
0

0
 h

ab
.

3,2

6,9 6,9

5,2

4,2

2,8 2,8
2,4

Região
Norte

Roraima Amapá Tocantins Rondônia Acre Amazonas Pará

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE



26

conass documenta n.15

TENDêNCIAS DAS TAXAS PADRONIzADAS DE mORTAlIDADE POR SUICÍDIO

Observa-se no Brasil uma tendência de aumento das taxas padronizadas de mor-

talidade por suicídio entre os homens entre 1980 e 2004, principalmente entre 1988 e 

1998. Já entre as mulheres, a tendência é de queda entre 1980 e 1990, com discreto 

aumento entre 1990 e 2004, conforme pode ser observado na figura 13.5 

figura 13:  Taxas padronizadas de mortalidade por suicídio para o sexo

 masculino  e feminino –  Brasil, 1980 a 2004
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fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 581 e 582

Na tabela 2, pode ser observada uma grande diferença nas taxas padronizadas 

de mortalidade por suicídio entre o sexo masculino e feminino no Brasil em 2004 (7,1 sui-

cídios por 100.000 habitantes no sexo masculino e 1,9 no sexo feminino) e nos estados.

figura 14:  Taxas padronizadas de mortalidade por suicídio para o sexo 

masculino  e feminino –  Região Sul, 1980 a 2004

fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 581 e 582
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Verifica-se também significativa diferença entre os diversos estados, com taxas 

maiores nos estados da região sul, principalmente no Rio Grande do Sul, onde entre 1980 

e 2004, a taxa padronizada de mortalidade para o sexo masculino aumentou de 12,7 para 

15,5 óbitos/100.000 habitantes, enquanto para o sexo feminino houve queda de 4,9 para 

3,3 (queda na verdade verificada principalmente no período entre 1980 e 1990, seguida 

de estabilização, conforme pode ser observado na figura 14).5

Tabela 2: Taxa padronizada de mortalidade por suicídio segundo 

o sexo – Brasil e estados, 1980 e 2004

fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 579.

Na região Norte, apesar da grande variabilidade dos dados, é notável o cresci-

mento das taxas padronizadas de mortalidade para o sexo masculino no estado do Ama-

pá. No estado de Roraima, observa que a taxa se mantém elevada em 1980 e 2004. Na 

região Nordeste, destaca-se também no sexo masculino a elevação da taxa no estado do 
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Ceará.5

Na região Centro-Oeste, destaca-se a elevada taxa de mortalidade do estado do 

Mato Grosso do Sul, notando-se grande elevação nas taxas referentes ao sexo masculi-

no dos anos de 1980 e 2004 em todos os estados (exceto Distrito Federal). Observa-se 

também nesta região elevação nas taxas padronizadas de mortalidade por suicídio no 

sexo feminino, notadamente nos estados do Mato Grosso do Sul (estado com maior taxa 

neste sexo em 2004) e Mato Grosso. Na Região Sudeste todos estados, exceto São Paulo 

apresentaram elevação nas taxas no sexo masculino. Nesta região o estado com maior 

crescimento foi o Espírito Santo, em ambos os sexos.5

     

3.1.2  mortalidade por homicídios (agressões - violência interpessoal)
Ao contrário do observado em relação à mortalidade por suicídios, as maiores 

taxas de mortalidade por homicídios ocorrem em países de menor renda. Em 2000, a 

taxa média de mortalidade por homicídios foi de 14,4 por 100.000 habitantes em países 

de alta renda, enquanto nos países com média e baixa renda foi de 32,1 por 100.000 

habitantes. Existe também uma diferença grande nas taxas entre as diversas regiões do 

mundo. Análise das taxas segundo as regiões administrativas da Organização Mundial 

de Saúde, conforme pode ser observado na figura 15, mostra que enquanto na África e 

Américas as taxas de mortalidade por homicídios são aproximadamente três vezes maio-

res que as taxas por suicídio, nas regiões da Europa e Mediterrâneo Oriental as taxas 

de suicídio são mais de 2 vezes maiores que as de homicídios. No Pacífico Ocidental, as 

diferenças são ainda maiores (taxa de mortalidade por suicídio quase 6 vezes superior à 

de homicídios).1

figura 15:  Taxa de mortalidade por homicídios e suicídio segundo regiões 

administrativas da OmS, 2000

fonte: OmS - Informe mundial sobre la violencia y la salud, disponível em www.paho.org/Spanish/Am/PUB/Violencia_2003.htm
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No Brasil, em 2005, foram informados 47.578 mortes por agressões (homicí-

dios) ao Sistema de Informações de Mortalidade do Ministério da Saúde. A maioria dos 

homicídios ocorreu (em percentual ainda maior se compararmos aos óbitos por suicídio) 

entre adultos jovens, de 20 a 39 anos (60%) e no sexo masculino (92%). Foi observado 

também um percentual significativo de óbitos na faixa etária de 15 a 19 anos (16%).4

figura 16: Distribuição percentual dos óbitos por homicídio segundo faixa etária, Brasil - 2005

                                     fonte: SIm / SVS / mS

figura 17: Distribuição percentual dos óbitos por homicídio segundo sexo, 2005

                                               fonte: SIm / SVS / mS
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As taxas específicas de mortalidade segundo faixa etária (figura 18) também de-

monstraram que os maiores coeficientes estão na faixa de 20 a 39 anos (47,9 óbitos por 

100.000 habitantes desta faixa de idade), a taxa específica observada nos adolescentes 

de 15 a 19 anos foi de 38,7 homicídios por 100.000 habitantes.

figura 18: Taxa específica de mortalidade por agressões/homicídios por 100.000 habitantes 

segundo faixa etária, Brasil - 2005
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Ao analisarmos estes óbitos segundo forma de agressão (categorias da CID 10), 

observamos que a imensa maioria ocorreu por disparo de armas de fogo (33.419 óbitos, 

69% do total). Ocorreram 7392 homicídios por arma branca - objetos cortantes ou pene-

trantes (16%) e 2208 por objetos contundentes (5%). Outros meios e formas de agressão 

causaram 1.896 óbitos (4%), e em 2.663  (6%) os meios não foram especificados (figura 

19).4

figura 19: Distribuição percentual dos óbitos por homicídio segundo forma 

de agressão (CID 10), Brasil - 2005
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O Brasil apresentou uma taxa bruta de mortalidade (TBM) por homicídios (agres-

sões) de 25,8 óbitos por 100.000 habitantes em 2005. Não foram observadas grandes 

diferenças entre as taxas médias por região, conforme pode ser observado na figura 20, 

existiram porém diferenças mais significativas dentre as diversas unidades da federação, 

conforme pode ser observado nas figuras 21 a 25.5

figura 20: Taxa bruta de mortalidade por agressões / homicídios segundo região, Brasil - 2005
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Em 2005, a taxa bruta de mortalidade por agressões foi de 25,8 por 100.000 

habitantes na região Centro-Oeste, a região com maior TBM média por homicídios, po-

rém sem grandes diferenças dentre seus estados, conforme pode ser observado na figura 

21.  O estado de Mato Grosso apresentou uma taxa de 32,3, a maior da região e sétima 

do País.5

figura 21: Taxa bruta de mortalidade por  agressões /  homicídios nos estados 

da Região Centro-Oeste, Brasil - 2005
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Na região Sudeste (figura 22), a TBM por homicídios foi de 27,6 por 100.000 

habitantes em 2005. Dois de seus estados apresentaram a segunda e terceira maiores 

TBM no país (Espírito Santo com taxa de 47,0 e Rio de Janeiro com 46,0 óbitos por 

100.000 habitantes).  São Paulo apresentou neste ano um coeficiente de 21,6, enquanto 

Minas Gerais apresentou TBM de 21,9 homicídios por 100.000 habitantes.5

figura 22: Taxa bruta de mortalidade por agressões /  homicídios nos estados

da Região Sudeste,  Brasil - 2005
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fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

A região Nordeste apresentou a terceira TBM por homicídios dentre as regiões 

do País (25,5 por 100.000 habitantes). As taxas de seus estados podem ser observadas 

na figura 23. Pernambuco foi o estado com a maior taxa nesta região e no País em 2005, 

com um coeficiente de 51,5 homicídios por 100.000 habitantes. Alagoas apresentou a 

segunda maior taxa da região e quarta do País (39,9 homicídios por 100.000 habitantes). 

Dentre os óbitos informados ao SIM, apresentaram menores taxas na região os estados 

do Maranhão (15,3), Rio Grande do Norte (13,5) e Piauí, que apresentou a menor TBM 

por homicídios da região e segunda menor do País, com 12,2 homicídios por 100.000 

habitantes.

Na região Norte, o coeficiente de mortalidade por homicídios foi de 25 óbitos por 

100.000 habitantes. Nesta região, os estados com maior TBM foram Rondônia e Amapá, 

quinto e sexto estados com maior coeficiente no País (respectivamente 36,2 e 33 mortes 

por agressões por 100.000 habitantes). As taxas de mortalidade por homicídios dos esta-

dos desta região podem ser observadas na figura 24. 
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figura 23: Taxa bruta de mortalidade por agressões /  homicídios nos estados 

da Região Nordeste,  Brasil - 2005
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figura 24: Taxa bruta de mortalidade por agressões /  homicídios nos estados 

da Região Norte,  Brasil - 2005
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fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

A região Sul (figura 25) apresentou a menor TBM por agressões dentre as re-

giões do País, com um coeficiente de 20,8 homicídios por 100.000 habitantes. Nesta 

região, o estado com maior coeficiente foi o Paraná, com uma taxa de 28,9 homicídios 

por 100.000 habitantes. Santa Catarina apresentou o menor coeficiente na região e no 

País, com uma TBM de 10,7 homicídios por 100.000 habitantes, dado relevante quando 

consideramos que este estado apresenta bons níveis de cobertura e qualidade do Sistema 

de Informações de Mortalidade.  
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figura 25: Taxa bruta de mortalidade por agressões /  homicídios nos

estados da Região Sul,  Brasil - 2005
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fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

DISTRIBUIÇãO ESPACIAl DOS óBITOS POR HOmICÍDIOS NA

POPUlAÇãO mASCUlINA JOVEm

Em estudo realizado pelo Departamento de Análise de Situação de Saúde da Se-

cretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde para análise da mortalidade por 

homicídios na população masculina jovem (15 a 49 anos), foram agregadas as informa-

ções referentes ao período de 2002 a 2004 e calculadas taxas específicas de mortalidade 

por homicídios para a referida faixa etária segundo microrregiões do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE). Foi então construído um mapa (figura 26), que permi-

te visualizar as áreas com maior e menor magnitude do problema no território do País.7

De modo geral, as áreas menos violentas estão situadas fora das regiões metropo-

litanas e em zonas com baixa densidade populacional. Os estados que concentram maiores 

áreas com menores taxas são: Santa Catarina, Piauí, Rio Grande do Sul, Minas Gerais e 

Paraíba.7

Áreas de risco mais elevado (entre 1,8 e 3 vezes maior) estão amplamente dis-

persas no Brasil e em todos os estados, especialmente nas microrregiões vizinhas de áreas 

metropolitanas.7
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figura 26: Taxa de mortalidade por agressão em homens jovens por

 microrregião –  Brasil, 2002 a 2004

Legenda
0 - 23

38 - 66
66 - 265

23 - 38

fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 413.

SIm / SVS / mS e IBGE

Destaca-se, porém que 25% das microrregiões (140 unidades geográficas), apre-

sentam um risco 7,8 vezes maior que as de menor risco. Estas abrigam 56% da população 

de jovens do sexo masculino, concentrando 83% dos homicídios específicos nesta faixa 

etária e sexo. A taxa específica de mortalidade chega a 129.9 por 100 mil e está disposta 

segundo uma tendência de aglomerações urbanas, situadas especialmente nas regiões me-

tropolitanas, com alta densidade demográfica e centros atratores de migração.7 Apresen-

taram um grande número de microrregiões com taxas maiores os estados de Pernambuco, 

Alagoas, Rondônia, Rio de Janeiro e  Espírito Santo. 

Poderão ser observadas nos anexos I, II e III o ranking dos municípios com 

maiores taxas de mortalidade por homicídios segundo dados agregados para o período de 

2002 a 2004, respectivamente para os municípios com mais de 100.000 habitantes, de 

20 a 100.000 habitantes e capitais.

 TENDêNCIAS DAS TAXAS DE mORTAlIDADE POR HOmICÍDIOS

Avaliando-se a série histórica das taxas de mortalidade por homicídios desde 

1980 (figura 27), incorporando-se dados ainda preliminares referentes a 2006, nota-se 

que após um período contínuo de progressivo aumento (excetuando-se leve queda nos anos 

de 91 e 92) do risco de morte por homicídios, em 2003 se atinge um pico de 28,9 óbitos 

por 100.000 habitantes, referentes ao maior número já registrado de óbitos por homicí-

dio em um único ano no país – 51.043 vítimas. A partir deste ano, porém, observa-se uma 

reversão nesta tendência, com uma queda de 17% de 2003 a 2006.  



36

conass documenta n.15

figura 27 : Taxa de mortalidade por agressões (homicídios), Brasil - 1980 a 2006*
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*2006: Dados preliminares

Estudo ainda não publicado do Departamento de Análise de Situação de Saúde 

da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde buscou discutir os princi-

pais fatores relacionados a esta redução. Considerando que grande parte dos homicídios 

são causados por arma de fogo, a análise foi centrada na redução dos óbitos por arma de 

fogo, considerando o efeito do Estatuto do Desarmamento, das campanhas de recolhimen-

to de armas e do engajamento dos municípios em ações de segurança pública e a respecti-

va criação de estruturas municipais para atuar nessa área, tais como a criação de guardas 

municipais, secretarias municipais e conselhos municipais de segurança pública.8

De 2003 a 2006, o estudo mostrou uma redução significativa no número de 

mortos por arma de fogo. Em 2003, morreram 39.325 pessoas por arma de fogo. Em 

2004, foram 37.113 óbitos, em 2005, foram 36.060, e em 2006, foram 34.648. Assim, 

observou-se uma queda de 4.677 óbitos entre 2003 e 2006, ou seja, 12% considerando 

números absolutos. O risco de mortalidade por arma de fogo, que era de 22 por 100 

mil habitantes em 2003, caiu 18% em 2006, passando para 18/100 mil habitantes. Se 

fossem considerados os óbitos esperados caso a tendência observada de crescimento per-

manecesse (figura28), teriam ocorrido 45.745 óbitos, em 2006. A redução verificada é 

portanto ainda mais significativa, com uma queda de 11.097 óbitos, ou seja, menos 24% 

de óbitos por arma de fogo em relação ao que se esperava (tabela 3).8
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figura 28 - Tendência do número de óbitos semestrais por arma de fogo no Brasil
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Tabela 3 – óbitos por arma de fogo observados e previstos – Brasil 2004 e 2006

fonte: DASIS/SVS/mS

A tendência de redução das taxas brutas de óbitos por homicídios passou a ocor-

rer a partir de 2003 para municípios de maior porte (Figura29). Esta redução do risco 

de óbito por arma de fogo foi maior nos municípios com mais de 500 mil habitantes. Nos 

municípios com população entre 100 mil e 500 mil habitantes foi observada uma menor 

redução. Nos municípios com menos de 20 mil e aqueles com 20 a 100 mil habitantes foi 

observado risco semelhante e com tendência de estabilidade no período analisado.8

figura 29: Risco de homicídio segundo porte do município. Brasil - 2000 a 2005.
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AVAlIAÇãO DOS fATORES DETERmINANTES DA qUEDA DA mORTAlIDADE POR HOmICÍDIOS

Primeiro fator apontado pelas análises como significativo na redução dos homi-

cídios no Brasil foi o impacto da criação do Estatuto do Desarmamento e das ações de 

recolhimento de armas nos óbitos por arma de fogo. Elaborando um quadro para avaliar 

a associação entre o resultado das atividades de recolhimento de armas nos estados, em 

termos de número de armas recolhidas, e a situação do risco de vitimização por homicí-

dios nos estados, em termos da posição segundo a taxa brasileira e a evolução entre 2003 

e 2005, verificou-se que a maior parte dos estados que teve baixo recolhimento de armas 

são justamente os estados que, apesar de estarem em uma situação relativamente melhor 

em termos de incidência de homicídios, passaram por uma situação de incremento no ris-

co de mortalidade por homicídio – Pará, Piauí, Maranhão, Minas Gerais e Amazonas. Por 

outro lado, a maior parte dos estados que teve alto recolhimento de armas são justamente 

os estados que estavam em uma situação relativamente pior em termos de incidência de 

homicídios e tiveram uma redução no risco de mortalidade por homicídio – Pernambuco, 

Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Distrito Federal e São Paulo.8

quadro 1: Relação entre recolhimento de armas e evolução da incidência 

de homicídios nas unidades da federação.  Brasil – 2003 a 2005

Sergipe
Santa Catarina

Rio Grande do Norte
Tocantins
Roraima

Acre

Pernambuco
Rio de Janeiro

Mato Grosso do Sul
Distrito Federal

São Paulo

Mato GrossoEspírito Santo
Amapá

Rondônia

Ceará
Rio Grande do Sul

Pará
Piauí

Maranhão
Minas Gerais

Amazonas

Paraná
Alagoas

Goiás

Sergipe
Santa Catarina

Rio Grande do Norte
Tocantins
Roraima

Acre

Pernambuco
Rio de Janeiro

Mato Grosso do Sul
Distrito Federal

São Paulo

Mato GrossoEspírito Santo
Amapá

Rondônia

Ceará
Rio Grande do Sul

Pará
Piauí

Maranhão
Minas Gerais

Amazonas

Paraná
Alagoas

Goiás

Pior Situação

Melhor Situação

C
re

sc
en

do
D

ec
re

sc
en

do

Acima Taxa
Nacional

Acima Taxa
Nacional

Abaixo Taxa
Nacional

Abaixo Taxa
Nacional

Recolhimento de Armas

Baixo Médio Alto

In
ci

dê
nc

ia
 d

e 
H

om
ic

íd
io

s 
(2

00
3/

20
05

)

fonte: mS / DASIS / SVS e mJ / SENASP

A análise apontou também a queda do risco de homicídios nos municípios que 

receberam recursos financeiros da Secretaria Nacional de Segurança Pública (SENASP) 

do Ministério da Justiça, enquanto que os que não receberam recursos apresentam esta-

bilidade nas taxas de homicídio (Figura 30). O mesmo comportamento de redução foi ob-

servado em relação a existência de estrutura municipal para atuar na área de segurança 

pública (Figura 31). Observou-se uma tendência de redução nas taxas de homicídio para 
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os municípios que possuem estrutura para atuar na área de segurança pública, envolvendo 

a criação de guardas municipais, secretarias municipais e conselhos municipais de segu-

rança pública, e estabilidade das taxas de homicídio para os municípios que não possuem 

este tipo de estrutura. Cabe destacar que estes dois fatores - investimento de recursos 

pela SENASP e criação de uma estrutura municipal para lidar com a questão da segu-

rança pública – devem ser vistos como resultando de um mesmo fator: o engajamento dos 

municípios no enfrentamento do problema da segurança pública. Um dos princípios do 

Sistema Único de Segurança Pública é estabelecer para os municípios um papel na área 

de segurança pública complementar às ações de responsabilidade da polícia e se voltando 

principalmente para a execução de ações de prevenção à violência e criminalidade.8

figura 30 - Risco de homicídio nos municípios segundo repasse de recursos 

financeiros. Brasil - 2000 a 2005.
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figura 31 - Risco de homicídio nos municípios segundo incremento da estrutura 

municipal de segurança. Brasil - 2000 a 2005.
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Em relação ao contexto nacional, o risco de homicídio aumentou significativa-

mente, no período de 2000 a 2005, nos municípios que não receberam recursos ou nos 

municípios que não tiveram incremento na segurança, o aumento foi de 2,81/100.000 

hab. e 2,88/100.000 hab. respectivamente. Nos municípios que receberam recursos fi-

nanceiros houve redução média nas taxas de mortalidade por agressão, de 2000 para 

2005, de 2,94/100.000 hab. Porém essa redução não foi significativa, enquanto que nos 

municípios que tiveram incremento na segurança a taxa de mortalidade por agressão, de 

2000 a 2005, reduziu significativamente em média 3,83/100.000 hab. A análise esta-

tística dos dados evidenciou que a existência dessa estrutura foi mais importante que o 

repasse de recursos na determinação da redução do risco de homicídios. A relação desta 

redução com repasse de recursos não foi estatisticamente significativa, enquanto que a 

relação com a existência da estrutura de segurança pública foi estatisticamente signifi-

cativa.8

As principais causas identificadas para esta redução envolvem esforços e ações 

realizadas nas diversas esferas de governo, nas organizações não governamentais e na 

sociedade. O Estatuto do Desarmamento e o recolhimento de armas foram importantes 

por conseguirem sintetizar uma série de iniciativas e movimentos, servindo como um 

marcador de intervenção mais ampla. Os investimentos em segurança pública, tanto da 

União, por meio da Senasp, quanto por estados e municípios, tiveram o papel de esti-

mular o desenvolvimento de estruturas de segurança publica e de projetos locais para o 

enfrentamento da violência, induzindo políticas locais, com ênfase em ações de prevenção 

da violência e criação de estrutura dedicada à segurança pública. Devem também ser 

destacados os demais esforços de mobilização da sociedade, organizações e movimentos 

comunitários. É fundamental se resgatar neste processo o papel da área de saúde, que 

tem incentivado o desenvolvimento de projetos para o enfrentamento da violência, como 

a criação de núcleos de prevenção da violência, realização de pesquisas sobre impacto na 

saúde, ocorrência, estudos das tendências e monitoramento, dentre outros.8

3.1.3  mortalidade por acidentes de trânsito
 Antes da invenção dos automóveis já existiam acidentes de transporte, envolvendo 

carruagens, pessoas e animais. Em 1896, se registrou em Londres, o primeiro caso de 

morte envolvendo o atropelamento de um pedestre por um automóvel. Desde então, as 

lesões e mortes causadas pelo trânsito vem aumentando exponencialmente. Em 1997, se 

estimou um total acumulado de mortes causa¬das pelo trânsito no mundo em 25 milhões. 

Estima-se que em 2002 morreram 1,18 milhão de pessoas em via pública, com uma mé-

dia mundial de 3.242 falecimentos diários, o que converte as lesões causadas pelo trânsito 

na décima primeira causa de morte no mundo. Além dos óbitos, estima-se entre 20 a 50 

milhões de feridos por ano. A cifra estimada de anos potenciais de vida perdidos em 2002 
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foi de 38,4 milhões, o que representa 2,6% do total de anos potenciais perdidos, o que 

situa os traumatismos causados pelo trânsito no 9º posto na lista de responsáveis pela 

carga mundial de doenças.9

As taxas de mortalidade causadas pelo trânsito variam notavelmente entre as 

regiões do mundo e seus países (figura 31). Em geral as taxas dos países de baixa e média 

renda são mais elevadas que os de alta renda. O conjunto de países de baixa e média renda 

concentrou em 2002, 90% das mortes causadas pelos acidentes de trânsito. 9

figura 31: Vítimas fatais de acidentes de trânsito segundo regiões da 

Organização mundial de Saúde, 2002

fonte: Organização mundial da Saúde. Relatório mundial sobre prevenção dos traumas causados pelo trânsito. Genebra: OmS; 2004

No Brasil, em 2005, foram informados ao Sistema de Informações de Mor-

talidade, do Ministério da Saúde, 35.994 óbitos por acidentes de transporte terrestre. 

A maioria, assim como observado em relação aos homicídios e suicídios, ocorreu entre 

adultos jovens, de 20 a 39 anos (44,9%) e no sexo masculino (81,9%), conforme pode ser 

observado nas figuras 32 e 33.4
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figura 32  : Distribuição percentual dos óbitos por acidentes de transporte

terrestre segundo faixa etária - Brasil, 2005
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figura 33: Distribuição percentual dos óbitos por acidentes de transporte 

terrestre segundo sexo - Brasil, 2005
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Ao calcularmos, porém as taxas específicas de mortalidade segundo faixa etária 

(figura 34), nota-se que quanto maior a faixa de idade maiores as taxas. A taxa específica 

para a população acima de 60 anos em 2005 foi de 31,1 óbitos por 100.000 habitan-

tes.6
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figura 34: Taxa específica de mortalidade por acidentes de trânsito, por 100.000 habitantes

segundo faixa etária, Brasil - 2005
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A Figura 35 mostra o número de óbitos por acidentes de transporte terrestre 

(ATT) ocorridos em 2005, de acordo com o meio de transporte da vítima. A maior parte 

dos óbitos (28,7%) foi por atropelamento de pedestres.4

figura 35: Nùmero de óbitos por ATT segundo meio de transporte da vítima  
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A categoria “Outros” teve a segunda maior proporção de óbitos (27,6%). Essa 

categoria é composta principalmente por acidentes com veículo a motor não especifica-

do (CID10: V89.2), acidentes de trânsito com veículo não especificado, a motor ou não 

(CID10: V89.9), além de acidentes ocorridos com ocupantes de trem, bonde, veículos de 

transportes especiais, usados em áreas industriais ou agrícolas, entre outros.4

Em terceiro lugar estavam os ocupantes de automóvel (19,5%), seguidos dos 
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motociclistas (16,6%). As demais categorias juntas (ciclistas e ocupantes de veículos de 

transporte pesado, caminhonete, ônibus e triciclo) responderam pelo restante dos óbitos 

(7,7%).4

A Figura 36 mostra a mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de 

transporte e faixa etária em 2005. Para os indivíduos entre 0 e 14 anos e idosos maiores 

de 60 anos, o atropelamento foi a primeira causa, respondendo por cerca de 50% dos 

óbitos. A segunda causa mais freqüente foi o acidente com veículo não especificado, e a 

terceira o acidente com automóvel.4

Na faixa de 40 a 59 anos, o atropelamento também foi a primeira causa, mas sua 

contribuição foi menor (32%). A segunda causa foi o acidente com veículo não especifica-

do (28%), seguida do acidente com automóvel (20%) e de moto (11%).4

Nas faixas de 15 a 19 anos e de 20 a 39 anos, o acidente com veículo não especi-

ficado foi a primeira causa (cerca de 29%), seguida dos acidentes com moto (27% e 24%, 

respectivamente), automóvel (19% e 21%) e atropelamentos (17% e 19%).4

figura 36: mortalidade proporcional por ATT segundo o meio de transporte

da vítima e faixa etária - Brasil, 2005
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O Brasil apresentou uma taxa bruta de mortalidade (TBM) por acidentes de 

transporte terrestre (ATT) de 19,5 óbitos por 100.000 habitantes em 2005. As regiões 

com maiores coeficientes foram a região Centro-Oeste e a região Sul, com TBM respec-

tivamente de 28,0 óbitos e 26,0 óbitos por 100.000 habitantes. As taxas de mortalidade 

das diversas regiões podem ser observadas na figura 37.6
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figura 37: Taxa bruta de mortalidade por acidentes de transporte terrestre por 

100.000 habitantes nas regiões brasileiras, 2006
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figura 38: Taxa bruta de mortalidade por acidentes de transporte terrestre por 100.000 habitantes 

nos estados da Região Centro-Oeste, Brasil - 2005
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Na região Centro-Oeste (figura 38) estão três dos cinco estados com maiores 

coeficientes de mortalidade por acidentes de trânsito. O Mato Grosso do Sul, com uma 

TBM de 30,6 mortes por ATT por 100.000 habitantes apresentou a maior taxa na região 

e segunda no país. O Mato Grosso apresentou uma taxa de 30,3, segunda na região e 
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terceira no país. Goiás apresentou TBM de 28,0 mortes por 100.000 habitantes, terceira 

na região e quinta no Brasil.6

Na região Sul (figura 39), Santa Catarina apresentou a maior taxa de mortali-

dade por ATT na região e no país, com um coeficiente de 32,9 por 100.000 habitantes. 

O Paraná apresentou a segunda maior taxa na região e quarta no Brasil: 29,6 óbitos por 

100.000 habitantes.6

figura 39: Taxa bruta de mortalidade por acidentes de transporte terrestre por 100.000 habitantes 

nos estados da Região Sul, Brasil - 2005
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O Espírito Santo apresentou o maior coeficiente de mortalidade por ATT na re-

gião Sudeste (figura 40), com uma taxa de 25,6 óbitos por 100.000 habitantes. Minas 

Gerais, apesar de ter a maior malha rodoviária do país, apresentou a menor taxa na re-

gião (17,5 mortes por 100.000 habitantes).6

figura 40: Taxa bruta de mortalidade por acidentes de transporte terrestre por 100.000 habitantes 

nos estados da Região Sudeste, Brasil - 2005
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Na região Nordeste (figura 41), o estado com maior TBM em 2006 foi o Ceará, 

com uma taxa de 21,3 por 100.000 habitantes. Todos os demais estados apresentaram ta-

xas inferiores à média do país. A Bahia apresentou a segunda menor taxa de mortalidade 

por ATT no país, com um coeficiente de 12,7 mortes por 100.000 habitantes.6

figura 41: Taxa bruta de mortalidade por acidentes de transporte terrestre por 100.000 habitantes 

nos estados da Região Nordeste, Brasil - 2005
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A região Norte (figura 42) apresentou a menor taxa de mortalidade por ATT den-

tre as regiões do país, com um coeficiente de 16,2 por 100.000 habitantes. Três de seus 

estados, porém têm taxas acima da média do País: Roraima, Tocantins e Rondônia, com 

taxas respectivamente de 27,1, 25,6 e 23,1 óbitos por 100.000 habitantes. O estado do 

Amazonas apresentou o menor coeficiente da região e do Brasil, com uma TBM de 12,1 

por 100.000 habitantes.6

figura 42: Taxa bruta de mortalidade por acidentes de transporte terrestre por 100.000 habitantes 

nos estados da Região Norte, Brasil - 2005
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Conforme destacado anteriormente, todas as comparações dentre as taxas devem 

ser feitas com cuidado, uma vez que os diferentes níveis de qualidade da informação po-

dem interferir significativamente nos resultados.

 

ANÁlISE ESPACIAl DA mORTAlIDADE POR ACIDENTES DE TRANSPORTE

TERRESTRE NO BRASIl NO TRIêNIO 2002 - 2004

A Figura 43 mostra o padrão espacial das taxas de mortalidade por ATT por to-

dos os meios de transporte. Observa-se uma concentração das microrregiões com maiores 

riscos nas regiões Centro Oeste – estados de Goiás, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul; 

Norte – estados de Rondônia, Roraima, Tocantins e Pará; região Sul – estados de Santa 

Catarina e Paraná; e região Sudeste – estados do Rio de Janeiro e Espírito Santo.7

A Figura 44 mostra o risco para os pedestres, observa-se que os maiores riscos 

estão mais concentrados nas microregiões compostas de municípios mais populosos como 

as das regiões metropolitanas das capitais. Este padrão muda para as microregiões da 

região norte do país, onde se concentra grande número de microrregiões com pequenas 

taxas de mortalidade em pedestres.7

A taxa de mortalidade em motociclistas foi alta nas microrregiões no interior 

de Mato Grosso, Roraima, Tocantins, sul do Pará e nas regiões compreendidas entre o 

Piauí e Ceará, além da região litorânea de Santa Catarina, norte do Paraná e no estado 

de Roraima (Figura 45).7

Para os ocupantes de veículos, observa-se altas taxas concentradas nos estados 

da região Centro-Oeste, particularmente em Mato Grosso e Goiás, além do Rio de Ja-

neiro, e algumas microregiões do Paraná e Santa Catarina. Grande parte dos estados do 

Pará e Amazonas e interior do Nordeste apresentam pequenas taxas (Figura 46).7

Poderão ser observadas nos anexos IV, V e VI o ranking dos municípios com 

maiores taxas de mortalidade por ATT segundo dados agregados para o período de 2002 

a 2004, respectivamente para os municípios com mais de 100.000 habitantes, de 20 a 

100.000 habitantes e capitais.
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fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 485 

SIm / SVS / mS e IBGE

Extraído de: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 486

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

TENDêNCIAS DAS TAXAS DE mORTAlIDADE POR ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

Avaliando-se a série histórica das taxas de mortalidade padronizadas por ATT 

no Brasil desde 1980 (figura 47), incorporando-se dados ainda preliminares referentes a 

2006, nota-se uma tendência de crescimento das taxas em pedestres até o ano de 1996 e 

1997, seguida de queda e a partir de 2000, estabilização. Já a tendência de mortalidade 

entre ocupantes de veículos é de elevação a partir de 1996 e estabilidade de 2004 a 2006. 

Entre os motociclistas nota-se contínua elevação dos coeficientes a partir de 1999. 8

figura 43: Taxa padronizada de mortalida-

de por ATT nas microrregiões, Brasil 2002-

2004.

figura 44: Taxa padronizada de mortalidade 

por ATT em pedestres nas microrregiões, Bra-

sil 2002- 2004.

figura 45: Taxa padronizada de mortalidade 

por ATT em motociclistas nas microrregiões, 

Brasil 2002-2004.

figura 46: Taxa padronizada de mortalidade 

por ATT nos ocupantes nas microrregiões, 

Brasil 2002-2004.
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figura 47: Evolução da taxa padronizada de mortalidade por acidentes de transporte terrestre, BRA-

SIl - 1980 a 2006 (dados preliminares)
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figura 48: Taxa padronizada de mortalidade por acidentes de transporte terrestre, por 100.000 ha

bitantes, segundo região - Brasil 1980 a 2006
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A Figura 48 mostra a taxa de mortalidade por ATT nas grandes regiões do país. 

Observa-se em geral uma tendência de elevação das taxas até 1986 em todas as regiões, 

seguido de queda em todas as regiões até 1992, exceto na região sul, onde a tendência é 

mais estável neste período. A partir de 1992  a tendência é de nova elevação nas regiões 

sul,  sudeste e centro-oeste, sendo as duas primeiras até 1996 e a terceira até 1995. A 

partir destes anos a tendência é de nova queda até 1998 nestas regiões, seguida de nova 

elevação até 2004. Nas regiões Norte e Nordeste a tendência é de discreta elevação no 

período de 1992 a 2004. No período de 2004 a 2006 nota-se uma tendência de queda nas 

taxas em todas as regiões, exceto a nordeste. Devemos porém considerar que os dados de 

2006 são ainda preliminares. 8
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3.2. Impacto da violência na morbidade

3.2.1 morbidade hospitalar – Internações por lesões causadas pela violência 

Segundo informações do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) da Secre-

taria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, ocorreram no período de julho de 2006 

a junho de 2007, 796.854 internações por causas externas (tabela 4). Destas, a maior 

parte foi classificada como originadas por “outras lesões acidentais” (534.510 interna-

ções), tais como quedas, afogamentos e outros acidentes. Neste sub-grupo (tabela 5) as 

lesões que mais frequentemente motivaram internações foram as causadas por quedas 

(332.295 internações).10 

Foram informadas neste período ao SIH: 123.233 internações causadas por aci-

dentes no trânsito; 43.437 por agressões (violência inter-pessoal); e 9.469 internações 

causadas por lesões auto-provocadas.10

Cabe ressaltar, porém, que todas as análises realizadas com base neste sistema 

devem ser feitas com cautela, uma vez que freqüentemente não se registra a intenciona-

lidade das lesões, causando assim subnotificação, especialmente das lesões por agressão 

e auto-provocadas. Deve também ser levado em conta que a maioria dos hospitais ainda 

são financiados por prestação de serviços, assim o maior foco dos serviços se dá no pre-

enchimento dos campos relacionados ao financiamento dos procedimentos. A qualidade 

do preenchimento das informações também é influenciada pela eficiência maior ou menor 

dos serviços de controle e avaliação. 

Observam-se também contradições quando avaliamos as taxas de internação, 

cruzando o número de internações com a população. Percebemos que diversos estados 

com altas taxas de mortalidade por homicídios apresentam baixas taxas de internações 

por agressões e vice-versa, o que também ocorre quando comparamos as taxas de mor-

talidade por suicídios e as taxas de internação por lesões auto-provocadas e as taxas de 

mortalidade e de internação por acidentes de trânsito. Cabe análise mais aprofundada 

para verificar se alguns estados apresentam maior freqüência de lesões que acabam não 

levando ao óbito. Também devem ser considerados os diversos níveis de qualidade do pre-

enchimento das informações do SIM e SIH nestes estados.
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Tabela 4: N
úm

ero de internações por causas externas segundo grupo de causas por local de residência. B
rasil – julho de 2006 a junho de 2007

fonte: m
S / SA

S / SIH
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Na figura 49 observa-se que a maior taxa de internação no segundo semestre 

de 2006 e 1º semestre de 2007 (utilizando-se como denominador a população estimada 

pelo IBGE para 2007), por lesões auto-provocadas, ocorreu na região Norte, devido prin-

cipalmente às altas taxas observadas nos estados do Acre e Pará (figura 50). Cabe aqui 

uma análise mais cuidadosa especialmente quanto à situação do estado do Acre, com taxa 

muito mais elevada que todos os demais estados. Sugere-se avaliar se o estado apresenta 

um número mais elevado de tentativas de suicídio (que não se consumam, uma vez que 

a mortalidade por suicídios no estado é muito baixa), ou se está ocorrendo algum erro 

de registro. O estado do Pará apresentou no período a segunda maior taxa de internação 

por lesões auto-provocadas no país, apesar de ter apresentado a segunda menor taxa de 

mortalidade por suicídios em 2005.11

figura 49: Taxa de internação por lesões autoprovocadas, por 100.000 habitantes, segundo região. 

Brasil - julho de 2006 a junho de 2007.
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Também a Paraíba apresentou taxa de internações por lesões auto-provocadas 

acima da média do país, apesar de ter apresentado taxa de mortalidade por suicídios 

relativamente baixa em 2005. Minas Gerais apresentou ambas as taxas (mortalidade 

e internações) acima da média do país. Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e San-

ta Catarina, que apresentaram as maiores taxas de mortalidade por suicídio em 2005, 

apresentaram taxas de internação por lesões auto-provocadas abaixo da média do país no 

período de julho de 2006 a junho de 2007.11
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figura 50: Taxa de internação por lesões autoprovocadas, por 100.000 habitantes, segundo unidade 

da federação. Brasil - julho de 2006 a junho de 2007

73
,9

13
,2

11
,2

9,
6

6,
7

6,
4

5,
5

5,
0

4,
3

4,
0

3,
9

3,
5

3,
5

3,
3

2,
8

2,
8

2,
4

2,
3

2,
2

2,
1

2,
0

1,
1

0,
6

0,
5

0,
4

0,
4

0,
1

0,
1

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0
A

C PA PB M
G SP D
F ES

BR
A

SI
L

G
O SE M
S

R
O R
J

C
E

R
S

SC R
R PI R
N BA PR M
T

A
P

A
M A
L

M
A

TO PE

UF

ta
xa

fonte: mS / SAS /SIH

A região Nordeste apresentou a maior taxa de internações por lesões causadas 

por agressões no período de julho de 2006 a junho de 2007, seguido da região sudeste, 

sem grandes diferenças de taxas desta com as demais regiões do país (figura 51). 11

O estado do Amapá foi o que apresentou a maior taxa de internação por lesões 

causadas por agressão (71,3 internações por 100.000 habitantes), apresentou também 

taxa de mortalidade por homicídios acima da média do país (figura 52). Os estados de 

Alagoas, Espírito Santo, Rondônia e Distrito Federal também apresentaram tanto taxas 

de internação como de mortalidade acima da média. Já os estados do Acre e da Bahia 

apresentaram a segunda e a terceira maiores taxas de internação por lesões causadas por 

agressão, apesar de terem apresentado baixas taxas de mortalidade por homicídio em 

2005.11

O estado de Pernambuco, responsável pela maior taxa de mortalidade por ho-

micídios em 2005 (51,5 óbitos por 100.000 habitantes), apresentou a menor taxa de 

internação por agressões no país (2,4 internações por lesões causadas por agressão por 

100.000 habitantes). Sugere-se também uma análise mais aprofundada neste estado 

quanto à qualidade do registro das informações hospitalares, porém não podemos afastar 

a hipótese de que o estado apresenta um número muito maior de ocorrências graves, que 

levam ao óbito, em relação às agressões com lesões não fatais.11
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figura 51: Taxa de internação por lesões causadas por agressões, por 100.000 habitantes, segundo 

região. Brasil - julho de 2006 a junho de 2007
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figura 52: Taxa de internação por lesões causadas por agressões, por 100.000 habitantes, segundo 

unidade da federação, Brasil - julho de 2006 a junho de 2007
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As maiores taxas de internação por acidentes de transporte ocorreram na região 

Centro-Oeste (77,1 internações por lesões causadas por acidentes de trânsito por 100.000 

habitantes), seguido da região Sudeste, com uma taxa de 74,8 (figura 53). Regiões Norte 

e Sul apresentaram menores taxas.11
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figura 53: Taxa de Internação por lesões causadas por acidentes de transporte, por 100.000 habitan-

tes, segundo região. Brasil - julho de 2006 a junho de 2007Figura 53: Taxa de Internação por lesões causadas por acidentes de transporte , por
100.000 habitantes , segundo região . Brasil - julho de 2006 a junho de 2007
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figura 54: Taxa de Internação por lesões causadas por acidentes de transporte, por 100.000 habitan-

tes,  segundo unidade da federação. Brasil - julho de 2005 a junho de 2007
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Os estados com maiores taxas de internação por lesões causadas por acidentes de 

trânsito foram Ceará, Roraima, Rondônia, Goiás e Maranhão, todos com taxas superiores 

a 100 internações por 100.000 habitantes (figura 54). Todos tiveram taxas de mortalida-

de por acidentes de transporte terrestre acima da média nacional, exceto Maranhão, com 

uma taxa de mortalidade de 15,5 por 100.000 habitantes, uma das mais baixas do país. 

Já o estado de Santa Catarina, que apresentou a maior taxa de mortalidade, apresentou 

taxa de internações pouco abaixo da média do país. O estado do Tocantins apresentou 

a menor taxa de internações por lesões causadas por acidentes de trânsito (10,9 por 

100.000 habitantes), apesar de apresentar taxa de mortalidade acima da média (25,6 

óbitos por 100.000 habitantes). Também os estados de Pernambuco e Amazonas apresen-
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taram baixas taxas de internação por acidentes de transporte, ambos com taxas de mor-

talidade abaixo da média do país, especialmente o Amazonas, que apresentou a menor 

taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre.11

3.2.2. morbidade em serviços sentinela de urgência e emergência - Projeto 
“VIVA” – Vigilância de acidentes e violências

Considerando que as informações de mortalidade e da morbidade hospitalar es-

tão restritas a casos mais graves, com informações limitadas a dados sucintos, referentes 

à vítima, e à necessidade de dimensionar e caracterizar a demanda gerada por violências 

e acidentes nos serviços de urgência e emergência, o Ministério da Saúde, através da 

Secretaria de Vigilância em Saúde implantou o projeto Vigilância de Acidentes e Violên-

cias (Viva). O projeto tem ainda como objetivos identificar as lesões de menor gravidade, 

conhecer a magnitude das violências e acidentes, tipificar as várias formas de violências, 

conhecer a violência silenciada, principalmente, doméstica e sexual e caracterizar, além 

do perfil das vítimas, o dos agressores. Foi implantado em 63 unidades de urgência e 

emergência (serviços sentinela) de 33 municípios, nos 26 estados e Distrito Federal. Fo-

ram definidos como critérios para inclusão no projeto serviços de municípios com elevada 

mortalidade por causas externas, serviços que contassem com boa infra-estrutura e a 

adesão à proposta de vigilância. O projeto realiza pesquisas anuais, pelo período de 30 

dias, em plantões de 12 horas em turnos alternados, tendo como população de estudo as 

vítimas de acidentes e violências atendidas por demanda espontânea. A coleta de dados é 

feita em formulários pré-testados para identificação dos pacientes, tipo e local da ocor-

rência e características do evento.12 

Os dados obtidos pela pesquisa no período de setembro a novembro de 2006, 

referentes a 47.263 atendimentos, mostraram que 42.350 (89,6%) dos atendimentos 

foram caracterizados como acidentes e 4.913 (10,4%) como violências. Em ambos, a 

grande maioria das vítimas foram do sexo masculino (figura 55). A maioria das vítimas 

de violências foi de adultos jovens (20 a 29 anos), seguido de adultos de 30 a 39 anos e 

adolescentes de 10 a 19 anos. As vítimas de acidentes também foram em maior percen-

tual na faixa de 20 a 29 anos, porém as diferenças foram mais discretas em relação às 

faixas etárias de 10 a 19 anos, 0 a 10 anos e 30 a 39 anos (figura 56).12
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figura 55: Atendimentos de emergência segundo tipo de ocorrência e sexo da vítima. 
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figura 56: Atendimentos de emergência segundo tipo de ocorrência e faixa etária da vítima. 
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Tanto os acidentes como as violências tiveram como principais locais de ocorrên-

cia as vias públicas, seguido das residências, porém ocorreram um percentual significativo 

(cerca de 10%) de violências em bares e acidentes nos locais de trabalho (figura 57).12



60

conass documenta n.15

figura 57: Atendimentos de emergência segundo tipo e local de ocorrência. 
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Dentre os acidentes por quedas o maior percentual foi nas faixas etárias de 0 a 9 

e 10 a 19 anos. A maioria das queimaduras também ocorreu na faixa de 0 a 9 anos. Já 

os acidentes de transporte tiveram maior proporção de vítimas na faixa etária de 20 a 29 

anos (figura 58).12

figura 58: Atendimentos de emergência segundo tipo de acidente e faixa etária da vítima. 
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Na figura 59 podemos observar que na maior parte dos atendimentos por violên-

cia, o horário de ocorrência dos eventos, foi no período das 17h às 24h, e que o percentual 

vai se elevando lentamente ao longo do dia, voltando a cair das 2h às 6h da madrugada. 

Já dentre os acidentes, a elevação do percentual ocorre no período das 7h às 10h, dimi-

nuindo um pouco das 10 às 14 horas, voltando a aumentar a partir das 14h até as 17h, 

horário à partir do qual vai diminuindo gradualmente. De maneira geral, a maioria dos 

eventos por violência ocorre durante a noite e os acidentes durante o dia.12

figura 59: Atendimentos de emergência segundo horário de ocorrência. Serviços Sentinelas, 2006

fonte: mS / SVS / DASIS / CGDANT

Dentre os acidentes de transporte (figura 60), na maior parte dos casos das víti-

mas do sexo masculino (quase 70%) este era o condutor, e em menor percentual passagei-

ro e pedestre (pouco mais de 10%). No sexo feminino, a maior parte das vítimas estava 

na condição de passageiro (aproximadamente 40%), em menor percentual era condutor 

(cerca de 30%) e pedestre (cerca de 20%). Na grande maioria dos atendimentos, o meio 

de transporte envolvido foi a motocicleta (aproximadamente 50% dentre os homens e 

35% das mulheres). A bicicleta foi o segundo meio de transporte mais freqüentemente 

envolvido dentre os homens e terceiro entre as mulheres. Os automóveis foram o meio de 

transporte em percentual pouco menor que as bicicletas entre os homens e o segundo mais 

freqüente entre as mulheres (figura 61).12
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figura 60: Atendimentos de emergência por acidentes de transporte segundo tipo e sexo da vítima. 
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figura 61: Atendimentos de emergência por acidentes de transporte segundo meio de transporte e 

sexo da vítima. Serviços Sentinelas, 2006
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Dentre os atendimentos por violência que foram caracterizados como maus tra-

tos, o maior percentual foi entre crianças de 0 a 9 anos (pouco mais de 45%). Já dentre 

os casos caracterizados como violência sexual a maioria das vítimas eram adolescentes de 

10 a 19 anos (cerca de 40%). Dentre as agressões a maior parte das vítimas foi da faixa 

etária de 20 a 29 anos (cerca de 35%), as vítimas de 30 a 39 anos foram pouco mais 

de 20% e os adolescentes cerca de 20% das vítimas (figura 62).  Dentre as tentativas de 

suicídio, cerca de 37% estava na faixa etária de 20 a 29 anos.12
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figura 62: Atendimentos de emergência segundo tipo de violência e faixa etária da vítima. 
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figura 63: Atendimentos de emergência segundo tipo de tentativa de suicídio e sexo da vítima.
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Dentre os 424 atendimentos caracterizados como tentativas de suicídio (figura 

63), a grande maioria ocorreu por envenenamento, especialmente entre as mulheres (cer-

ca de 80%), que em percentual menor foi também o principal meio utilizado pelos homens 

(aproximadamente 50%).12

Nos casos de violência por maus tratos, na maioria dos casos o agressor prová-

vel foi um familiar (cerca de 50%). Nas demais agressões, a maior parte dos prováveis 

agressores foram desconhecidos (pouco mais de 35%), porém pouco menos de 35% foram 
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conhecidos e cerca de 15% familiares (figura 64). Em ambas as situações a maior parte 

dos prováveis agressores foram do sexo masculino (figura 65).12

figura 64: Atendimentos de emergência segundo provável agressor e tipo de agressão. 
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figura 65: Atendimentos de emergência segundo sexo do provável agressor e tipo de agressão. 
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Quanto à evolução, a grande maioria das vítimas atendidas nos serviços de urgên-

cia e emergência sentinela recebeu alta e, em menor percentual, encaminhada para aten-
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dimento ambulatorial. Pouco mais de 10% necessitaram de internação e número muito 

pequeno das vítimas que chegaram aos serviços evoluíram para óbito (figura 66).12

figura 66: Atendimentos de emergência por acidentes e violências segundo evolução. 
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3.3. Impacto da violência nos custos da atenção à saúde

Estudo publicado pelo Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (Ipea), vin-

culado ao Ministério do Planejamento, buscou estimar o custo econômico da violência no 

país. Segundo esta estimativa, em 2004, o custo da violência no Brasil foi de R$ 92,2 

bilhões, o que representou 5,09% do PIB, ou um valor per capita de R$ 519,40. Deste 

total, R$ 28,7 bilhões corresponderam a despesas efetuadas pelo setor público e R$ 60,3 

bilhões foram associados aos custos arcados pelo setor privado.13 

Parte deste custo total foi baseado na parcela de recursos alocada para o tra-

tamento de vítimas da violência, também estimado por técnicos do Ipea (RODRIGUES 

et al, 2007). Duas limitações nos dados disponíveis dificultam o cálculo do custo do 

sistema de saúde pública com a violência no Brasil. Em primeiro lugar, as informações 

disponíveis não permitem uma distinção dos procedimentos – e custos associados – adota-

dos para o tratamento das vítimas de violência, daqueles atendimentos devido às demais 

causas de morbidade, no nível ambulatorial do SUS. Em segundo lugar, os pagamentos 

por serviços produzidos, que são registrados nos Sistemas de Informações Ambulatoriais 

(SIA) e Hospitalar (SIH), representam apenas uma parte das despesas governamentais 

destinadas à rede de atendimento pública. De fato, uma parcela importante dos recursos 

provém dos orçamentos públicos estaduais e municipais que complementam os recursos 
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repassados para “remuneração por serviços produzidos” a partir do Fundo Nacional de 

Saúde (FNS). Para contornar estas dificuldades, RODRIGUES et al. (2007) propuseram 

uma metodologia que cruza informações do sistema de saúde com informações sobre a 

demanda por atendimento ambulatorial, do suplemento de saúde da Pesquisa Nacional 

por Amostragem de Domicílio (Pnad) 2003.13

Neste trabalho, a fim de calcular os custos associados às internações os autores 

utilizaram informações do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de 

Saúde (SIH-SUS) para os anos de 1998 a 2004. Os valores monetários registrados nas 

AIH´s foram atualizados pela série mensal do Índice Geral de Preços da Fundação Getúlio 

Vargas (IGP-DI FGV), tomando como período de referência o mês de julho de 2005.13

Os custos associados ao tratamento ambulatorial foram obtidos por RODRI-

GUES et al. (2007) a partir do cruzamento de várias fontes de dados, entre os quais, as 

despesas governamentais com saúde nas três esferas de governo utilizando os resultados 

fiscais da União, de todos os estados e para um conjunto dos municípios com as 100 maio-

res despesas na função saúde no ano de 2004. Tais dados foram oriundos do SUS, que 

são disponibilizadas nos arquivos de “Movimento de Autorização de Internação Hospita-

lar” (CD-ROM) disponibilizados pelo Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (Datasus) através do Sistema de Informações sobre Orçamento Público em Saúde 

(Siops).13

Tabela 6: Custo estimado (em milhares de Reais) do tratamento das vítimas de violência. 

Brasil, 2004

fonte: IPEA

Estas informações foram cruzadas com dados sobre a demanda por serviços de 

saúde coletadas pelo suplemento de saúde da Pnad 2003. Segundo essas estimativas, 

em 2004, o custo para o tratamento de vítimas de causas externas, de agressões e de 

acidentes de transporte, apontados na Tabela 6, corresponderam a R$ 3,8 bilhões, R$ 

206 milhões e R$ 769 milhões, respectivamente. Esses resultados são cerca de sete vezes 

maiores que os custos verificados em outros trabalhos, que computaram apenas os custos 

com internações.13
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Os gastos com internações através do Sistema de Saúde com as diversas causas 

externas por região e unidades da federação no período de julho de 2006 a junho de 2007 

estão discriminados na tabela 7.

Dentre as despesas que o estado incorre para tratar das conseqüências da vio-

lência, além dos custos associados ao sistema de saúde, devem também ser computadas 

as despesas do sistema de seguridade social para fazer face às pensões e aposentadorias 

por mortes e invalidez decorrentes de incidentes violentos. Por outro lado, há as despesas 

que ocorrem como resposta ao crime: despesas para manutenção de todo o sistema de 

segurança pública, despesas para auto-proteção e contratação de segurança privada para 

manter os ativos do estado; despesas com seguro para cobrir eventos de natureza violenta 

ou criminosa e dispêndios associados a programas de prevenção ao crime como aqueles 

direcionados aos indivíduos em situação de risco, dentre outros. 13

Devem também ser considerados os custos privados, dentre os quais os custos das 

vítimas, o custo dos ofensores e outros custos que a sociedade como um todo arca (não 

necessariamente vítimas), que decorrem de externalidades negativas da violência. Além 

das perdas materiais e despesas com processos judiciais, as vítimas podem incorrer em 

gastos com tratamentos médicos e terapêuticos no setor privado. 13

Existem ainda outros custos intangíveis de grande magnitude, dentre os quais po-

dem ser destacados a perda de rendimentos por dias não trabalhados; a dor, o sofrimento 

e a diminuição de qualidade de vida, além da perda de capital humano por mortalidade, 

morbidade ou traumas psicológicos, que levam a uma diminuição da produtividade do 

indivíduo. 13

3.4. Violência de gênero - Violência contra a mulher

A Organização Mundial de Saúde (OMS), no Primeiro Relatório Mundial sobre 

Violência e Saúde em 2002, define violência como ”uso intencional da força física ou 

do poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um gru-

po ou uma comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesão, morte, 

dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação” e aponta que, na maioria 

dos países, meninas apresentam maior risco do que meninos para o infanticídio, o abuso 

sexual, as negligências física e nutricional, assim como para a prostituição forçada. A 

Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência Contra a Mulher 

(Convenção de Belém do Pará/ONU) em 1994 considera como violência contra a mulher 

“qualquer ato ou conduta baseado no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento físico, 

sexual ou psicológico à mulher, tanto na esfera pública como privada”.14

A violência se apresenta de forma diferenciada para homens e mulheres. Con-
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tra a mulher é definida de diversas formas: violência intrafamiliar, na década de 1950; 

violência contra a mulher, a partir de 1970; violência doméstica, nos anos 1990 . Na 

atualidade a forma de violência contra a mulher consiste em entender tal temática como 

uma das formas de violência de gênero e deve muito de sua força ao movimento feminista, 

importante movimento social do século XX. 14

A violência de gênero é um problema que está ligado ao poder e abrange a que 

é praticada por homens contra as mulheres, por mulheres contra homens, entre homens 

e entre mulheres. Mesmo considerando que a mulher possa vir a ser agente de violência 

na sua relação com o homem, culturalmente, na sociedade brasileira e no mundo, em 

sua grande maioria a mulher é a vitima preferencial. Suas várias formas de opressão, de 

dominação e de crueldade incluem assassinatos, estupros, abusos físicos, sexuais e emo-

cionais, prostituição forçada, mutilação genital, violência racial e outros. 15

Pode ser praticadas por parceiros, familiares, conhecidos, estranhos ou agentes 

do estado. Estudos apontam um número importante de mulheres que foram vítimas de 

violência física exercida por seu próprio parceiro, chegando em alguns países ao percen-

tual de 50%. São também relevantes os estudos do Grupo Parlamentar Interamericano 

sobre População e Desenvolvimento (ONU/2002), mostrando a ocorrência de mais de 205 

mil agressões no período de um ano, segundo informações das Delegacias da Mulher. 15

A violência contra a mulher constitui um problema de saúde pública devido a 

comprovação de que a violência de gênero está associada a um maior risco para diversos 

agravos à saúde física e mental, além de trauma físico direto, e também a uma procura 

mais freqüente dos serviços de saúde (OLIVEIRA E SCHRAIBER,1999). 15

Dados de uma pesquisa conduzida em 2001, pelo Departamento de Medicina 

Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, sob coordenação 

da Organização Mundial da Saúde, mostram que os principais serviços procurados pe-

las mulheres em situação de violência foram os hospitais e os centros de saúde (16% na 

cidade de São Paulo e 11% na Zona da Mata em Pernambuco).  Os problemas mais fre-

quentemente relatados eram relacionados à saúde mental, sendo observada maior taxa de 

tentativas de suicídio, assim como maior freqüência de consumo e problemas relacionados 

ao uso de bebidas alcoólicas. 14

Pesquisa realizada com 2004, pela Fundação Perseu Abramo em 187 municí-

pios de 24 estados das cinco macrorregiões brasileiras, encontrou que 19% das mulheres 

espontaneamente referiu ter sofrido violência por parte de algum homem e quando incen-

tivadas para citarem algum tipo de agressão, 43% informaram que foram agredidas por 

homens, 11% afirmaram ter sofrido espancamento com cortes, marcas ou fraturas e 8% 

foram ameaçadas por armas de fogo. A pesquisa mostra que uma em cada cinco mulheres 

brasileiras sofreu algum tipo de violência, indicando através de projeção que pelo menos 

6,8 milhões de brasileiras já foram espancadas por ano, ou seja uma a cada 15  segun-

dos.15 16
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Também a violência sexual acarreta uma série de agravos à saúde física e emo-

cional de mulheres. A pesquisa Juventude e Sexualidade (ABRAMOVAY, CASTRO E SIL-

VA, 2004), estima que uma em cada três ou quatro meninas jovens sofre violência sexual 

antes de completar 18 anos. O Ministério da Justiça registra anualmente cerca de 50 mil 

casos de abuso sexual contra crianças e adolescentes. 16

As formas mais habituais de maus tratos e abusos contra as mulheres, segundo 

GOMES, MINAYO E RIBEIRO DA SILVA (2005) são: 

1. Violência Sexual:

Forçar relações sexuais quando a mulher está com alguma doença, colocando sua •	

saúde em risco;

Forçar relações sexuais, em geral;•	

Estuprar e assediar sexualmente;•	

Produzir gestos e atitudes obscenos,no trato com as mulheres;•	

Discriminar a mulher por sua orientação sexual.•	

2.Violência física:

Agredir deixando marcas como hematomas, cortes, arranhões, manchas e fratu-•	

ras;

Quebrar seus objetos, utensílios e móveis;•	

Rasgar suas roupas;•	

Esconder ou rasgar seus pertences e documentos•	

Trancar a mulher em casa.•	

3. Violência Psicológica:

Humilhar e ameaçar, sobretudo diante de filhos e filhas;•	

Impedir de trabalhar fora, de ter sua liberdade financeira e de sair;•	

Deixar o cuidado e a responsabilidade do cuidado e da educação dos filhos e das •	

filhas só para a mulher;

Ameaçar de espancamento e de morte;•	

Privar de afeto, de assistência e de cuidados quando a mulher está doente ou grá-•	

vida;

Ignorar e menosprezar o seu corpo;•	

Insinuar que tem amante para demonstrar desprezo;•	

Ofender moral sua família;•	

Desrespeitar seu trabalho de cuidado com a família ou fora de casa;•	

Criticar de forma depreciativa e permanentemente sua atuação como mãe e mu-•	

lher;

Usar linguagem ofensiva.•	

4. Violência Social:

Oferecer menor salário que ao homem, para o mesmo trabalho;•	
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Discriminar por atributos de gênero ou por aparência;•	

Assediar sexualmente;•	

Exigir atestado de laqueadura ou negativo de gravidez para emprego;•	

Promover e explorar a prostituição e o turismo sexual de meninas e de adultas.•	 15

Em relação à violência sexual, dados baseados em registros das delegacias bra-

sileiras levantados pela Secretaria de Segurança do Estado do Rio de Janeiro em 2004 

revelam que entre os anos de 1999 e 2000, 54.176 pessoas foram vítimas de estupro e 

de atentado violento ao pudor. As vítimas de estupros são mulheres de todas as idades, 

enquanto que as de atentado violento ao pudor são, predominantemente, crianças e ado-

lescentes. Em relação ao estado do Rio de Janeiro especificamente no que se refere a re-

gistros de estupro contra mulheres as notificações cresceram de 1991 até 1999 e tiveram 

uma leve queda até 2001. Em relação aos atentados de violência ao pudor, o percentual 

de mulheres vítimas desse atentado cresceu ao longo dos anos, passando de 21,4% para 

73,3% em 2001 no conjunto das vítimas (Governo do Rio de Janeiro, 2004). O aumento 

do numero de casos de estupros e atentados violentos ao pudor se explicam em parte pelo 

aumento dos registros de informações, nas Delegacias Especializadas de Atendimento à 

Mulher (DEAM). 15

Os dados da Policia Civil do estado do Rio de Janeiro indicam que os homens são 

as maiores vítimas da violência fatal, enquanto as mulheres são as maiores vítimas de 

leões, abusos e maus tratos, perpetrados pelos homens. 15

Quanto às violências não fatais, os dados de internações do SUS, classificados 

pelo CID, constatam o contrário: as taxas de internações masculinas por lesões e traumas 

associados à violência entre 1995 a 2000 chegam a ser o dobro das femininas. As taxas 

de internação por acidentes e violências eram 6,48 por mil para os homens, e 3,01 para 

mulheres. Verificando-se também que entre 1864 e 2000, a taxa de internação por aci-

dentes e violências aumentou 18,9%, quando são analisadas todas as causas. Nas faixas 

etárias acima de 60 anos ,houve maior número de internações femininas do que masculi-

nas, com as proporções de 7,2% e 6,2%, respectivamente. 15

Os dados de internações não dão conta de analisar com profundidade as conse-

qüências provocadas pelos abusos e maus tratos à saúde da mulher. ALMEIDA em 2001 

mostrou um estudo em que 90,1% das mulheres com dores crônicas atendidas por um 

centro específico para atenção a esse problema no Rio de Janeiro, sofreram ou ainda 

sofriam de violência física doméstica e 46,2% delas tinham sido ou ainda eram vítimas 

de violência sexual. MINAYO et al (2003) e CAVALCANTE E MINAYO (2004) obser-

varam, num estudo qualitativo, a relação muito grande entre violência contra a mulher e 

tentativas de ideação suicida, como também problemas elevados como: depressão, fobias, 

pesadelos, crises de angústia, psicoses, medo de relações sexuais, dentre outros. 15

Para o enfrentamento das desigualdades entre as mulheres e os homens foi criada 
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a Secretaria Nacional de Políticas para as Mulheres da Presidência da República, em 1º 

de janeiro de 2003, que tem a atribuição de formulação, coordenação e articulação de 

políticas que promovam a igualdade entre mulheres e homens. Um passo importante foi 

a elaboração do Plano Nacional de Políticas para as Mulheres em 2006 que tem como  

um dos objetivos o enfrentamento à violência através de uma Política Nacional de En-

frentamento à Violência Contra a Mulher, prevendo a redução dos índices de violência, a 

garantia do atendimento integral, humanizado e de qualidade às mulheres em situação de 

violência, e a garantia do cumprimento dos acordos internacionais e da legislação brasi-

leira de enfrentamento à violência contra a mulher.17

Outra medida importante foi a instituição da Lei nº 11.340, em 07/8/2006, que 

coíbe a violência doméstica e familiar contra a mulher, a Lei Maria da Penha (mulher 

que protagonizou um caso simbólico de violência doméstica e familiar, em 1983, por 

duas vezes seu marido tentou assassiná-la, tendo como resultado lesões irreversíveis à sua 

saúde, como paraplegia e outras seqüelas). Ela tipifica a violência doméstica como uma 

das formas de violação dos direitos humanos, altera o Código Penal e possibilita que os 

agressores sejam presos em flagrante ou tenham sua prisão preventiva decretada, quando 

ameaçarem a integridade física da mulher. Na sua elaboração teve um amplo processo 

de participação de diversas entidades representativas das mulheres e finalmente dá cum-

primento à Convenção para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência contra a Mulher, da 

Organização dos Estados Americanos - OEA (Convenção de Belém do Pará) de 1994. 18

lEI mARIA DA PENHA (lEI Nº 11.340, DE 07 DE AGOSTO DE 2006)

Inovações da lei:

Tipifica e define a violência doméstica e familiar contra a mulher.

Estabelece as formas de violência doméstica contra a mulher como física, psico-

lógica sexual, patrimonial e moral.

Determina que a violência doméstica contra a mulher independe de sua orienta-

ção sexual.

Determina que a mulher somente poderá renunciar à denuncia perante o juiz.

Ficam proibidas as penas pecuniárias (pagamento de multas ou cestas básicas).

É vedada a entrega da intimação pela mulher ao agressor.

A mulher vitima de violência doméstica será notificada dos atos processuais, em 

especial quando do ingresso e saída da prisão do agressor.

A mulher deverá estar acompanhada de advogado(a) ou defensor(a) em todos os 

atos processuais.

Retira dos juizados especiais criminais (lei 9.099/95) a competência para julgar 

os crimes de violência doméstica contra a mulher.

Altera o Código de Processo Penal para possibilitar ao juiz a decretação da pri-
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são preventiva quando houver riscos à integridade física ou psicológica da mulher.

Altera a lei de execuções penais para permitir o juiz que determine o compareci-

mento obrigatório do agressor a programas de recuperação e reeducação.

Determina a criação de juizados especiais de violência doméstica a familiar con-

tra a mulher com competência cível e criminal para abranger as questões de família de-

correntes da violência contra a mulher.

Caso a violência doméstica seja contra mulher com deficiência, a pena será au-

mentada em 1/3.

Autoridade Policial:

Prevê um capítulo específico para o atendimento pela autoridade policial para os 

casos de violência doméstica contra a mulher.

Permite a autoridade policial prender o agressor em flagrante sempre que houver 

qualquer das formas de violência doméstica contra a mulher.

Registra o boletim de ocorrência e instaura o inquérito policial.

Remete o inquérito policial ao Ministério Publico

Pode requerer ao juiz, em 48 horas, que sejam concedidas diversas medidas pro-

tetivas de urgência para a mulher em situação de violência.

Solicita ao juiz a decretação da prisão preventiva com base na nova lei que altera 

o código de processo penal.

Processo Judicial:

O juiz poderá conceder, no prazo de 48 horas, medidas protetivas de urgência, 

dependendo da situação.

O juiz do juizado de violência doméstica e familiar contra a mulher terá compe-

tência para apreciar o crime e os casos que envolvem questões de família.

O Ministério Público apresentará denuncia ao juiz e poderá propor penas de três 

meses a três anos de detenção, cabendo ao juiz a decisão e sentença final. 18

3.5. Violência e ciclos de vida - violência contra grupos
etários mais vulneráveis

3.5.1 Violência contra a criança e o adolescente
A infância e a adolescência é um período de intensas mudanças físicas, sexuais, 

cognitivas e emocionais. Esta fase, exacerbada de desafios, contradições, inseguranças 

e oposições pode desequilibrar relações afetivas familiares, escolares e sociais. Entender 

como a violência afeta crianças e adolescentes é um aspecto que vem sendo recentemente 

abordado em pesquisas.19
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VIOlêNCIA NãO fATAl CONTRA CRIANÇAS E ADOlESCENTES:

Não é fácil obter dados sobre a violência não-fatal de crianças e adolescentes, 

faltam registros. As pesquisas sobre violência na sua grande maioria incluem somente 

pessoas com idade superior a 12 anos. Os registros de dados de morbidade em serviços de 

saúde em geral são insuficientes e só acontecem após a pessoa buscar ajuda no setor saú-

de. Portanto, o registro depende do acesso às unidades de saúde e da forma de abordagem 

dos profissionais que atendem esse tipo de situação. 19

Em países onde há dados da área da saúde sobre violência, o quadro é preocu-

pante. Estima-se (KRUG et al., 2002) que para cada homicídio de jovem ocorram de 20 

a 40 vítimas de violência não-fatal. A ocorrência de violências não-fatais cresce à medida 

que avança a idade, em especial, entre os jovens do sexo masculino. 19

Além de pesquisas, outra fonte de dados sobre a violência que atinge crianças e 

jovens são os estudos sobre a exposição destes grupos à violência, mostrando qual o grau 

de contato direto e indireto das crianças com a violência na comunidade, na escola ou na 

família.

Dados da National Survey of Adolescents (1996), que monitora o desenvolvi-

mento de adolescentes nos Estados Unidos revelam que, em 1995, entre jovens de 12 a 

17 anos de idade em algum momento da vida foram vítimas de agressão sexual (8,1%); 

lesão corporal grave (17,1%); punição física abusiva (9,4%); e testemunho de violência 

grave, ou seja, alguém recebendo um tiro, levando uma facada, sendo agredido sexual ou 

fisicamente ou sendo ameaçado com uma arma (39,4%) (KILPATRICK,SAUNDERS E 

SMITH, 2003). 19

Pesquisa da Nacional Crime Victimization Survey, em 1995, mostra que crian-

ças e jovens entre 12 e 17 anos tinham sido vítimas de lesão corporal (72%); lesão 

corporal grave (17%); de assalto à mão armada (8%); e de abuso sexual/estupro (3%) 

(LAURITSEN, 2003). Em 1997 a mesma pesquisa demonstrou que 11% das vítimas de 

crime, tinham menos de 18 anos de idade. 19

Nos Estados Unidos em 1997, em 12 estados, as polícias começaram a registrar 

a idade das vítimas de violência não fatal sendo identificada a grande representação de 

jovens com menos de 17 anos de idade como vítimas de delitos violentos. As crianças e 

jovens entre zero e 17 anos representaram: 71% das vítimas de abuso sexual (ou estupro), 

38% das vítimas de seqüestro e 12% das vítimas de todos os crimes violentos registrados 

pela policia, sendo a lesão corporal a violência mais freqüente, representando 41% dos 

casos registrados pela policia nessa faixa etária. 19

Outros dados relativos a crianças com menos de 12 anos de idade expõem a 

extensão de crianças como vítimas da violência não-fatal, permitindo identificar a super-

representação desse grupo como vítimas de vários delitos violentos. Entre 1991 e 1996, 

crianças com menos de 12 anos representaram 5,5% das vítimas de todos os crimes 
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violentos registrados pelas polícias. Mais de um terço das vítimas (37%) tinha menos de 

sete anos de idade e quase a metade (47%) eram meninas (WILSON, 2000). O estudo de-

monstrou também que crimes contra crianças têm maior probabilidade de ser conhecido 

se ocorrer dentro da escola e se o agressor for um adulto não familiar. 19

FINKELHOR et al. (2005), em uma pesquisa nos Estados Unidos com crianças 

e jovens entre dois e 17 anos de idade, examinou 34 tipos de violência envolvendo crimes, 

maus-tratos, agressões por irmãos e por colegas, abuso sexual e testemunho de violência 

(violência indireta). Os resultados desse estudo revelaram que entre 2001 e 2002, em 

média, cada criança e jovem foi vítima de até três tipos de violência e que de cada mil 

crianças e jovens: 19

530 foram vítimas de agressão corporal, em que 103 sofreram alguma lesão em con-•	

seqüência desta agressão;

357 testemunharam violência;•	

273 foram vítimas de crimes contra o patrimônio;•	

136 foram vítimas de maus-tratos;•	

82 foram vítimas de crimes sexuais.•	

As crianças entre 6 e 12 anos são, com maior freqüência, vítimas de agressão 

física, de bullying (que inclui, além de provocações e humilhações, agressões físicas e se-

xuais) e de assédio. Os adolescentes são vítimas de lesão corporal, seqüestro e agressão.

A conclusão dos autores é que a maioria das pesquisas subestima o grau de vio-

lência contra crianças e jovens e revela a existência de padrões de vitimização crônica. 

Essas violências não sendo detectadas, deixam de ser alvo de ações de prevenção e que 

aumentam o risco de mais violência e de se tornarem estatísticas fatais.

A grande contribuição desses estudos sobre violência é a de trazer para o co-

nhecimento o que ocorre antes das estatísticas de homicídio: o papel da experiência de 

violência recorrente, provocada pela violência não-fatal na construção do desfecho final 

e, portanto, da prevenção deste desfecho. Conhecer o perfil das vítimas da violência não 

fatal é um dos elementos necessários para o desenho de programas de prevenção mais 

eficientes, como também é importante identificar quem são os agressores, ou seja, é ne-

cessário prevenir tanto a vitima da violência como o agressor.

Dados dos Estados Unidos (FINKELHOR E OSMOND, 2000) revelam que em 

55% dos casos de violência contra crianças, o agressor é um adulto e que com freqüência 

os agressores são membros da família (55%) ou conhecidos (44%). As crianças pequenas 

são vítimas de agressões e maus-tratos dentro de casa pelos pais, avós e irmãos. 19

Estudos têm relacionado a influência da violência não-fatal nos desfechos fatais. 

É comum que o homicídio de crianças, adolescentes e jovens seja ponto cumulativo de um 

histórico de agressões diversas. Estudos sobre violência sexual intra-familiar (RIBEIRO 
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et al.,2004) contra crianças e adolescentes atendidos nos Conselhos Tutelares e no Centro 

de Referência da Criança e do Adolescente em Ribeirão Preto constatam esse cenário. 19

Em pesquisa realizada entre profissionais de serviços pediátricos na cidade de 

Campinas (SP) 86% dos profissionais disseram já haver atendido situação de maus-tra-

tos em crianças e adolescentes, sendo 87,2% espancamentos; 61,5% estupros e 41% 

negligência. Os agressores eram das relações interpessoais e intra-familiares: parentes 

próximos (pais, irmãos,tios) ou pessoas conhecidas (MARMO et al.). 19

Estudo sobre atendimento de vítimas da violência doméstica atendidos em Cen-

tros Regionais de Atenção aos Maus Tratos na Infância (DESLANDES, 1994) mostrou 

que a maioria dos agressores possui histórico de consumo abusivo de drogas e álcool. 19

Dados da Rede de Proteção à Criança e do Adolescente em Situação de Risco 

para a Violência, de Curitiba (PR), apontam que o agressor mais freqüente é a mãe 

(60%), o pai (24%), o padastro (5%) e os avós (3%). A violência não-fatal contra crian-

ças e adolescentes é justificada freqüentemente como forma de disciplina. 20

No anexo VII podem ser avaliadas as características mais comuns de crianças e 

adolescentes que apresentam risco para maus-tratos. 

CRIANÇAS E ADOlESCENTES VÍTImAS DA VIOlêNCIA fATAl

As mortes de crianças e adolescentes por causas externas cresceram ao longo dos 

últimos anos em vários países, destacando-se o homicídio como a causa principal. De um 

modo geral são os jovens do sexo masculino que correm o maior risco de serem mortos, 

de acordo com estudos internacionais.

YUNES E ZUBAREW (1997) analisaram os homicídios de jovens entre 15 e 24 

anos em 16 países das Américas, no período entre 1980 e 1994 e comparando os coefi-

cientes de homicídio com os de outros tipos de mortalidade por causas externas, o homi-

cídio de jovens correspondia a 28,7% de todas as mortalidades por causas externas (sui-

cídio, acidentes em geral e acidentes de transito). Os mais altos coeficientes de homicídio 

de jovens foram encontrados na Colômbia, em El Salvador, em Porto Rico, na Venezuela 

e no Brasil. Resultados dos estudos constataram que a “epidemia” de homicídio não era 

uniforme e mesmo ao considerar os grupos de maior risco, estes variam entre cidades e 

dentro de cidades, entre bairros, predominando entre os moradores de áreas mais pobres 

de grandes zonas urbanas. 19

 Dados do Relatório Mundial sobre Violência e Saúde, no capítulo sobre violência 

juvenil da Organização Mundial da Saúde, demonstram que os homicídios crescem quan-

do deterioram as condições de vida - em grupos sociais e economicamente mais vulnerá-

veis a concentração de homicídios de crianças e jovens é maior.1  

 Pesquisadores nos Estados Unidos em meados dos anos de 1980, período em 

que os homicídios cresceram de forma acentuada, identificaram uma “epidemia de ho-

micídios” no país, que vitimava em sua maioria jovens de minorias raciais, moradores de 
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áreas deterioradas de grandes centros urbanos. Em 1993, o pico de homicídios de crian-

ças e adolescentes nos Estados Unidos atingiu o coeficiente de 4,3 homicídios por 100 mil 

habitantes. A partir de então este coeficiente vem declinando, chegando ao coeficiente de 

2,3 por 100mil habitantes em 2000. 19

 O estudo da evolução dos homicídios no Brasil apresenta problemas metodoló-

gicos oferecidos pelas fontes de informação sobre mortalidade por causas externas, na 

qual se inserem os homicídios: o formulário de declaração de óbito é padronizado em 

todo país pelo Sistema de Informações de Mortalidade, o mesmo não ocorrendo na área 

de segurança pública onde não há um Boletim de Ocorrência Policial padronizado para o 

país, cada estado possui o seu, o que implica em vários problemas: falta de padrões de re-

gistro, processamento e divulgação dos dados, não havendo, portanto comunicação entre 

os sistemas estaduais de segurança pública, tendo como conseqüência incompatibilidade 

entre as diferentes fontes de informação, tanto no Boletim de Ocorrência Policial quanto 

nas declarações de óbito por mortalidade externa, documento sob responsabilidade dos 

serviços de saúde, mesmo considerando que a verificação de óbito por mortalidade exter-

na seja de responsabilidade do Instituto Médico-Legal (IML), órgão subordinado à esfera 

policial estadual. 19

Há disparidades entre as estatísticas de homicídios apresentadas pelos serviços 

de segurança pública e as estatísticas de óbito por causas externas do Sistema de Infor-

mações de Mortalidade. Na região metropolitana de São Paulo variaram de 47,09%, 

em 1981 a 18,79%, em 1995. Essa disparidade vem sendo reduzida em decorrência da 

integração entre estatísticas vitais e laudos de necropsias. 19

A ABORDAGEm DA PRESENÇA DE CRIANÇAS E ADOlESCENTES NO mUNDO DA VIOlêNCIA 

SOB DUPlA PERSPECTIVA: VÍTImAS OU AGRESSORES?

Quando crianças e adolescentes são autores de infração penal as dúvidas apare-

cem. As crianças e os adolescentes no mundo da delinqüência, portando armas de fogo, no 

tráfico de drogas, nessa perspectiva, parte dos formadores de opinião, refletindo algumas 

correntes de opinião, tende a ter dificuldades de tratá-los como vítimas. 19

No espaço acadêmico esse debate está pautado no confronto entre políticas dis-

tributivas e políticas retributivas. Para alguns pesquisadores, a violência é resultado da 

desigualdade social, que vem se mantendo no Brasil, nessa perspectiva não haveria sentido 

em distinguir vítimas e agressores, seriam secundariamente todos vítimas, tanto os atores 

passivos, quanto os atores ativos da violência. O ponto de vista dos que responsabiliza a 

fragilidade das políticas retributivas como uma das causas do crescimento dos crimes e da 

violência inclusive envolvendo crianças e adolescentes, entendem que o crime e a violência 

aumentaram porque as respostas do estado e dos governos pós-transição democrática não 

foram capazes de assegurar lei e ordem e de formular e programar políticas de contenção 

repressiva, mesmo que para isso fosse necessário endurecer o tratamento penal até mes-
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mo aplicável a crianças e adolescentes. 19

Tudo indica que a maioria das crianças e adolescentes vítimas da violência fa-

tal não esteja envolvida, compromissada ou enraizada no mundo da delinqüência juvenil 

(CASTRO,1993). A maioria são pobres, moradores de bairros nas periferias das cidades, 

vivendo em situações precárias. Freqüentemente possuem vínculos frágeis com as institui-

ções que representam a ordem por excelência, como família, escola, o mercado formal de 

trabalho, contudo é provável que parte dos jovens assassinados esteja também no mundo 

da delinqüência, podem ser vítimas das guerras entre quadrilhas e gangues inimigas, que 

hoje parece caracterizar o mundo do crime nas metrópoles e nas cidades médias (ZALU-

AR, 2004; SPAGNOL, 2005). 19

EVOlUÇãO DOS HOmICÍDIOS Em CRIANÇAS E ADOlESCENTES NO BRASIl

Há poucas avaliações ou estudos cobrindo o território brasileiro. A maior parte 

são procedentes do SIM/Ministério da Saúde. Os resultados indicam que os homicídios 

são responsáveis pelo crescimento das mortes por causas externas no Brasil. Crianças, 

adolescentes e jovens do sexo masculino das classes populares urbanas vem constituindo 

os grupos de risco, os mais vulneráveis à violência fatal. De acordo com SOUZA (1994), 

no período de 1980 a 1988, a violência fatal contra crianças e adolescentes no Brasil 

cresceu 79,5% na faixa etária de 10 a 14 anos e 45,3% na faixa etária de 15 a 19 

anos.21

Dadas as dificuldades de abordagem nacional da epidemia de violência fatal, os 

estudos tem se concentrado nas regiões metropolitanas ou de grandes capitais. 

Na região Centro-Oeste, o crescimento da violência tem sido mais intenso em 

Cuiabá, no Distrito Federal e no seu entorno (DILLON SOARES,1998 e 2000). 19

No município de São Paulo, no período de 35 anos (1960 a 1995), o coeficiente 

de homicídios para adolescentes do sexo masculino na faixa etária de 15 a 19 anos, pas-

sou de 9,6 para 186,7 por 100 mil habitantes, um crescimento de 1.800% (MELLO JOR-

GE,1998). Observou ainda que em 1960, 52,0% dos homicídios estavam concentrados 

na faixa etária acima de 30 anos, a situação inverte-se no final do período considerado 

onde esse percentual passa a representar as mortes ocorridas nas faixas etárias abaixo 

de 30 anos. 19

No Rio de Janeiro, o estudo de SOUZA et al. (1997) mostrou que as taxas evo-

luíram de 29,2% em 1980 para 65,6 homicídios por 100mil habitantes no ano de 1994, 

na faixa etária de 10 a 19 anos. Um crescimento de 124,65%.19

No Recife, o coeficiente de mortalidade aumentou 300% na faixa etária de zero 

a nove anos no período estudado de 1979 a 1995. Na faixa etária de 10 a 19 anos o 

crescimento foi de 601,3% (BARROS et al., 2001). Em Salvador, a participação dos 

homicídios entre as mortes violentas de crianças e adolescentes até 17 anos saltaram de 

15% em 1989 para 26% em 1990 (PAIM et al., 1999) de acordo com os registros do 
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Instituto Médico Legal “Nina Rodrigues”. Em Porto Alegre, no grupo etário de 10 a 19 

anos o aumento proporcional dos homicídios foi de 38,77%, no período de 1990 a 1997 

(SAN’TANNA E LOPES;2002). 19

Alguns estudos procuram caracterizar o perfil sóciodemográfico e sócio-econô-

mico das vítimas. Embora elas possam ser encontradas em todos os grupos sociais, é em 

determinados grupos que as taxas são mais elevadas proporcionalmente, são os grupos 

mais vulneráveis, mais expostos à violência, inclusive não-fatal, e mais associados aos 

comportamentos de risco. Compreendem adolescentes e jovens na faixa de 15 a 29 anos, 

do sexo masculino e, proporcionalmente, mais representados entre negros e habitantes 

dos bairros mais periféricos das regiões metropolitanas. 19

Quanto ao sexo e ao gênero, as taxas masculinas de vítimas da violência por ho-

micídio são muito mais altas do que as femininas (DILLON SOARES, 2000), não sendo 

características de um ou outro ano particularmente, nem de um ou dois estados. 19

Para todo o país no período de 1980 a 1988, o crescimento dos homicídios foi 

proporcionalmente superior (93%) para as crianças e adolescentes do sexo masculino, na 

faixa etária de 10 a 14 anos, quando comparado com o crescimento (79,5%) na mesma 

faixa etária, porém independentemente de sexo (SOUZA, 1994). As vítimas do sexo fe-

minino estão mais representadas nos casos de violência sexual não-fatal (RIBEIRO et al., 

2004). A razão é de 8,8 mulheres para cada homem segundo o estudo realizado junto ao 

Centro de Referência da Criança e do Adolescente (CRCA) e nos conselhos tutelares de 

Ribeirão Preto (SP) no período de 1995 a 2000. 19

Estudos até o inicio de 1990, que sustentavam relações de casualidade entre 

pobreza, delinqüência e violência são hoje bastante contestados e este debate não está 

concluído, sendo um tema bastante explorado pela literatura especializada. ZALUAR E 

MONTEIRO (1998) em estudo sobre estimativas de mortalidade indireta concluíram que 

o risco de ser vitima de violência fatal, entre crianças e adolescentes dobra quando a mãe 

é membro de uma família cuja renda per capita é inferior a um salário mínimo e para 

mães que vivem em favelas. 19

A influência da desigualdade social sobre a violência é matéria de muitas aná-

lises e tem se argumentado que, se as condições de concentração de renda permanecem 

as mesmas de anos atrás, como explicar então a influência da desigualdade social sobre 

a violência? Sabe-se que a desigualdade social não é socialmente vivida e experimentada 

como era há duas décadas atrás: Ampliaram-se o acesso e padrões de consumo a bens 

duráveis proporcionado pelo progresso tecnológico aos segmentos populacionais mais po-

bres, porém permanecem as restrições de direitos e acesso às instituições promotoras do 

bem–estar e da cidadania (ADORNO, 2002). 19 22 

Onde as condições sociais e a qualidade de vida são acentuadamente precárias, 

registros de mortes violentas revelam maior incidência. CÁRDIA et al. (2003) mostraram 

que as taxas de homicídio tendem a ser mais acentuadas nos locais onde há concentração 
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demográfica, congestionamento habitacional e acumulação de baixa renda e baixa esco-

laridade do país. 19

As relações entre o tráfico de drogas e o crescimento de homicídios nas popu-

lações mais pobres e, em especial entre adolescentes e adultos jovens, são responsáveis 

pela virada epidemiológica da mortalidade por causas violentas, mais propriamente os 

homicídios intencionais, segundo estudos pioneiros de ZALUAR na região metropolitana 

do Rio de Janeiro. 19

Há de se contabilizar, finalmente, as mortes violentas provocadas por tensões nas 

relações intersubjetivas que nada parecem ter em comum com a criminalidade cotidiana. 

São inúmeras situações envolvendo conflitos entre pessoas conhecidas, que acabam mui-

tas vezes na morte até acidental e inesperada de uma das vítimas, provocadas por diver-

sos motivos: desentendimentos variados entre conhecidos ou parentes, desentendimentos 

acerca da posse de algum bem, conflitos entre companheiros, etc. Revelam que o tecido 

social encontra-se vulnerável a tensões e os confrontos mais agressivos que no passado, 

com desfechos fatais. Os casos e as denúncias de assassinatos de homossexuais ressaltam 

isso (SPAGNOL,2005). 19

3.5.2 Violência contra o idoso
Define-se como população idosa as pessoas com idade igual ou superior a 60 

anos, conforme estabelecido pela Política Nacional do Idoso (Lei 8.842/94) e no Estatuto 

do Idoso (Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003), aprovado pelo Congresso Nacional. 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial. Atualmente no Brasil 

a população idosa é o grupo que apresenta as taxas mais elevadas de crescimento. As 

pessoas com mais de 60 anos representam 8,6 % da população, esta proporção chegará a 

11,4% em 2020 (25 milhões), a faixa de 60 a 69 anos é a que aumenta mais rapidamen-

te. No Brasil existe pelo menos uma pessoa idosa em 26% dos lares e projeta-se também 

um crescimento mais acentuado do grupo de idosos com mais de 80 anos, sendo que hoje 

já existem mais de 130 mil pessoas com mais de 100 anos no país (MINAYO, 2005), ten-

do-se como conseqüência uma heterogeneidade deste segmento e mudanças importantes 

nos arranjos familiares nas quais há pelo menos um idoso. Ainda hoje, a permanência 

do idoso na família é a forma de apoio informal mais utilizada no Brasil.  Nas regiões 

Sudeste e Sul, a proporção de idosos em relação à população geral já ultrapassa 10% 

(figura 67). 23 24

Considerando-se as altas taxas de vulnerabilidade (que afetam as capacidades 

básicas, as adquiridas ao longo da vida e pelas relações sociais) e dependência deste 

contingente, este processo altera a vida da pessoa idosa, as dinâmicas e as estruturas 

familiares e da sociedade . 
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figura 67: Estrutura etária, segundos anos censitários. Brasil – 1980, 1991 e 2000
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fonte: IBGE – CENSOS POPUlACIONAIS

Do ponto de vista da dependência da população idosa dois fatores são importan-

tes: as condições de saúde e autonomia funcional e de renda. Atualmente parte da popu-

lação idosa apresenta taxas elevadas de vulnerabilidade e dependência, enquanto outra 

parte está desempenhando o papel de provedor na família e na sociedade. A proporção 

de domicílios chefiados por idosos vem aumentando, bem como a de idosos vivendo sós. 

Dentro dos arranjos familiares com a presença de idosos, observa-se uma predominância 

de casais com filho, que em 2003 foi responsável por 32,8% destes arranjos, seguida de 

casais sem filhos. 23

A violência apresenta uma forte associação com a pobreza, resultante das desi-

gualdades sociais e da exclusão. Grande parte dos idosos sofre muitos problemas sociais: 

43% dos que têm 60 anos ou mais possuem renda per capita abaixo de um salário mínimo 

e 30,4% continuam a trabalhar ou para se manter ou para auxiliar a subsistência de sua 

família. Apenas 25% das pessoas com mais de 60 anos ganham três salários mínimos ou 

mais, cerca de 75% é pobre existindo 43% na faixa de miserabilidade e dependendo dos 

serviços públicos. Essas desigualdades sociais também indicam riscos diferenciados de 

sofrer violência e maus tratos. Os mais pobres são especialmente mais vulneráveis. 24

Já se sabe que os idosos brasileiros em geral estão vivendo mais e em melhores 

condições de vida. A esperança de vida ao nascer da população masculina aumentou de 
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58,5 anos em 1980 para 67,5 anos em 2000 e a feminina, de 64,6 anos para 75,9 anos 

no mesmo período (figura 68). A esperança de vida aos 60 anos de idade, passou, para 

os homens, de 15,6 anos em 1980 para 19,7 anos em 2000, enquanto para as mulheres 

passou de 17,4 anos para 23,1 anos no mesmo período. 23

figura 68: Esperança de vida ao nascer segundo regiões - Brasil, 1980, 1991 e 2000
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fonte: IBGE – CENSOS POPUlACIONAIS

As principais causas de morte da população idosa brasileira ainda são as doen-

ças cérebro-vasculares e isquêmicas, embora venham decrescendo proporcionalmente nos 

últimos 20 anos. No entanto, aumentou a proporção de mortes por neoplasias, diabetes 

mellitus, pneumonias e doenças hipertensivas. 23

A principal morbidade referida da população idosa é a hipertensão, seguida das 

artrites e reumatismo. A proporção de idosos que declarou ter hipertensão e diabetes 

mellitus aumentou, e está atribuído ao envelhecimento do grupo populacional idoso e à 

maior cobertura dos serviços de saúde. 23

TIPOS DE VIOlêNCIA CONTRA OS IDOSOS

Os idosos são vítimas dos mais diversos tipos de violência e maus tratos que se 

referem a abusos físicos, psicológicos e sexuais, como abandono, negligências, abusos 

financeiros e auto-negligências.

A violência contra a pessoa idosa é um problema universal. Estudos em vários 

países têm demonstrado que pessoas idosas de todos os níveis socioeconômicos, etnias e 

religiões são vulneráveis aos maus tratos de diversas formas. A pessoa idosa pode sofrer 

ao mesmo tempo vários tipos de maus tratos que vão desde insultos, espancamentos pelos 

próprios familiares e cuidadores (violência doméstica) até maus tratos sofridos em trans-

portes públicos e em instituições públicas e privadas (violência institucional). 24
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Em 1997, estudo realizado no Canadá revelou que em 2% de todos os crimes 

violentos registrados, a vítima era uma pessoa idosa, com mais de 65 anos.25

Outro estudo norte-americano demonstra que a violência contra os idosos au-

mentou 106% no período de 1986 a 1994. Pesquisa inglesa aponta incidência de um a 

dois milhões de casos por ano de violência contra os idosos, mas apenas um caso em 14 é 

denunciado. Evidenciou-se nos casos de violência a prevalência de negligência, em 45%; 

abuso físico, em 26%; abuso financeiro, em 20%; abuso emocional, em 14%; abuso sexu-

al, em 1,6% e autonegligência, em 50% dos casos, na mesma pesquisa. 25 

Todos os pesquisadores que têm analisado os arquivos de Emergências Hospitala-

res e do IML comprovam a existência de ações violentas contra os idosos, com presenças 

de lesões e traumas físicos, emocionais e mentais (CHAVES, 2002; PAVLICK et al.2001; 

MENEZES, 1999; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001). A promotoria de Atendimento ao 

Idoso de São Paulo recebe queixas de maus tratos contra idosos cometidos por institui-

ções ou por familiares e 40% das cerca de 60 denúncias semanais dizem respeito à vio-

lência doméstica. Assim como ocorre com mulheres, adolescentes e crianças, as mulheres 

com 65 anos ou mais são vítimas de violência doméstica com mais freqüência do que os 

homens da mesma faixa etária. 25

As violências contra os idosos se manifestam de diferentes formas:

estrutural, decorrente da desigualdade social e é encontrada nas situações de pobreza, •	

miséria e de discriminação;

interpessoal, nas formas de comunicação e de interação cotidiana;•	

institucional, na aplicação ou omissão na gestão das políticas sociais pelo Estado e •	

pelas instituições de assistência. 26

Na Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violên-

cias do Ministério da Saúde (Portaria MS/GM nº. 737, 16/5/01) foram designadas as 

diversas formas de violências praticadas contra as pessoas idosas com a seguinte termi-

nologia:

Abuso físico, maus tratos ou violência física são expressões que se referem ao uso da •	

força física para compelir os idosos a fazerem o que não desejam, para feri-los, provocar-

lhes dor, incapacidade ou morte.

Abuso psicológico, violência psicológica ou maus tratos psicológicos correspondem a •	

agressões verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar os idosos, humilhá-los, res-

tringir sua liberdade ou isolá-los do convívio social.

Abuso sexual ou violência sexual são termos que se referem ao ato ou jogo sexual de •	

caráter homo ou hetero-relacional, utilizando pessoas idosas. Esses abusos visam a obter 

excitação, relação sexual ou práticas eróticas por meio de aliciamento, violência física 
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ou ameaças.

Abandono é uma forma de violência que se manifesta pela ausência ou deserção dos •	

responsáveis governamentais, institucionais ou familiares de prestarem socorro a uma 

pessoa idosa que necessite de proteção.

Negligência refere-se à recusa ou omissão de cuidados devidos e necessários aos idosos, •	

por parte dos responsáveis familiares ou institucionais. A negligência é uma das formas 

de violência contra os idosos mais presente no país. Ela se manifesta, freqüentemente, as-

sociada a outros abusos que geram lesões e traumas físicos, emocionais e sociais, em par-

ticular para as que se encontram em situação de múltipla dependência ou incapacidade.

Abuso financeiro e econômico consiste na exploração imprópria ou ilegal dos idosos ou •	

ao uso não consentido por eles de seus recursos financeiros e patrimoniais. Esse tipo de 

violência ocorre, sobretudo, no âmbito familiar.

Autonegligência diz respeito à conduta da pessoa idosa que ameaça sua própria saúde •	

ou segurança, pela recusa de prover cuidados necessários a si mesma. 26

SITUAÇãO DA VIOlêNCIA CONTRA OS IDOSOS NO BRASIl

A notificação da violência contra idosos no Brasil e no mundo é recente. A partir 

do Estatuto do Idoso (Lei nº.10.741 de 1º de outubro de 2003) as notificações se avo-

lumaram por causa da obrigatoriedade de registrar maus tratos, ainda assim, há de se 

perguntar se aumentou ou não a violência ou se melhorou o processo de notificação no 

Brasil. 24

Os dados quantitativos sobre a mortalidade e a morbidade da população idosa 

brasileira têm como fonte os bancos do Sistema de informação de Mortalidade (SIM) do 

Ministério da Saúde e o Sistema de Informações Hospitalares (SIH-SUS) que registra a 

situação em que a pessoa se internou no hospital do SUS. 26

Entre as causas de óbitos de idosos no Brasil, segundo a Classificação Internacio-

nal de Doenças (CID), as causas externas referem às informações de homicídios, suicídios 

e óbitos por acidentes em geral. Do total de óbitos na população idosa, as violências e os 

acidentes representam 3,5% da mortalidade geral no Brasil. Em 2000 constituíram 2,8% 

do total (MINAYO E SOUZA, 2003), indicando uma tendência de queda. As violências e 

os acidentes ocupam atualmente o sexto lugar nessa mortalidade geral. Em 2000, mor-

reram 13.439 idosos por acidentes e violências no Brasil, por dia são cerca de 37 óbitos, 

dos quais 8.884 (66,12%) foram de homens e 4.552 (33,87%) de mulheres. 26

As taxas de mortalidade por acidentes e violências contra os idosos caíram de 

104,2 óbitos por 100.000 habitantes em 1991 para 92,4 por 100.000 hab. em 2000. Em 

2000, corresponderam a 136 em homens e 56,9 por 100.000 hab. em mulheres, confir-

mando um padrão brasileiro e internacional que evidencia maior risco de mortalidade por 

causas violentas para as pessoas do sexo masculino em todas as idades (figura 69). 26
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figura 69: Taxas de mortalidade por causas externas em idosos segundo sexo. Brasil, 1991 a 2000

fonte: ministério da Saúde. Impacto da violência na saúde dos brasileiros. Brasília: ministério da Saúde; 2005. p 148

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

A maior vulnerabilidade dos idosos às lesões causadas por acidentes de trânsito 

e quedas pode ser atribuída a vários fatores: fragilidade física, uso de medicamentos que 

costumam provocar algum tipo de alteração no equilíbrio, na visão, ou estão associadas 

à presença de enfermidades como osteoporose, mas podem ser frutos da omissão e de 

negligências dos que deveriam prestar assistência nas casas, nas instituições e nas comu-

nidades em que vivem. 26

Acidente de trânsito é a causa externa de óbito em idosos que mais mata no 

Brasil: 30,3% para os homens e 22,8% para as mulheres no ano de 2002. A partir de 80 

anos foram responsáveis por 22,3% dos óbitos por causas externas em homens e 9,8% 

em mulheres. Em seguida vêm as quedas, com 13,3% das mortes por causas externas em 

2002 para os homens e 22% para as mulheres, estas são as principais vítimas de quedas 

e ficam com maior desvantagem com o passar da idade. 26
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figura 70: Taxas de mortalidade por causas externas específicas em idosos. Brasil, 1991 a 2000

fonte: ministério da Saúde. Impacto da violência na saúde dos brasileiros. Brasília: ministério da Saúde; 2005. p 148

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

Os homicídios representaram 13,8% do total de óbitos por causas externas entre 

os homens idosos e 4,1% entre as mulheres. A ocorrência de mortes por homicídios em 

idosos segue o padrão brasileiro dos outros grupos de idade: morrem mais homens que 

mulheres. 26

São elevadas as taxas de suicídio de idosos, 8,4% do total dos óbitos por causas 

externas entre os idosos do sexo masculino e 3,9% para as mulheres idosas em 2002. 

Como nos homicídios os homens também se suicidam mais. 26

Os dados sobre doenças, lesões e traumas decorrentes de violências não fatais no 

Brasil nem sempre aparecem nos registros do setor saúde, os existentes ainda são poucos 

e inconsistentes, fato também observado em outros países. 24

Esses dados na maioria das vezes encontram-se nos registros das delegacias, 

hospitais e centros de convivências de idosos, sendo a agressão física e psicológica impor-

tantes fatores a serem observados e analisados. 24

As únicas informações sobre violências não fatais que permitem obter estatísti-

cas sobre doenças, lesões e traumas por violências contra idosos, são dados do SIH/SUS 

e são insuficientes para analisar todas as dimensões do problema. 

 Estudo internacional estimou que em torno de 70% das lesões e traumas sofri-

dos pelos idosos não aparecem nas estatísticas (CHAVEZ, 2002). A violência contra os 

idosos é muito mais intensa do que revelam os números institucionais.

No SUS em 2000 foram internados por violências e acidentes 92.796 idosos, 

com os seguintes motivos:
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Quedas – 52,1%;•	

Acidentes de Trânsito – 19,1%;•	

Agressões – 3,0%;•	

Lesões auto-provocadas – 0,8%.•	

Desse total, 63,2% causaram fraturas; 19,7% provocaram lesões traumáticas; 

6,3% ferimentos; 3,5% luxações e 3,1% amputações. 24

Nas internações femininas provocadas por violências e acidentes (50.013), pesa 

o grande número de quedas. As internações masculinas foram 42.783, sendo o grupo de 

60 a 69 anos (52,28%) os que mais procuram os serviços hospitalares, ultrapassados 

pelas mulheres a partir de 70 anos. O tempo médio de internação foi de seis a sete dias. 

A mortalidade dos velhos que se internam em conseqüência de acidentes e violências tam-

bém é muito elevada (5,29/100.000hab.). 24 

Embora os acidentes de trânsito sejam a primeira causa externa específica de 

mortes de idosos, as quedas são o principal tipo de agravo que leva à internação e o mais 

importante motivo pelo qual os idosos chegam aos serviços de emergência. As quedas 

estão geralmente associadas a enfermidades como a osteoporose, deficiência visual e 

problemas posturais da idade e a negligência de que são vítimas. Esses estudos atestam 

a existência de uma razão de três quedas não fatais para cada queda fatal (SOUZA 

et.al,1998; MINAYO, 2003). 24

Evidencia-se também a elevada relação entre mortes e lesões que também costu-

ma ser uma expressão de diversos tipos de maus tratos por parte dos familiares ou cuida-

dores, dentro dos lares ou instituições. 24

Pesquisas realizadas em várias partes do mundo indicam que cerca de 2/3 dos 

agressores são filhos homens e cônjuges (REAY E BROWE, 2001; WILLIAMSON E 

SCHAFFER, 2001). Em geral o agressor físico e emocional usa drogas e 90% dos casos 

de violências e negligências contra os idosos ocorrem no interior dos lares (CHAVEZ, 

2002 e KLEINSCHMIDT, 1997). No Brasil estudos focalizados comprovam a gravidade 

da violência familiar contra os idosos. Estudo do Instituto Brasileiro de Ciências Crimi-

nais que consolidou os dados de 1.500 notificações da Delegacia de Proteção ao Idoso 

em São Paulo, no período de 1991 a 1998, atestou que 40% das queixas dos idosos são 

contra filhos, netos ou cônjuges e outros 7% se referem a outros parentes. Em torno de 

13% são de agressão física e mais de 60% de abusos econômicos ou negligências fami-

liares (IBCCRIM, 2004). 24 26

Em 2003, foram analisados em Delegacias Especializadas de Proteção ao Idoso 

de Belo Horizonte 1.388 casos de idosos vítimas de violência no período de 1998 a 2001, 

sendo que 72,5% das vítimas eram mulheres e 27% eram homens. O estudo mostra que, 

ao observar o gênero, as mulheres são mais abusadas que os homens e ao contrário, na 
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rua eles são as maiores vítimas. Dos agressores, os filhos correspondem a 45,3% do total, 

vindo a seguir, companheiros e cônjuges, 15,4% e noras e genros, 8,2%. A maioria das 

violências físicas cometidas pelos filhos está associada a alcoolismo deles próprios ou dos 

pais idosos (COSTA E CHAVES, 2003). 24 26

Alguns pesquisadoras brasileiros e estrangeiros estudaram as características dos 

agressores e encontraram os seguintes sinais de vulnerabilidade e risco para os idosos nos 

lares (MENEZES, 1999; ORTMANN et al. 2001;  WOLF, 1995;  SANMARTIN et al., 

2001; COSTA E CHAVES, 2002; REAY E BROWE, 2001;  WILLIAMSON E SCHA-

FFER, 2001; LACHS et al., 1998; ANETZBERGER et al., 1994): 24 

O agressor viver na mesma casa que a vítima.•	

O fato de filhos serem dependentes financeiramente de pais idosos.•	

Os idosos dependerem da família de seus filhos para sua manutenção e sobrevivência.•	

O abuso de álcool e drogas pelos filhos, por outros adultos da casa ou pelo próprio •	

idoso.

Os vínculos afetivos entre os familiares serem frouxos e pouco comunicativos.•	

O isolamento social dos familiares ou da pessoa idosa.•	

O idoso ter sido ou ser uma pessoa agressiva nas relações com seus familiares.•	

Haver história de violência na família.•	

O cuidador ter sido vítima de violência doméstica e estar deprimido ou com qualquer •	

tipo de sofrimento mental ou psíquico. 24

Ressalta-se nos estudos como fator de vulnerabilidade dos idosos à violência fa-

miliar a forte associação entre maus tratos e dependência química, sendo que 50% dos 

abusadores entrevistados tinham problemas relacionados com bebidas alcoólicas (ANET-

ZBERGER et al., 1994). 24

Há no país em torno de 2% da população idosa internada em asilos e clínicas. 

Uma expressão importante da violência institucional ocorre na relações e formas de tra-

tamento que os asilos e clínicas de longa permanência mantêm com os idosos. Em muitos 

asilos e clínicas privadas, públicas ou conveniadas com o estado, frequentemente os ido-

sos são maltratados em vários aspectos: falta alimentação adequada, higiene e cuidados 

de saúde, às vezes com mais de um idoso ocupando apenas um leito, quase inexiste a 

necessária vigilância e fiscalização pública dessas instituições. Aí se reproduzem abusos, 

maus tratos e negligências que chegam à morte, incapacitações e aumentos de processos 

mentais de depressão e demência. 24

Existem muitas leis brasileiras a favor dos idosos, em recente pesquisa foram 

compilados 53 leis, decretos, resoluções e portarias (BARROSO, 2001), entretanto falta 

muito a fazer no plano das implementações concretas que assegurem os direitos desse 

grupo social. 24
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3.6. Impacto do uso abusivo de álcool na violência 
e acidentes de trânsito

O consumo de substâncias psicoativas acompanha a história da humanidade, es-

tando presente durante todo o processo de civilização. As circunstâncias desse consumo 

variaram bastante ao longo dos tempos e ainda hoje são diferentes a depender do contexto 

em que este consumo acontece. O consumo de drogas nas sociedades modernas reflete as 

importantes mudanças sociais e econômicas dos últimos séculos. “No pólo oposto ao do 

vegetal transformado artesanalmente em substância psicoa¬tiva, temos hoje a droga em 

série, produto de transformação laboratorial e que é produzida, lícita ou clandestinamen-

te, em escala repetitiva como qualquer outro bem de consumo generalizado” (MELCOP, 

2004). 27

A época moderna fez surgir novas motivações e novas formas de obtenção de 

substâncias psicoativas, tanto por jovens como por adultos de todas as classes sociais. 

Apesar da existência de novos e diversificados padrões de consumo de drogas, lícitas e ilí-

citas, as substâncias psicoativas são usadas de forma recreativa pela maioria das pessoas, 

muitas vezes sem danos ao indivíduo ou à sociedade. 27

O álcool talvez seja uma das substâncias psicoativas mais utilizadas em todo o 

mundo e pode, dependendo da dose, freqüência e circunstâncias, ser consumido sem pro-

blemas.28 O consumo de bebidas alcoólicas é um comportamento adaptado à maioria das 

culturas, com seu uso associado com celebrações, situações de negócio e sociais, cerimô-

nias religiosas e eventos culturais. 27 

Entretanto, estudos recentes indicam que uma fração importante da população 

substitui esse uso recreativo por outros, chamados de risco ou prejudicial, que podem 

acarretar graves conseqüências físicas, psicológicas e sociais. 27   O consumo nocivo de ál-

cool é responsável por cerca de 3% de todas as mortes que ocorrem no planeta, incluindo 

desde cirrose e câncer hepáticos até acidentes, quedas, intoxicações e homicídios (ME-

LONI E LARANJEIRA, 2004). Nos países em desenvolvimento, entre eles o Brasil, as 

bebidas alcoólicas são um dos principais fatores de doença e mortalidade, com seu impac-

to deletério sendo considerado entre 8% e 14,9% do total de problemas de saúde dessas 

nações (MELONI E LARANJEIRA, 2004; WORLD HEALTH REPORT, 2002). 28

Segundo LARANJEIRA (2007), tradicionalmente, os países onde o consumo de 

álcool é permitido são divididos em países “molhados” (culturas nas quais os índices de 

abstinência são baixos e o vinho é a principal bebida de escolha) e “secos” (a abstinência 

é mais comum, mas aqueles que bebem costumam consumir grandes quantidades). Essa 

tipologia vem perdendo força e sendo substituída por uma crescente homogeneização dos 

padrões do beber e das preferências por tipo de bebida alcoólica. Atualmente, os pes-

quisadores direcionam sua atenção sobre outros comportamentos relacionados ao beber, 
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como, por exemplo, a regularidade (freqüência) com que se bebe, a quantidade do beber, 

a freqüência do beber em “binge” (beber consumindo um volume excessivo de álcool num 

curto espaço de tempo, acima de 5 doses para os homens e 4 doses para as mulheres). 28 

Os efeitos do beber em “binge” podem ser agravados de acordo com o peso da 

pessoa, a idade, a rapidez com que consomem, o fato de ter-se alimentado ou não e o 

número de doses que consumiu. Fatores sociais e psíquicos podem contribuir para esse 

agravamento, como o desemprego, a falta de perspectiva – especialmente entre os mais 

jovens – e conflitos familiares e de relacionamento. Em quase todos os países onde esse 

fenômeno foi estudado, o beber em “binge”, mesmo que esporádico, causou maiores cus-

tos e danos à saúde do que o uso contínuo e dependente. Isso se dá pelo fato de ocorrerem, 

durante o episódio desse tipo de beber, importantes modificações neurofisiológicas tais 

como: desinibição comportamental, comprometimento cognitivo, diminuição da atenção, 

piora da capacidade de julgamento, diminuição da coordenação motora, etc. (LARAN-

JEIRA, 2007).  28

Segundo o mesmo autor, merecem especial destaque dentre as conseqüências do 

beber em “binge” os acidentes e as violências. Dentre os acidentes, destacam-se os de 

trânsito, inclusive atropelamentos e também quedas e afogamentos. Dentre as violências, 

estão bastante relacionados homicídios, roubos, violência doméstica, agressões físicas e 

violência sexual. 28

Outra questão a ser destacada é o uso do álcool em adolescentes e jovens. Na 

vida das pessoas, os períodos da adolescência e da juventude costumam ser aqueles em 

que mais se bebe, tanto em termos de quantidade como na freqüência de uso de álcool.  

Beber pela primeira vez é talvez um dos ritos de passagem mais estendidos na sociedade 

brasileira e em muitos outros países onde o álcool é a droga mais consumida.29  Nos ado-

lescentes, as conseqüências negativas são ainda maiores, como problemas nos estudos, 

sociais, praticar sexo sem proteção e/ou sem consentimento, maior risco de suicídio ou 

homicídio e acidentes relacionados ao consumo. Seus cérebros, ainda em formação, são 

mais susceptíveis a agentes externos, como o álcool e demais substâncias psicotrópicas, 

e a diferentes fatores psicossociais. É quando a inserção no grupo se torna fundamental 

e o beber pode aparecer, por exemplo, como um meio de integração. Cabe destacar que 

o consumo de bebidas alcoólicas no Brasil só é legalmente permitido após os 18 anos de 

idade, no entanto, os empecilhos são pequenos para que os adolescentes comprem e con-

sumam álcool. 28

3.6.1 Padrões de consumo de álcool na população brasileira
De acordo com o I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de 

Álcool na População Brasileira, realizado através da Secretaria Nacional Antidrogas do 

Gabinete de Segurança Institucional da Presidência da República, 52% dos brasileiros 
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acima de 18 anos bebem (pelo menos 1 vez ao ano). Entre os homens são 65% e entre as 

mulheres 41%. Na outra ponta estão os 48% de brasileiros abstinentes, que nunca bebem 

ou que bebem menos de uma vez por ano. No grupo dos adultos que bebem, 60% dos ho-

mens e 33% das mulheres consumiram 5 doses ou mais na vez em que mais beberam no 

último ano. Do conjunto dos homens adultos, 11% bebem todos os dias e 28% consomem 

bebida alcoólica de um a quatro vezes por semana, são os que bebem “muito freqüente-

mente” e “freqüentemente”. Embora a maior porcentagem de pessoas que bebem esteja 

nas classes A e B e na região Sul, é nos estados do Norte, do Centro-Oeste e do Nordeste 

e na classe E que se consome o maior número de doses a cada vez que se bebe. 28 

Na figura 71 são apresentados os índices da intensidade do beber do brasileiro, 

segundo o citado levantamento, considerando a integração das variáveis freqüência e 

quantidade de consumo. Perguntou-se sobre o consumo mínimo e máximo de vinho, cer-

veja, destilados e bebidas “ice” dos indivíduos nos últimos 12 meses. A freqüência foi co-

dificada em categorias variando de “nunca” a “três a mais vezes por dia”. A quantidade 

do consumo foi avaliada por meio de perguntas sobre o número de ocasiões nas quais o 

indivíduo bebeu cinco doses ou mais, três ou quatro e um ou dois copos de vinho, cerveja, 

destilados e bebidas “ice”. Essas informações foram combinadas e os sujeitos foram clas-

sificados de acordo com as categorias “bebedor freqüente pesado”, “bebedor freqüente”, 

“bebedor menos freqüente”, “bebedor não freqüente” e “abstêmio”. Cabe destacar que 

o levantamento considerou como “abstêmios” os indivíduos que relatam nunca terem 

bebido como aqueles que não beberam no último ano, mas já beberam na vida (cerca de 

7% da amostra). 28

figura 71: Intensidade do beber entre adultos.  Brasil, 2006

fonte: lARANJEIRA R. et al. levantamento nacional sobre padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília: Gabinete de Segu-

rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 36
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Do total da população adulta brasileira, 28% já bebeu em “binge” pelo menos 

uma vez nos 12 meses anteriores à pesquisa. Considerando uma população de 120 milhões 

com 18 anos ou mais, tem-se que 33,6 milhões de adultos já beberam de forma abusiva 

em pelo menos uma ocasião. Aqueles que consomem bebida alcoólica, mas não beberam 

em “binge” são 24%. O grupo que não bebeu nada no último ano foi de  48%. Os homens 

foram os que mais beberam em “binge”: 40% da população masculina, enquanto entre as 

mulheres foram 18% (figura 72).28

figura 72: Beber em “binge” – adultos – distribuição percentual segundo gênero.

Brasil, 2006 (n = 2.346)
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rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 48

O beber em grandes quantidades é um fenômeno que diminui com a idade (figura 

73). Enquanto 40% dos jovens de 18 a 24 anos já beberam em “binge”, este número 

cai para 20% entre aqueles com 45 e 59 anos, e desce para 10% entre os mais velhos. 

Existe uma relação inversa entre as taxas de abstinência e as taxas de “binge”, ou seja, 

a abstinência aumenta com a idade e o “binge” diminui. Esse fenômeno é importante do 

ponto de vista de políticas, pois a população mais jovem é a mais vulnerável a apresentar 

maiores problemas com o álcool. 28
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figura 73: Beber em “binge” – adultos – distribuição percentual segundo idade. 

Brasil, 2006 (n = 2.346)
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Existem variações regionais significantes (figura 74). No Sul, 36% da popula-

ção masculina bebeu em “binge”. No Norte, esse número cai para 21%, e está associado 

a uma taxa de abstinência de mais de 50%. A Figura 72 mostra que tanto o beber em 

“binge” quanto as taxas de abstinência variam marcadamente por região. Esse dado pode 

apontar a necessidade do planejamento de intervenções. 28

figura 74: Beber em “binge” – adultos – distribuição percentual segundo região. 

Brasil, 2006 (n = 2.346)
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A cerveja é a bebida mais consumida entre os que bebem grandes quantidades. 

De todas as doses consumidas por aqueles que beberam em “binge” no último ano, 73% 

foram de cerveja. Os destilados vêm em segundo lugar, com 13%, e o vinho com 12%. As 

bebidas “ice” representam somente 1%.28
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figura 75: freqüência do beber em “binge” – adultos – distribuição percentual 

segundo gênero. Brasil, 2006 (n = 609)

fonte: lARANJEIRA R. et al. levantamento nacional sobre padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília: Gabinete de Segu-

rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 51

A freqüência do beber em “binge” está relacionada ao aumento dos riscos de 

acidente e de dependência, e ao agravamento de doenças (figura 75). Segundo o levanta-

mento, dentre aqueles que tinham bebido em “binge” no último ano (n = 609)  mais da 

metade dos bebedores o fez mais de 1 vez por mês. Para mais de 20% desses bebedores, 

a freqüência foi maior do que semanal. 28

A avaliação dos locais onde estavam as pessoas que beberam excessivamente pode 

contribuir para a adoção de medidas que reduzam os riscos para o bebedor e aqueles que 

estão próximos (tabela 9).  Beber muito no bar ou em festas, por exemplo, pode significar 

um dirigir embriagado no retorno para casa ou alguma forma de violência. Do conjunto 

de adultos que beberam em “binge” nos 12 meses anteriores à pesquisa, 27% beberam no 

bar ou na balada. Os jovens beberam mais quando estavam no bar e na balada, enquanto 

os mais idosos estavam em casa. Os do Sul bebem menos no bar ou balada (13%) e mais 

em festas (35%). A casa foi o segundo local mais utilizado pelas pessoas na vez que mais 

beberam nos últimos 12 meses. Na média, 23%, ou quase um quarto daqueles que bebe-

ram em “binge” no último ano, tomaram sua maior bebedeira na própria casa. 28
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Tabela 9: locais com maior freqüência de ingestão de bebidas alcoólicas em “binge”,  

segundo gênero, idade e região ( adultos). Brasil, 2006

Extraído de: lARANJEIRA R. et al. levantamento nacional sobre padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília: Gabinete de 

Segurança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 52

Perguntou-se a todos os adultos pesquisados se tiveram problemas decorrentes 

do álcool nos últimos 12 meses (n = 2.346). No geral, 29% da população disse que bebeu 

e não teve problema. Outros 23% disseram que beberam e tiveram problemas. O restan-

te, 48%, nunca bebe ou não bebeu no último ano. Considerando uma população adulta 

de 120 milhões, a pesquisa revelou que 27,6 milhões têm ou já podem ter tido algum 

problema relacionado ao uso do álcool. Mais uma vez os homens apresentaram maiores 

taxas de problemas do que as mulheres; a população mais jovem também apresentou mais 

problemas do que os mais velhos. 28

A Tabela 10 mostra os resultados apenas com a população de adultos que bebem, 

ou seja, 52% da população (n = 1.152). Nesse grupo, 55% disseram não ter ou não ter 

tido problemas relacionados ao álcool. Os outros 45% disseram que têm ou tiveram pelo 

menos um problema. A porcentagem daqueles com pelo menos um problema foi maior 

entre os homens (58%), em comparação com os 26% das mulheres. 28

Os bebedores com problemas diminuem com a idade, passando de 53% na fai-

xa dos 18 a 24 anos para 35% no grupo com mais de 60 anos. Os moradores da região 

Centro-Oeste foram os que mais indicaram problemas ao beber (57%). Já os da região 

Sul foram os que apontaram menos problemas (35%). As diferenças regionais não foram 

significantes do ponto de vista estatístico. 28
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Tabela10: Problemas com o uso de álcool na população de bebedores adultos (n=1152)
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rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 54

O consumo de álcool é, portanto, mais freqüentemente associado com problemas 

do que se poderia pensar numa análise superficial do fenômeno. Quase a metade dos que 

bebem refere algum tipo de problema relacionado ao consumo de álcool no último ano.28

Os problemas físicos apareceram como os mais citados por todos os segmentos 

(tabela 11). Do total dos entrevistados, 38% disseram ter problemas físicos decorrentes 

do álcool. Esse tipo de problema foi mais citado pelos homens (51%) e pelos moradores 

das regiões Nordeste (41%), Norte (43%) e Centro-Oeste (49%).28
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Tabela11: Prevalência de problemas decorrentes do uso de álcool (%).
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Segurança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 54

Os problemas familiares vêm em segundo lugar, citados por 18% dos entrevis-

tados. Os grupos com mais problemas na família decorrentes do uso do álcool foram os 

homens em geral (26%), as pessoas entre 45 e 59 anos ou mais (21%) e os moradores 

do Sul (21%). Os problemas sociais e os problemas com violência vieram em seguida nos 

vários segmentos. Os homens e os moradores das Regiões Norte e Centro-Oeste foram os 

que mais citaram os problemas sociais, ao redor de 21%.28

Entre os problemas com violência, são 23% entre a população mais jovem, de 

18 a 24 anos, e 23% entre os homens. Os homens acima de 60 anos foram os que menos 

citaram a violência, 9%.28

PADRõES DE CONSUmO DE ÁlCOOl DOS ADOlESCENTES BRASIlEIROS 

O I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool na Popu-

lação Brasileira pesquisou também como bebem os adolescentes brasileiros de 14 a 17 

anos. Pelas particularidades desse grupo, a análise dos padrões de consumo inclui algu-

mas variáveis muito importantes. Pesa muito a idade em que começam a beber, o número 

de doses que tomam em média a cada vez que bebem e a quantidade de bebida ingerida 

nas ocasiões em que bebem muito. 28
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Comparando-se os padrões de consumo entre os adolescentes (14 a 17 anos) e 

os jovens adultos (18 a 25 anos), o levantamento mostrou estes grupos apresentam di-

ferenças na idade média do início do consumo (na vida, fora 1 ou 2 goles) e no começo 

do consumo regular, como se pode ver na figura 76. Houve diferenças significativas em 

relação ao começo da experimentação e do uso regular. Isso sugere que os adolescentes 

estão iniciando seu consumo de álcool cada vez mais cedo. 28

figura 76: médias do início do consumo de álcool (em anos) nas faixas etárias

 de 14 a 17 e 18 a 25 anos.  Brasil, 2006

fonte: lARANJEIRA R. et al. levantamento nacional sobre padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília: Gabinete de Segu-

rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 42

A pesquisa também mostrou que os meninos e meninas consomem bebidas alcoó-

licas com freqüências semelhantes, e que cerca de dois terços dos adolescentes de ambos 

os gêneros são abstinentes. Apesar do consumo de bebidas alcoólicas ser legalmente proi-

bido para menores de 18 anos no Brasil, quase 35% dos adolescentes menores de idade 

consomem bebidas alcoólicas ao menos uma vez no ano. Chamou também atenção o fato 

de que 24% dos adolescentes bebem pelo menos uma vez no mês. 28

Infelizmente, aqueles que bebem consomem quantidades importantes. A Figura 

77 apresenta a quantidade usualmente consumida pelos adolescentes que beberam ao me-

nos uma vez no último ano. Destes, quase metade dos meninos consumiu 3 doses ou mais 

por situação habitual. Ao contrário do citado em relação à freqüência, existem diferenças 

significativas na quantidade de bebida ingerida por meninos e meninas. Quase um terço 

dos meninos que bebem consumiu cinco doses ou mais no último ano, contrastando com 

11% para as meninas. 28
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figura 77: quantidade de doses usualmente ingerida segundo gênero na faixa etária 

de 14 a 17 anos.  Brasil, 2006

fonte: lARANJEIRA R. et al. levantamento nacional sobre padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília: Gabinete de Segu-

rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 44

Entre todos os adolescentes da amostra, 13% (17% para os meninos) apresentou 

padrão intenso de consumo de álcool; 10% dos adolescentes consomem ao menos 1 vez no 

mês e potencialmente em quantidades arriscadas. Há uma tendência de diferença entre 

o consumo de meninos e meninas, mas esta diferença não chega a ser estatisticamente 

significante (figura 78). 28

figura 78: Intensidade do beber segundo gênero (em %) na faixa etária de 14 a 17 anos. 

Brasil, 2006

fonte: lARANJEIRA R. et al. levantamento nacional sobre padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília: Gabinete de Segu-

rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 44
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Da mesma forma que entre os adultos, o beber com maior risco em um curto 

espaço de tempo (beber em “binge”), é a prática que mais deixa o adolescente exposto a 

uma série de problemas de saúde e sociais. A Figura 79 mostra que da amostra total de 

adolescentes (incluindo os não bebedores), pouco menos de um quarto dos meninos e 12% 

das meninas já beberam em “binge” ao menos uma vez nos últimos 12 meses. 28

figura 79: freqüência do beber em “binge” segundo gênero (em %) na faixa etária 

de 14 a 17 anos.  Brasil, 2006
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rança Institucional da Presidência da República / Secretaria Nacional Antidrogas; 2007. p. 45

O levantamento mostrou também que, dentre os adolescentes que beberam “em 

binge”, metade o fez menos de uma vez por mês. Por outro lado, 30% deles beberam em 

“binge” duas vezes por mês ou mais. Assim, uma parte significativa dos adolescentes 

que bebem grandes quantidades apresenta tal comportamento com regularidade. Metade 

das doses consumidas por adolescentes é de cerveja ou chope. Os vinhos tiveram também 

uma participação importante, com mais de 30% das doses consumidas por adolescentes. 

Não houve nenhuma diferença significativa entre os gêneros no que diz respeito aos tipos 

de bebida (embora os meninos tivessem uma tendência a beber mais destilados do que as 

meninas). 28

3.6.2 Impacto do uso de álcool no aumento da violência
Segundo FRANCH (2004), muitas pesquisas voltadas à compreensão da violên-

cia entre os jovens brasileiros levam em consideração o uso e o tráfico de drogas ilícitas, 

mas não dão muita atenção ao consumo de álcool entre a população mais jovem. Em 

parte, essa ênfase desigual decorre do impacto do tráfico de drogas nas dinâmicas da 

violência no país. Outros fatores que influenciam nessa diferença são a própria natura-

lização do consumo de álcool e a ausência de uma tradição de testagem de alcoolemia 

entre vítimas de violência. Porém, a extensão do uso de álcool entre adolescentes e jovens 
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justificaria um esforço maior nesse sentido, quanto mais que já há fortes indícios sobre a 

existência de uma interface entre o uso de bebidas alcoólicas e a ocorrência de agressões 

em diferentes grupos populacionais. 29

Estudo sobre homicídios nas periferias de São Paulo mostrou que 12% das ocor-

rências pesquisadas foram atribuídas apenas a “brigas de bar” ou “uso de álcool” pelos 

entrevistados ou pelas informações dos boletins policiais. Outra pesquisa realizada no 

período do carnaval na cidade de Recife mostrou que  85,2% das vítimas (fatais e não 

fatais) de violência tinham álcool no sangue. Nesse caso, há de se considerar que o car-

naval, como outras grandes festas, é um período no qual o consumo de álcool aumenta 

consideravelmente. 29

Na ausência de pesquisas específicas, um dos indicadores que pode sugerir a in-

fluência do álcool na violência entre jovens é a sazonalidade dos homicídios. Os mapas da 

violência da Unesco vêm mostrando que a violência juvenil acontece principalmente em 

horários recreativos: os homicídios crescem mais de 70% nos finais de semana em relação 

aos dias da semana. Considerando-se que o consumo de bebidas alcoólicas acontece com 

maior freqüência nesses dias, é evidente que a relação entre ambos eventos precisa ser 

melhor explorada. Considerar a relação entre álcool e violência não implica estigmatizar 

o consumidor de álcool nem incorrer em ações repressivas que lesem seus direitos huma-

nos. Trata-se, antes, de jogar luz a um fenômeno que permanece oculto por estar profun-

damente impregnado no viver social, ou até mesmo por interesses econômicos. 29

Apesar de não se poder traçar uma relação de causalidade simples entre o con-

sumo de álcool e o comportamento agressivo ou a violência. A organização Mundial de 

Saúde, por exemplo, considera que o álcool atua como um fator capaz de transformar a 

violência potencial em violência real, especialmente na violência entre jovens. O uso de 

bebidas alcoólicas também tem sido evidenciado como importante fator de risco nas vio-

lências de gênero. Quando consumido pelo agressor (usualmente homem), o álcool pode 

reduzir as inibições e afetar tanto a capacidade de emitir julgamentos como de interpretar 

sinais, precipitando casos de violência sexual e outras violências perpetradas por parcei-

ros íntimos. Beber também aumenta a vulnerabilidade das mulheres, por dificultar sua 

percepção dos sinais de perigo e sua capacidade de reagir. 29

FRANCH cita também estudos realizados em vários países a respeito de agres-

sões entre homens jovens em bares, que trazem significativos elementos para o debate. 

Quando embriagadas, muitas pessoas manifestam dificuldades para lidar com contingên-

cias, sobrestimam seu poder, aceitam correr mais riscos e respondem com maior agressi-

vidade às provocações. Essas mudanças terminam por exacerbar elementos de conflitos 

presentes na socialização masculina, derivando em brigas pela honra, por lealdade, por 

frustração ou, simplesmente, como uma forma a mais de se divertir. A autora considera 

também que a relação do álcool com violência se manifesta sobretudo em estados de in-

toxicação etílica, ou seja: a história pregressa de alcoolismo não parece influir tanto na 
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agressão como a quantidade de álcool ingerida no momento do confronto. 29 Esta infor-

mação é extremamente relevante quando consideramos o importante problema do beber 

em quantidades excessivas em curto espaço de tempo (beber em “binge”) observado no 

Brasil, conforme descrito anteriormente.

Segundo a autora, devem também ser considerados outros fatores inerentes aos 

ambientes em que os jovens bebem, que aumentam a probabilidade de ocorrer atos vio-

lentos, tais como barulho, fumaça, aglomerações, presença de objetos cortantes, atitudes 

permissivas em relação ao álcool e à violência. Assim, ocorrem mais brigas naqueles 

locais onde os jovens são estimulados a beber até a embriaguez e onde não são tomadas 

medidas efetivas para evitar conflitos. 29  

Outra questão a ser observada é que em muitas sociedades a embriaguez é con-

siderada um time out, no qual é possível se comportar fora dos padrões sem ser social-

mente punido. Assim, espera-se que os indivíduos dêem mais vazão à sua agressividade 

(incluindo a possibilidade de praticar violência sexual) sem que isso acarrete as mesmas 

conseqüências de um comportamento similar em estado sóbrio. 29

FRANCH (2004, p. 49-71) nos lembra também que:

Beber não se restringe ao espaço do bar. Se pensarmos nas populações de áreas 
periféricas, onde a vulnerabilidade à violência é maior, as casas ou as ruas do 
bairro fazem as vezes de local de lazer onde é possível beber mais por menos 
dinheiro em companhia dos amigos e vizinhos. Nesse caso, os jovens têm um 
controle maior quanto às companhias, mas ficam mais expostos a vinganças 
e outros acertos de contas envolvendo pessoas do convívio próximo. Muitos 
homicídios de jovens acontecem nas proximidades do local de moradia. É 
também no âmbito do bairro, mais concretamente da casa, onde se praticam as 
violências contra as mulheres, sendo a embriaguez um fator que tanto estimula 
o agressor como aumenta a vulnerabilidade da vítima. 29

Estratégias que persigam reduzir os danos e riscos da violência entre consumi-

dores de álcool deverão, assim, levar em consideração uma multiplicidade de cenários, de 

tempos e de motivações. 29

3.6.3. Impacto do uso de álcool nos acidentes de trânsito
Segundo MELCOP (2004):

O uso prejudicial de drogas e a violência no trânsito são fenômenos complexos e 
dinâmicos na vida em comunidade, permeados por questões sociais, econômicas 
e políticas e ligados à subjetividade humana. Logo, o espaço de circulação das 
pessoas e dos veículos é o palco para as relações de poder, de conflitos que 
refletem as desigualdades da nossa sociedade. Esses conflitos e tensões sociais 
se particularizam na forma de conflitos e tensões no trânsito. 27
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Segundo a autora, beber e dirigir são símbolos de conquista social.  Carros e 

bebidas indicam sucesso e riqueza. Possuir automóveis mais ou menos caros indicam 

um lugar diferenciado entre seus proprietários e os demais atores do trânsito (passagei-

ros, motociclistas, ciclistas, pedestres). Como existem poucos equipamentos de segurança 

(como ilhas de proteção, passarelas e faixas de retenção, dentre outros) os últimos pare-

cem cidadãos de “segunda categoria”, sem a garantia de todos seus direitos. Assim, esses 

valores sociais provocam e reforçam comportamentos de transgressão, agressividade e 

risco no trânsito, com o consumo de álcool aparecendo como um importante fator causal 

de violência no trânsito. 27 

A mesma autora destaca dados que correlacionam o consumo de álcool em situa-

ção de lazer e a condução de carros e motos. Dados obtidos em 1995, pelo Centro de Estu-

dos e Terapia do Abuso de Drogas em Salvador mostraram que uma grande proporção dos 

entrevistados (25,5%) referiram ocorrência anterior de acidente de trânsito conduzindo 

veículo, sendo que destes, 37,7% haviam ingerido bebida alcoólica na ocasião.  Pesquisa 

realizada em 1996, pelo Instituto Recife de Atenção Integral às Dependências, mostrou 

que no Recife, 23% dos entrevistados estavam legalmente impedidos de dirigir e, destes, 

28% já tinham se acidentado anteriormente. Observou-se também que a auto-avaliação 

do estado alcoólico é um mal indicador das reais condições do motorista, uma vez que 

a maioria deles subestima a influência negativa da bebida na condução de veículos. “Os 

entrevistados manifestaram uma percepção adequada em relação ao que deveria ser feito 

após a ingestão do álcool, como entregar o carro à outra pessoa ou tomar um táxi – mas 

não realizam essa intenção”. 27 Os efeitos dos diferentes níveis de consumo de álcool em 

relação ao trânsito estão descritos no anexo VIII.

Um outro aspecto importante observado nas duas cidades foi o fato dos moto-

ristas que não usavam cinto de segurança apresentaram maiores teores de alcoolemia. 

Outra pesquisa citada pela autora mostrou que em casos de atropelamento a maioria dos 

atropelados estava sob efeito do álcool. 27 

BARBOSA (2005), em apresentação realizada em Recife, no I Seminário Nor-

destino sobre Redução de Danos Relacionados ao Consumo de Álcool e outras Drogas 

cita pesquisa coordenada pela Associação Brasileira de Detrans em 2001, nas cidades de 

Brasília, Curitiba, Salvador e Recife, observando-se que 61% das pessoas envolvidas em 

acidentes de trânsito havia ingerido bebida alcóolica, índice este que chegou a 77,4% em 

Brasília. O mesmo estudo mostrou que a maioria dos acidentes fatais ocorre nos finais de 

semana, especialmente nas noites de sábado.30
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Estes dados corroboram a conclusão de MELCOP, que considera que grande par-

te dos acidentes de trânsito não é casual, sendo passível de prevenção:

Os acidentes de trânsito são decorrentes de um conjunto de circunstâncias 
e fatores ligados ao indivíduo, ao veículo e à via pública. Dentre os fatores 
ligados ao indivíduo destacamos o consu¬mo prejudicial do álcool. A grande 
incidência dos acidentes motivados, direta ou indiretamente, pelo uso de 
bebidas pode estar relacionada às mudanças de comportamento provocadas 
por esse uso – prepotência, liberação da censura, diminuição ou ausência da 
crítica, entre outros, tanto nos condutores de veículos quanto nos pedestres. 27
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4. Diretrizes de atuação das secretarias de 
saúde para o enfrentamento da violência 
enquanto problema de saúde pública 

A mensagem mais importante que se pode dar a partir do setor saúde é que, 
na sua maioria, os eventos violentos e os traumatismos não são acidentais, não 
são fatalidades, não são falta de sorte: eles podem ser enfrentados, prevenidos 
e evitados.
Maria Cecília de S. Minayo

4.1. Introdução e diretrizes

Os dados até aqui apresentados demonstram a ampla interface e o grave impacto 

da violência na saúde. Além das milhares de mortes e incapacidades que ocorrem todos 

os anos devem ser considerados o sofrimento pessoal e familiar, sem contar o sofrimento 

social imposto pela tributação exigida para que o Estado consiga responder às demandas 

dessas pessoas por cuidados de saúde e benefícios previdenciários.

A iniciativa do CONASS repousa, portanto sobre a necessidade de se encarar a 

violência como uma questão de saúde pública, merecendo, por conseguinte, a adoção das 

conhecidas estratégias de prevenção, assistência e reabilitação. Inserir a noção de que 

se pode evitar a violência através de ações preventivas é uma necessidade que se impõe, 

deixando de lado o hábito de se encarar a violência apenas como uma questão de polícia, 

mas trazendo-a para a reflexão e a ação do Sistema Único de Saúde e da sociedade como 

um todo.

Com base no exposto, o CONASS apresenta para discussão as seguintes diretri-

zes:

Inclusão da questão da violência como um problema de saúde pública na agenda de •	

prioridades das Secretarias de Saúde, inserção do tema no rol de ações e indicadores do 

Pacto pela Saúde/Pacto de Gestão;

O enfrentamento da violência como problema de saúde pública deve passar necessaria-•	

mente não só pela organização do atendimento às vítimas e reabilitação, mas também por 

ações de promoção à saúde, de vigilância e de prevenção;

É fundamental desenvolver trabalho integrado e intersetorial, envolvendo os vários •	

segmentos para o enfrentamento do problema (saúde, educação, segurança pública, judi-

ciário, dentre outros) tanto na área governamental como extra-governamental;
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É essencial a efetiva participação da comunidade em todo o processo. Esta se dá não •	

só através do efetivo controle social, pelos Conselhos de Saúde e demais conselhos vincu-

lados aos outros setores, mas especialmente pela adoção da perspectiva do protagonismo 

dos atores envolvidos, ou seja, promover as pessoas (especialmente de grupos mais vulne-

ráveis) como sujeitos das intervenções, participando ativamente da definição de priorida-

des, implementação das ações e avaliação dos resultados.

Considerando estas diretrizes, de acordo com a realidade de cada local ou região, 

podem ser definidas diversas estratégias de intervenção. Destacaremos nesta nota técnica 

proposta de organização da rede de atenção à saúde, enfocando as diversas ações que 

podem ser realizadas nos diversos níveis de atenção. 

A seguir, considerando que a área de saúde pode intervir de forma bastante efe-

tiva no enfrentamento da questão do consumo abusivo de álcool, que conforme discutimos 

tem uma importante interface com o problema da violência, faremos algumas considera-

ções a respeito de medidas de redução de danos. 

 Cabe antes, porém, destacar algumas ações relevantes que devem também ser 

implementadas: 

Identificar as situações de risco e estabelecer meios para que a comunidade e profissio-•	

nais de saúde possam denunciar situações de violência.

Prover assistência interdisciplinar e meios de prevenção da violência contra a criança, •	

adolescente, mulher e idoso.

Monitorização da ocorrência de acidentes e violências por meio do estabelecimento •	

de ações padronizadas de vigilância epidemiológica, como por exemplo, a notificação da 

violência contra a mulher, criança e adolescente e a implantação de serviços sentinela de 

vigilância de acidentes e violências.

Estimular a notificação dos casos, padronizando um instrumento para a notificação •	

para que se possa produzir informações e construir indicadores que permitam conhecer o 

problema e buscar soluções.

Estabelecer mecanismos de apoio às vítimas e acompanhamento dos casos, com vistas •	

a diminuição de ocorrência de violência. 

Oferecer atendimento visando contribuir para a superação das condições geradoras de •	

violência e as seqüelas resultantes dos maus tratos.

Desenvolver propostas e projetos para a prevenção da violência, que busquem a parti-•	

cipação ativa da comunidade (envolvendo os diversos atores como protagonistas, evitando 

que estes sejam objeto de um mero repasse de normas e informações).

Incentivo à adoção de comportamentos e ambientes seguros e saudáveis, reforçando •	

estratégias intersetoriais;
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4.2. Proposta de organização da rede de atenção

A organização da atenção objetiva, com base nos indicadores de saúde e no diag-

nóstico elaborado pelas equipes de saúde, disponibilizar ações e serviços de saúde (pontos 

de atenção) de acordo com território sanitário e o nível de atenção. A seguir propõe-se a 

matriz de desenho da rede de atenção à saúde.

A atenção primária, por meio das unidades básicas de saúde (UBS) e as Equipes 

de Saúde da Família (ESF), deve se constituir a porta de entrada para o atendimento à 

saúde de crianças, adolescentes, mulheres e idosos vítimas de violência, para os casos 

leves e moderados, e os hospitais de emergência, para os casos graves, quando se tratar 

de lesões que exigem atendimento hospitalar. 

Nos casos moderados e graves, o atendimento à criança, ao adolescente, à mu-

lher e ao idoso e ao agressor será priorizado pela unidade de saúde, seja na própria uni-

dade ou com o encaminhamento ao pronto atendimento. Para os casos de violência sexual 

deve-se definir protocolo específico. 

  As Secretarias de Saúde devem estabelecer protocolos de atendimento à 

saúde física e mental contendo os seguintes procedimentos: 

avaliação clínica da vítima e procedimentos imediatos necessários: curativos, suturas, •	

medicação, etc.; 

encaminhamento para exames complementares e serviços hospitalares, quando neces-•	

sários, sendo obrigatório o encaminhamento imediato para os hospitais de referência 

quando se tratar de violência sexual; 

agendamento de retorno para acompanhamento; •	

encaminhamento para atendimento em saúde mental, priorizando os casos de violência •	

sexual e os casos de drogadição; 

agendamento de visitas domiciliares para avaliação inicial e para acompanhamento •	

familiar, incluindo a violência como critério de risco; 

incluir a violência familiar nas atividades educativas com grupos de gestantes e mães, •	

bem como nos programas de saúde a detecção e o acolhimento a gestantes e mães com di-

ficuldades para estabelecer vínculos com o bebê ou que apresentam depressão pós parto; 

encaminhamento de alcoolistas para o grupo de alcoólicos anônimos ou instituições •	

comunitárias; 

encaminhamento para outros recursos comunitários de apoio às famílias de risco; •	

internamento hospitalar, sempre que o estado clínico da vítima indicar, ou como medi-•	

da de proteção à vítima que se encontra em situação de risco para novas agressões. 
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4.2.1.  matriz de desenho da rede de atenção

AÇõES DE PROmOÇãO E PREVENÇãO À SAÚDE

(equipe das UBS, PSf e ACS)

Identificar e mapear situações de risco na comunidade (alcoolismo, drogas, violência •	

doméstica, doença mental, meio ambiente, ambientes que estimulam a situações de risco 

e violência).

Apoiar, quando necessário, o Conselho Tutelar, as escolas e as creches, na avaliação de •	

situações que indiquem violência, negligência.

Registrar o acompanhamento familiar de casos notificados pela Unidade de Saúde, ou •	

por ela acompanhados, averiguando reincidências, dificuldades na realização dos encami-

nhamentos propostos, prestando orientação às famílias ou aos responsáveis, encaminha-

do-os a outros serviços existentes na comunidade.

Capacitar/sensibilizar os componentes da equipe da Unidade de Saúde para o reconhe-•	

cimento de sinais de violência em crianças, adolescentes e suas famílias.

Manter a equipe alerta para os sinais de violência.•	

Preservar a identidade, a imagem e os dados pessoais do protegido e dos seus familia-•	

res.

NÍVEL DE
ATENÇÃO

PONTO DE ATENÇÃO À SAÚDE TERRITÓRIO
SANITÁRIO

ATENÇÃO
TERCIÁRIA À
SAÚDE

Hospital Especializado (referência para
assistência e reabilitação)

Hospital Geral

Pronto Socorro (unidade de emergência, UTI,
centro cirúrgico 24 horas)

Ambulatório de referência para reabilitação

MACRORREGIÃO

ATENÇÃO
SECUNDÁRIA À
SAÚDE

Pronto Atendimento, Unidade 24 horas e Pronto
Socorro

Centro de Referência / Unidade ambulatorial
especializada / Centro de Atenção Psicosocial

MICRORREGIÃO

ATENÇÃO
PRIMÁRIA À
SAÚDE

Pronto Atendimento, Unidade 24 horas e Pronto
Socorro
--------------------------------------------------
UBS / PSF / Unidade de Saúde 24 horas e Pronto
Atendimento
--------------------------------------------------
ACS

MUNICÍPIO
------------------------
ÁREA DE
ABRANGÊNCIA
------------------------
MICRO-ÁREA
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Garantir os encaminhamentos/procedimentos necessários para o atendimento.•	

Comunicar os casos moderados e graves ao Conselho Tutelar e a outros órgãos da co-•	

munidade. 

Receber as solicitações do Conselho Tutelar, escolas, creches, e da comunidade para •	

apoio na avaliação de sinais de violência. 

Incluir o tema violência intradomiciliar nas ações educativas promovidas pelas unida-•	

des de saúde e destinadas a grupos de mães, gestantes, idosos e a comunidade. 

Identificar grupos sociais na comunidade (igrejas, escolas, clubes) que possam intera-•	

gir contribuindo para a promoção da solidariedade e cultura da paz. 

Promover mecanismos de negociação e mediação como forma de resolver conflitos na •	

família e na comunidade.

Respeitar a diversidade nas relações humanas. •	

Estabelecer projetos de intervenção que promovam a saúde e o desenvolvimento sus-•	

tentado. 

Estabelecer ações intersetoriais (escolas, clubes, igrejas, associações, creches, centro •	

de convivência) para a discussão dos problemas que estimulam a violência na comunidade 

e propostas de intervenção.

Propor ações de mobilização social na comunidade para o desenvolvimento de ativida-•	

des que visem combater a violência.

Realizar campanhas educativas que promovam a disseminação de informações sobre os •	

dados da violência e suas causas, sobre os direitos das vítimas de violência, e promoção 

da cultura da paz e não violência.

AÇõES DE ASSISTêNCIA

Organizar a rede de atenção à saúde:•	

- Definir as responsabilidades na assistência de cada ponto de atenção na rede;

- Estabelecer fluxos e mecanismos de referência e contra referência para os diferen-

tes pontos e níveis de atenção.

- Realizar atendimento as vítimas de violência de natureza física, psicológica, sexu-

al, negligência e abandono.

- Realizar atendimento as vítimas de acidentes de transito e a violência interpesso-

al.

Identificar serviços de apoio as vitímas de violência (assistência social; apoio psicológi-•	

co; grupos da comunidade; apoio legal contemplando defensoria pública, conselho tutelar, 

delegacias e varas especializadas).

Estabelecer comunicação com os órgãos de polícia e   segurança pública.•	

Definir serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, inclusive a integração dos serviços •	

de saúde e segurança pública.
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Capacitação permanente dos profissionais de saúde, profissionais que atuam na segu-•	

rança pública, professores, educadores, líderes comunitários, para as questões de gênero, 

raça ou etnia.

Estabelecer mecanismos de acompanhamento e avaliação do perfil da violência que são •	

atendidos nos serviços de saúde.

Definir ações de acompanhamento das vítimas da violência.•	

AÇõES DE REABIlITAÇãO

Estabelecer as competências de cada ponto de atenção nas ações de reabilitação das •	

pessoas vítimas de violência. 

Implantar protocolos de atendimento para a reabilitação física, psicológica, laboral, •	

social.

Identificar seqüelas e ou incapacidades nas vítimas.•	

Identificar serviços de referência para reabilitação física e social e apoio na reinserção •	

das vítimas e dos agressores.

Estabelecer parcerias com outros setores para o encaminhamento de situações de ex-•	

clusão social.

Criar mecanismos de articulação entre os serviços específicos para informação, orien-•	

tação e assessoramento das vítimas da violência nos envolvidos com questões de natureza 

criminal, civil, familiar ou constitucional.

 Possibilitar a imediata internação hospitalar, tratamento, medicamentos, próteses ou •	

outros recursos médicos essenciais à reabilitação das vítimas.

 Elaborar em parceria com outros órgãos estratégias de proteção às vítimas para edu-•	

car a população em condutas de prevenção à vitimização e cumprir seu papel de contri-

buir para a investigação e a responsabilidade de atos criminosos.

Garantir assistência psicológica às vítimas de crimes violentos e aos seus familiares. •	

Especialmente nos casos de estupro, abuso sexual e crimes conexos.
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4.3. Medidas de redução dos danos causados pelo uso abusivo 
do álcool para prevenção da violência e acidentes de trânsito

Reduzir danos significa diminuir os agravos que podem advir do consumo de de-

terminada substância psicoativa. Esses danos podem ser orgânicos, pois o uso de drogas 

pode afetar a saúde do usuário de várias maneiras dependendo do seu organismo, da fre-

qüência de uso e da quantidade consumida. Entretanto, muitos danos não são decorrentes 

diretamente do uso do álcool (ou outras drogas), mas sim de uma série de riscos aos quais 

o usuário pode se expor sob seu efeito. As políticas de redução de danos buscam, prin-

cipalmente, reduzir as conseqüências adversas do consumo de álcool (ou outras drogas), 

não estando focadas na redução do consumo propriamente dito. 27

mEDIDAS DE REDUÇãO DE DANOS PARA A PREVENÇãO DA VIOlêNCIA

Segundo FRANCH (2004, p 49-71):

Para muitas pessoas beber não apenas constitui um importante ritual de 
sociabilidade como representa um dos componentes mais agradáveis de sua 
rotina semanal. Beber até a embriaguez, especialmente nos jovens, faz parte 
do exagero próprio de quem sabe ser esse um atributo social da idade e do 
processo de experimentação com a bebida, com o próprio corpo e com os 
outros. Para alguns jovens, a violência é um contexto para a sobrevivência, 
uma linguagem com que expressam descontentamento ou procuram excitação. 
Uma resposta a condições aviltantes de vida ou, pelo contrário, uma forma de 
inscrever o desprezo em relação ao outro, seja este o negro, a mulher, o pobre, 
o homossexual, o índio. Para a maioria dos jovens, entretanto, a violência é 
apenas uma ameaça no horizonte que não impede curtir a vida, traçar projetos 
e ser cidadão. É para todos esses jovens que as estratégias de redução de danos 
devem se dirigir. 29

A mesma autora considera que qualquer ação que vise diminuir os riscos dos 

jovens se envolverem com violência em situações de consumo de álcool precisa, antes de 

tudo, adotar a perspectiva do protagonismo juvenil, ou seja, promover os jovens como 

sujeitos das intervenções, capazes de participar ativamente na definição das prioridades, 

na implementação de ações e na avaliação dos resultados. “Para trazer os jovens a cena é 

imprescindível redefinir posturas que estão ainda muito enraizadas na escola, na política, 

na comunidade, na família e em muitos outros espaços de circulação juvenil”. 29

Este estímulo ao protagonismo juvenil não deve, porém, afastar os outros atores 

do cenário da luta para a diminuição da violência. “Para serem efetivas, as estratégias 

de redução de danos precisam ser elaboradas em conjunto com os jovens, que são os prin-

cipais interessados, mas contando com o respaldo do Estado, promotor de políticas pú-

blicas, da sociedade civil, das comunidades e famílias, que devem exercer controle social 

sobre essas políticas”. 29
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FRANCH (2004, p 49-71) considera também que diversas questões devem ser 

melhor discutidas, dentre as quais:

Os aspectos legais (uma vez que, como vimos a ingestão de álcool é cada vez mais pre-•	

coce, apesar de sua venda ser ilegal antes dos 18 anos);

Questões culturais e relações de gênero (padrões de masculinidade tornam os homens •	

mais suscetíveis a correrem riscos e mais propensos a fazer uso da violência física contra 

outros homens e contra as mulheres);

Representação das drogas ilícitas versus drogas lícitas (sociedade tem dado às drogas •	

ilícitas o status de principal perigo, com um processo de “demonização” de drogas como 

a maconha, ao mesmo tempo em que ocorre a banalização do consumo de outra droga 

que é o álcool. Ambas posturas são consideradas contraproducentes, uma vez que não 

envolvem o principal elemento para que os jovens possam decidir e ter controle sobre o 

consumo de drogas: a informação; 29

Por outro lado, indica que as estratégias de redução de danos devem conside-

rar:

A importância das armas de fogo na mortalidade juvenil por homicídios;•	

A existência de muitas violências silenciadas que precisam se tornar públicas; •	 29

Experiências internacionais e nacionais na área de drogas e/ou de trabalhos com 

juventude têm mostrado a importância de realizar ações integradas em vários espaços 

de maior relevância na experiência juvenil, são também importantes os esforços que vêm 

sendo feitos no sentido de construir uma “cultura de paz” que priorize o diálogo e a 

tolerância em detrimento da imposição da própria vontade a qualquer custo. Dentre as 

estratégias que podem ser implementadas podem ser sugeridas: 

Na escola: os jovens, como vimos, obtêm informação sobre drogas e sobre álcool en-•	

tre os amigos ou através da propaganda da mídia. A escola, como uma das principais 

instituições para a socialização secundária, precisa abrir esse debate de uma forma não 

repressiva. Ações que envolvem os jovens estudantes como sujeitos de ações educativas 

nas escolas têm se mostrado muito eficazes dentro e fora do Brasil;

Bares e locais de lazer são cenários privilegiados para o consumo de álcool. É possí-•	

vel tornar esses lugares mais seguros, evitando aglomerações, objetos cortantes e outros 

elementos que causam perigo. Garçons e proprietários devem se conscientizar para não 

estimular  o consumo de álcool até a embriaguez. Igualmente, é preciso discutir com estes 

atores formas mais eficazes de lidar com os conflitos que acontecem nesses locais.
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Muitos jovens vão até aos bares armados. Guardar suas armas até a saída não é su-•	

ficiente para garantir a segurança e a vida de quem vai até o bar. Os bares podem ser 

incluídos como locais de abordagem para usuários de álcool que usam armas;

Grandes eventos como o carnaval, megashows, etc. apresentam o desafio de como aliar •	

diversão e segurança. Ações efetivas podem incluir um controle maior sobre a venda de 

bebidas (que hoje não existe), cuidados com o transporte dos participantes, informações 

sobre formas mais seguras de beber, etc.;

Mídia: apesar do forte poder das indústrias de bebidas, a sociedade precisa exercer •	

maior controle social nas propagandas e informações veiculadas. Negociar espaços para 

programas informativos e “contra-propagandas” são algumas das sugestões mais co-

muns;

Família/comunidade: é preciso estimular os trabalhos voltados às mudanças culturais •	

e melhorar o acesso das pessoas a informações válidas sobre o álcool, outras drogas e a 

violência. Fortalecer os trabalhos que já existem é uma boa forma de in¬tegrar a comu-

nidade e tornar as estratégias mais adequadas. 29

mEDIDAS DE REDUÇãO DE DANOS PARA A PREVENÇãO DE ACIDENTES DE TRâNSITO

Conforme referido anteriormente as políticas e leis voltadas à prevenção de aci-

dentes de trânsito em geral são somente repressivas e voltadas para o comportamento ao 

volante: impõem-se limites de velocidade, limites no consumo de álcool e outras drogas, 

limites de idade para obtenção da carteira, definem-se diversas punições. Pouco porém 

se faz na área da prevenção, educação e intervenção comunitária, com o objetivo de au-

mentar a consciência e mudar a cultura e os valores sociais da população em relação ao 

trânsito e ao consumo de drogas. 27

Algumas intervenções recentes, dentro dos princípios da redução de danos, têm 

tentado tornar os veículos, carros, motocicletas, bicicletas, etc. – e as vias públicas mais 

seguros, como também, implementar estratégias para evitar e/ou diminuir as situações de 

risco no trânsito para pedestres e condutores. 

MELCOP destaca dentre elas:

Programas que fornecem transporte, gratuito ou não, para pessoas alcoolizadas tor-•	

nando mais fácil a essas pessoas optarem por um transporte mais seguro para voltarem 

para suas casas;

Programas de designação do motorista. Trata-se de programas que incentivam um gru-•	

po de pessoas, que sai freqüentemente, a escolher – designar um membro para abster-se 

de beber naquela ocasião. A idéia é que ele poderá conduzir o grupo, não só no trânsito, 

mas também em outras situações de risco. Os participantes do grupo devem fazer rodízio 

nessa função;

Blitz educativa. Policiais e educadores de trânsito, intervindo no fluxo de veículos e de •	
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pessoas solicitando o uso de bafômetro para aferição da alcoolemia e repassando infor-

mações úteis sobre beber e transitar;

Capacitação e treinamento de proprietários, gerentes, garçons e barmen dos estabele-•	

cimentos de lazer com o objetivo de informar sobre as leis de responsabilização de prove-

dores (proíbem que sirva álcool a indivíduos já alcoolizados e a crianças e adolescentes), 

sobre o processo de alcoolização e o papel social deles para intervirem nas situações de 

risco com seus clientes;

Ações de inserção do tema – trânsito – nos currículos escolares. O trânsito visto como •	

uma escola de cidadania, de democracia e de respeito à vida;

Programas de orientação para adolescentes e jovens, nas escolas e faculdades sobre as •	

formas seguras de consumir bebidas alcoólicas;

Inserção das questões das drogas nos cursos das auto-escolas para aquisição da cartei-•	

ra de habilitação;

Barracas de orientação atrativas – distribuição de fôlderes informativos e camisinhas e •	

uso de bafômetro para desestimular os comportamentos de risco no trânsito nas grandes 

festas populares, como o carnaval, entre outras; 

Campanhas educativas freqüentes, sobre comportamentos seguros e éticos que estimu-•	

lem a segurança, a cordialidade e a solidariedade no trânsito. 27

A autora propõe também que outras estratégias de redução de danos devam ser 

pensadas e criadas na tentativa de se aproximar de grupos que, por suas caracterís¬ticas, 

se tornam mais vulneráveis no trânsito, como pedestres, crianças, idosos e analfabetos.27 

Assim como Franch, Melcop também considera fundamental estimular e garantir o pro-

tagonismo dos usuários de álcool no planejamento e na execução de todas as ações de 

redução de danos. 27 29

No anexo IX podem ser avaliadas as recomendações para a Política Nacional, 

Integral e Intersetorial de Redução dos Danos à Saúde e ao Bem Estar Causados Pelas 

Bebidas Alcoólicas, emitidas por Grupo de Trabalho Interministerial instituído em 2003 

pela Presidência da República com o objetivo de revisar, propor e discutir a política do 

Governo Federal para a atenção a usuários de álcool.
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ANEXO I

Ranking da taxa padronizada de mortalidade por agressão (por 100 mil habitantes), 

nos municípios de 20 a 100 mil habitantes – Brasil, acumulado 2002 a 2004
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ANEXO II

Ranking da taxa padronizada de mortalidade por agressão (por 100 mil habitantes), 

nos municípios com mais de 100 mil habitantes – Brasil, acumulado 2002 a 2004
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ANEXO III

Ranking da taxa padronizada de mortalidade por agressão nas capitais (por 100 mil 

habitantes),

– Brasil, acumulado 2002 a 2004

fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 418

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE

* População padrão: Brasil 2000
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ANEXO IV

Ranking da taxa padronizada de mortalidade por acidentes de transporte terrestre para 

municípios com população de 20.000 até 100.000 Brasil, 2002 a 2004 (acumulado)
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ANEXO V

Ranking da taxa padronizada de mortalidade por acidentes de transporte terrestre para municípios 

com mais de 100.000 habitantes Brasil, 2002 a 2004 (acumulado)

E
xt

ra
íd

o 
de

: m
in

is
té

ri
o 

da
 S

aú
de

. S
aú

de
 B

ra
si

l 2
00

6 
- 

U
m

a 
an

ál
is

e 
da

 d
es

ig
ua

ld
ad

e 
em

 s
aú

de
. B

ra
sí

lia
: m

in
is

té
ri

o 
da

 S
aú

de
; 2

00
6.

 p
 4

90
 e

 4
91

fo
nt

e:
 S

Im
 / 

SV
S 

/ m
S

 e
 I

B
G

E
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

* 
Po

pu
la

çã
o 

pa
dr

ão
: B

ra
si

l 2
00

0

 



121
conass documenta n.15

ANEXO VI

Ranking da taxa padronizada de mortalidade por acidentes de transporte terrestre nas capitais (por 

100 mil habitantes). Brasil, 2002 a 2004 (acumulado)

fonte: ministério da Saúde. Saúde Brasil 2006 - Uma análise da desigualdade em saúde. Brasília: ministério da Saúde; 2006. p 492

fonte: SIm / SVS / mS e IBGE                                                                                                                        * População padrão: Brasil 2000



122

conass documenta n.15

ANEXO VII

CARACTERÍSTICAS mAIS COmUNS DE CRIANÇAS E ADOlESCENTES qUE 

APRESENTAm RISCO PARA mAUS-TRATOS 

Na convivência com outras crianças, no relacionamento com os familiares e na 

reação ao contato com estranhos, como numa avaliação de saúde, podemos perceber al-

gumas características e atitudes comuns das crianças agredidas cronicamente. 20

As crianças que sofrem maus-tratos ou negligência, demonstram auto-estima 

diminuída, geralmente são bastante tímidas, sem iniciativa, com medo de tudo e de todos. 

Reagem a qualquer estímulo em sua direção, escondendo-se ou se protegendo. 20

São bebês e crianças difíceis de ganhar peso, independentemente do padrão eco-

nômico da família, ou seu baixo ganho de peso e altura contrasta com a aparência saudá-

vel e bem nutrida do pai ou mãe. 20

Podem apresentar um desenvolvimento psicomotor muitas vezes abaixo do espe-

rado para a idade, bem como dificuldade de aprendizado. 20

Em alguns casos, principalmente na idade escolar e adolescência, desenvolvem 

agressividade exagerada ou apresentam sinais de desenvolvimento sexual precoce, repro-

duzindo com os colegas e amigos o que sofrem em casa. 20

Há condições que podem predispor para o desenvolvimento de relações agressi-

vas entre pais ou responsáveis e os filhos.  31

Entre estas pode-se enumerar: 

Crianças não desejadas, não planejadas e que não foram aceitas já na gravidez. •	

Crianças prematuras ou hospitalizadas por grandes períodos, ou com risco de vida, •	

cujo vínculo mãe e filho foi prejudicado. 

Crianças de sexo diferente da expectativa, ou com características físicas muito diferen-•	

tes das dos pais. 

Crianças adotadas ou sob guarda por imposição ou circunstâncias alheias à vontade •	

dos responsáveis. 

Menores afastados dos pais, criados por outras pessoas, ou que passam a maior parte •	

dos dias com outra família, perdendo o relacionamento com os responsáveis. 

Filhos de outros relacionamentos. •	

Crianças hiperativas, ou que não aprenderam a respeitar limites. •	

Crianças ou adolescentes com capacidade intelectual muito diferente dos responsá-•	

veis. 

Adolescentes com perspectivas de vida muito diferentes dos responsáveis;•	

Portadores de doença crônica ou deficiência, considerados um problema para os seus •	

pais.  31
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CARACTERÍSTICAS mAIS COmUNS DE PAIS OU RESPONSÁVEIS qUE 

APRESENTAm RISCO PARA A AGRESSãO

É preciso estar alerta para a possibilidade de comportamento agressivo quando 

diante de pais ou responsáveis que: 

Têm baixa idade, imaturos emocionalmente, sem suporte familiar adequado. •	

Provêm de famílias com conflitos constantes ou história de violência, tendo sido, mui-•	

tas vezes, maltratados quando crianças. 

Demonstram baixa tolerância em relação às ações próprias da infância. •	

Mães com história de depressão pós-parto de difícil resolução. •	

São agressivos e ou demonstram desprezo por outros membros da família como esposa, •	

pais, etc. 

Necessitam manter ou demonstrar o controle sobre outras pessoas. •	

Alegam problemas como desemprego, dificuldades no trabalho, uso de álcool ou outras •	

drogas para justificar a perda de controle. 

Apresentam distúrbios de comportamento ou doenças mentais. •	 31

CARACTERÍSTICAS mAIS COmUNS DAS fAmÍlIAS qUE APRESENTAm RISCO 

PARA A AGRESSãO

Família que não aceita o contato com os profissionais. •	

Demonstra pouco ou nenhum vínculo com a criança. •	

Desinteresse pela saúde ou desenvolvimento e aprendizado da criança. •	

Família com critérios educacionais, morais ou religiosas, extremamente rígidos, que •	

conflitam com os padrões da comunidade. 

História de conflitos constantes. •	

Histórico de violência contra a mulher. •	

Família com graves dificuldades econômicas, cujas necessidades básicas não são aten-•	

didas. 

Família conivente ou impotente frente aos maus-tratos dos responsáveis, vizinhos, pa-•	

rentes ou outros. 31
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ANEXO VIII

NÍVEIS DE AlCOOlEmIA E EfEITOS NO TRâNSITO 

Quando uma pessoa ingere bebidas alcoólicas, o nível de concentração de álcool 

no sangue vai depender da sua altura, peso e das condições físicas e emocionais. Em fun-

ção destes fatores, uma dada concentração poderá ter efeitos diferentes para as pessoas. 

Em geral, concentrações até 0,2 grama por litro de sangue (um copo de cerveja) não 

costumam provocar nenhum efeito sobre os reflexos no trânsito. A partir daí, a maioria 

das pessoas começa a ter seus reflexos afetados comprometendo suas reações no trânsito 

(ver quadro abaixo). O risco começa a crescer com qualquer consumo e dá um primeiro 

salto no intervalo de 0,5 – 0,9 g/l (risco nove vezes maior de envolvimento em algum tipo 

de acidente). Motoristas e pedestres alcoolizados geralmente não estão intoxicados, não 

estão bêbados, mas sua circulação no trânsito está seriamente comprometida.
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ANEXO IX

RECOmENDAÇõES GERAIS PARA A CONSTRUÇãO DA POlÍTICA NACIONAl,  INTEGRAl E IN-

TERSETORIAl DE REDUÇãO DOS DANOS À SAÚDE E AO BEm ESTAR CAUSADOS PElAS BEBI-

DAS AlCOólICAS

1. As diretrizes para uma Política Nacional, Integral e Intersetorial de Redução dos Da-

nos à Saúde e ao Bem Estar Causados Pelas Bebidas Alcoólicas contêm princípios fun-

damentais à sustentação de estratégias para o enfrentamento coletivo dos problemas em 

questão, devendo ser consideradas como referência para as recomendações seguintes;

2. Da mesma forma, devem ser considerados os aspectos concernentes à mesma finali-

dade, e contidos em outros documentos produzidos e / ou utilizados pelo Grupo Técnico 

Interministerial em suas atividades; 

3. Deve ser implantada uma política integral e intersetorial de redução dos danos cau-

sados pelo álcool, que contemple a atenção integral à saúde e à vida, buscando atenuar, 

minimizar e/ou eliminar os danos causados pelo uso de bebidas alcoólicas;

4. Esta política deve envolver governo e sociedade, em todos os seus segmentos: saúde 

pública e privada, áreas cultural e educacional, meios de comunicação, setor produtivo, 

comércio e serviços, organizações não-governamentais etc;

5. A política em questão deve prever a sua descentralização e autonomia de gestão e 

execução pelos níveis federal estadual e municipal, com a devida definição dos papeis e 

competências de cada nível; 

6. Devem estar claramente definidos os mecanismos de captação, utilização e repasse de 

recursos financeiros pelos três níveis de governo, possibilitando a equalização dos gastos 

necessários. Tais mecanismos devem estar claramente normatizados, ampliando o seu 

controle e visibilidade social, de modo a assegurar sua utilização mais eficaz e adequa-

da;

7. As instâncias estaduais e municipais de controle da política de álcool e drogas devem 

ser reorientadas e recompostas, de forma a resgatar o seu papel de articular o protago-

nismo dos diversos segmentos envolvidos, não se constituindo em executoras paralelas de 

ações;

8. O conceito vigente de bebida alcoólica (Lei 9.294 de 15 de julho de 1996) deve ser 

revisto e reformulado, para a necessária inclusão de cervejas e vinhos, e bebidas tipo 

“ice”;

9. Os segmentos populacionais de maior vulnerabilidade (crianças e adolescentes – in-

cluindo os que vivem em um contexto de violência doméstica: gestantes, indígenas, porta-

dores de comorbidades psiquiátricas, e outros) devem ser protegidos em relação aos danos 

causados pelo consumo de álcool;

10. A política em questão deve ainda utilizar a lógica ampliada de redução de danos como 

referencial para as ações políticas, educativas, terapêuticas e preventivas relativas ao uso 



126

conass documenta n.15

de álcool, em todos os seus níveis;

11. As ações mencionadas acima devem estar disponíveis a todos, consumidores ou não 

de bebidas alcoólicas, devendo ser considerados, para efeito de seu planejamento, o nível 

de consumo de álcool, o grau de acometimento e as características de cada subpopulação 

especifica que venha a ser alvo das mesmas;

12. Para tanto, a redução de danos deve ser considerada como um conjunto estratégico de 

medidas de saúde pública, voltadas para minimizar os riscos à saúde e à vida, decorrentes 

do consumo de álcool. Tem como princípio fundamental o respeito à escolha do usuário, 

o que tem como conseqüência inequívoca a maior aceitação de propostas relativas a 

projetos terapêuticos e de vida. Permite e potencializa o trabalho articulado via rede de 

atenção integral, possibilitando aos usuários a reconstrução de identidades individuais, a 

reinclusão social, o protagonismo, a produção de autonomia e o resgate de cidadania; 

13. Devem ser implantadas / implementadas redes locais de atenção integral às pessoas 

que apresentam problemas decorrentes do consumo de bebidas alcoólicas. Estas redes 

locais, na ambiência do SistemaÚnico de Saúde, devem ser compostas por unidades ex-

tra-hospitalares especializadas (Centros de Atenção Psicossocial para Usuários de Álcool 

e Outras Drogas – os CAPSad, e ambulatórios especializados), as quais devem funcionar 

de forma articulada aos demais dispositivos componentes da rede de cuidados em Saúde 

Mental, aos dispositivos assistenciais componentes da rede básica de saúde (unidades bá-

sicas, ambulatórios, Programa de Saúde da Família, Programa de Agentes Comunitários 

de Saúde), à rede de cuidados em DST/AIDS, à rede hospitalar não-psiquiátrica (somente 

quando os recursos extrahospitalares se esgotarem), bem como às redes locais de suporte 

social;

14. Devem ser enfaticamente estimuladas a participação / aceitação comunitárias em re-

lação à política proposta, na condição de pré-requisito para o sucesso de sua aplicação;

15. A rede local de cuidados deve ter inserção e atuação comunitárias, devendo ser multi-

cêntrica, comunicável e acessível aos usuários, devendo contemplar, em seu planejamento 

e funcionamento, as lógicas de território e de redução de danos;

16. Os trabalhadores de saúde que atuam (ou irão atuar) na rede de atenção integral a 

usuários de álcool e outras drogas do SUS devem ser alvo de programa de formação es-

pecífica, em seus níveis de atuação  profissional;

17. A formação de profissionais potencialmente componentes de equipes de cuidados a 

usuários de álcool deve sofrer alteração em sua grade curricular, para a inclusão de con-

teúdos sobre o álcool – com ênfase na questão social, diagnóstico precoce e perspectiva 

preventiva, devendo também ser contemplada a lógica da redução de danos; 

18. A formação de técnicos para a atuação em unidades de cuidados que não sejam com-

ponentes da rede SUS deve ser objeto de regulamentação especifica; 

19. Devem ser promovidas ações voltadas para a comunicação e informação relativas às 

conseqüências do uso de álcool, na condição de direito inconteste da população, a qual 
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também deve ser informada sobre as possibilidades de modificação em padrões de con-

sumo, sempre tendo em vista a responsabilização e a autonomia da pessoa, bem como a 

modificação do atual imaginário social relativo ao consumo de álcool;

20. Os recursos educacionais e de comunicação devem ser utilizados, em beneficio da me-

lhor informação e conhecimento sobre os danos associados ao consumo de álcool. Desta 

forma, as campanhas de mídia devem abordar a temática de forma criativa e pragmática, 

mencionando a disponibilidade de tratamento, ações comunitárias voltadas para a aten-

ção aos usuários de álcool, na perspectiva de redução de danos, e outras ações;

21. A população deve ter acesso a alternativas culturais e de lazer, que possam constituir 

escolhas naturais e alternativas para a composição de projetos de vida que não conside-

rem o consumo de álcool; 

22. A propaganda de bebidas alcoólicas deve ser controlada e regulamentada, de modo 

a proteger segmentos populacionais vulneráveis à estimulação para o consumo de álcool. 

Deve também proteger o consumidor de associações indevidas entre o efeito decorrente do 

consumo de bebidas e estereótipos de sucesso e integração social que não correspondam 

à realidade destes usuários; 

23. Deve haver o banimento da propaganda de bebidas alcoólicas em horários que alcan-

cem a parcela populacional que é mais vulnerável, com avanço progressivo relativo às 

restrições gerais;

24. Deve ser evitada a associação entre o consumo de bebidas alcoólicas e eventos esporti-

vos, devendo ainda o patrocínio de eventos esportivos ser objeto de restrição e controle;

25. Deve haver a desvinculação pelo Governo Federal do apoio a qualquer tipo de evento 

onde haja a presença da industria do álcool;

26. Devem ser enfaticamente desestimuladas mensagens que estimulem o consumo, e 

que sejam baseadas em evidências científicas sobre possíveis efeitos protetores / medica-

mentosos de bebidas alcoólicas, uma vez que não são positivamente significativas para o 

estabelecimento de políticas voltadas para o álcool, e encorajam o consumo, resultando 

provavelmente em mais prejuízo para a população em geral;

27. Ainda que na vigência de iniciativas oriundas da auto-regulamentação publicitária, de 

forma relativa à propaganda de bebidas alcoólicas, o governo deve endossar a necessidade 

de legislação específica sobre o assunto, face ao hiato existente entre as propostas para a 

autoregulamentação e a realidade evidenciada no país. Esta aponta, de forma inconteste, 

para a necessidade de maior presença do Governo Federal na defesa do bem comum, em 

detrimento dos interesses da indústria de bebidas;

28. O acesso às bebidas alcoólicas deve sofrer restrição em sua venda e consumo, em con-

textos de maior vulnerabilidade a situações de violência e danos sociais; 

29. Devem ser induzidas posturas municipais e outras medidas que restrinjam, espacial e 

temporalmente, os pontos de venda e consumo de bebidas alcoólicas, e que estabeleçam 

formas de licenciamento municipal para a comercialização e distribuição destes produtos, 
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na condição de importante medida sanitária;

30. A venda e o consumo também devem sofrer restrições na proximidade de escolas, 

estradas, postos de gasolina, hospitais, em transportes coletivos e em locais de grande 

concentração de pessoas;

31. A venda de bebidas alcoólicas em distribuidores, supermercados e atacadistas deve 

ser realizada em locais específicos e isolados, restringindo assim o acesso às mesmas;

32. Devem ser estimuladas, de forma imperativa e sistemática, as medidas previstas em 

lei e que visam coibir a associação entre o consumo de álcool e o ato de dirigir. Tais me-

didas podem prevenir acidentes e salvar vidas;

33. Da mesma forma, devem ser estimuladas medidas para o controle da venda de bebidas 

a pessoas reconhecidamente embriagadas;

34. Deve ser adotada política fiscal específica e relativa às bebidas alcoólicas, buscando 

desestimular o seu consumo. Tal providência deve ser fundamentada em estudos específi-

cos visando à realização do aumento de taxas e preços finais, de forma escalonada;

35. O Governo Federal não deve conceder qualquer forma de subsídio aos produtores de 

bebidas alcoólicas;

36. A taxação de bebidas alcoólicas deve ser fortemente considerada como um instru-

mento de política social, e deve ser um reflexo da seriedade com que o Governo encara a 

prevenção das conseqüências diretas e indiretas do consumo de bebidas alcoólicas. Deve 

ser acompanhada de estudos relativos à sua viabilidade tributária;

37. Deve ser considerada, por todos os ministérios envolvidos direta ou indiretamente com 

aspectos relativos à taxação, a presença dos interesses da saúde pública nacional, que 

devem ser levados em consideração por todos;

38. A taxação do álcool deve ser aplicada para afastar o sofrimento relacionado ao seu 

uso, salvando vidas;

39. Dentro de um essencial contexto preventivo, devem ser estimuladas, em todo o País, 

práticas educativas relativas ao uso de álcool, que estimulem a percepção, a reflexão e a 

articulação das pessoas frente à temática em questão, de forma pragmática e responsá-

vel;

40. Todos os ministérios do governo devem estar implicados intersetorialmente nas ini-

ciativas de educação, promoção de saúde e de hábitos saudáveis, reforço da mudança de 

padrões de consumo, ênfase na responsabilização e no autocuidado;

41. As escolas, sejam de natureza pública ou privada, devem ser consideradas como espa-

ços privilegiados para iniciativas de prevenção ao consumo de bebidas alcoólicas, devida-

mente inseridas em um contexto mais amplo de ação comunitária. Deve ser estimulada a 

inclusão de ações de prevenção ao uso de bebidas alcoólicas nos projetos pedagógicos das 

escolas de educação básica;

42. Os ambientes de trabalho também devem ser considerados espaços privilegiados para 

iniciativas de prevenção ao uso prejudicial de bebidas alcoólicas;
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43. Governo, sociedade, empregadores e empregados devem ser chamados a desenvolver 

e participar de políticas integrais de prevenção e tratamento dos danos à saúde e à vida, 

causados pelas bebidas alcoólicas. Devem aqui ser contemplados imperativamente o res-

peito aos direitos individuais, à privacidade e à cidadania dos trabalhadores;

44. Devem ser propostos mecanismos que permitam a avaliação do impacto das ações 

propostas, implantadas e implementadas pelos executores das ações que compõem a po-

lítica especifica em questão;

45. Deve haver a interação sistemática entre instituições formadoras (nível superior e 

técnico) e centros de pesquisa e serviços de saúde / sociais / de educação, na constituição 

de sistemas locais para o desenvolvimento de tecnologia e evidências científicas relaciona-

das aos danos sociais e à saúde decorrentes do consumo de álcool, gerando conhecimento 

fundamentado na realidade nacional;

46. O investimento no desenvolvimento de produção de conhecimento e tecnologia assis-

tencial específica deve ter como meta a busca de soluções para melhorar, em médio prazo, 

a condição de vida das pessoas que apresentam conseqüências decorrentes do uso de álco-

ol, trazendo, em longo prazo, respostas potentes e relativas ao tratamento, reabilitação e 

prevenção de tais agravos;

47. As diversas instituições governamentais envolvidas na formulação e execução da po-

lítica que é alvo destas recomendações devem promover, em seus respectivos campos de 

atuação, estudos e pesquisas potencialmente colaborativos para a consolidação nacional 

desta mesma política;

48. Considerando a realidade mundial da utilização cada vez mais freqüente de múltiplas 

substâncias psicoativas, e que tais associações invariavelmente contemplam o consumo 

conjugado de álcool e outras drogas, devem ser desconsideradas e não-recomendadas 

quaisquer práticas de caráter punitivo aos usuários destas substâncias, isoladamente ou 

de forma associada;

49. Considerando o impacto global das conseqüências do consumo de álcool sobre a saúde 

e a vida das pessoas, o GTI recomenda enfaticamente que os aspectos propostos para a 

Política Nacional, Integral e Intersetorial de Redução dos Danos à Saúde e ao Bem Estar 

Causados Pelas Bebidas Alcoólicas, e relativos ao controle das propagandas de bebidas 

alcoólicas, bem como do acesso e taxação das mesmas, sejam objeto de Lei Federal es-

pecífica;

50. As recomendações constantes deste documento devem se traduzir pelo Plano de Ação 

para a Redução dos Danos Sociais e à saúde Causados pelo Consumo de Bebidas Alcoóli-

cas, o qual deverá conter a sua indispensável contextualização, objetivos, metas, atribui-

ção de competências (inerentes a cada ministério, ou em caráter intersetorial) e demais 

parcerias possíveis, incluindo entidades internacionais ligadas à saúde pública;

51. Para o devido acompanhamento, monitoramento e avaliação das atividades de cada 

ministério envolvido, pela necessidade de revisão permanente, e pela dimensão da proble-
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mática em questão, o Plano de Ação em questão demanda por acompanhamento em cará-

ter interministerial, a qual deverá ser realizada pelo Grupo de Trabalho Interministerial 

que gerou as recomendações acima;

52. Pela dimensão social das conseqüências diretas e indiretas do uso de álcool, pela pe-

renidade histórica e mundial dos problemas relacionados a este consumo, e pela necessi-

dade contínua de reorientação (orientada por demanda) das ações propostas, o GTI deve 

assumir um caráter permanente, consolidando a integração interministerial evidente e 

necessária à política em questão;

53. As ações acima propostas estão em consonância com as diretrizes e deliberações ema-

nadas da III Conferência Nacional de Saúde Mental, convocada pelo Conselho Nacional 

de Saúde, instância máxima de controle social para a saúde pública.
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