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Inquéritos VIVA — 2006, 2007 e 2009: notas metodoldgicas

Edicoes 2006 e 2007

Desenho de estudo

= Estudo descritivo, de corte transversal.

Populacdo do estudo

= Vitimas de violéncias e acidentes que procuraram atendimento pela primeira vez nos servicos de

urgéncia e emergéncia selecionados nos municipios que aderiram a proposta.

Local do estudo

= Foram considerados elegiveis para a realizacdo da pesquisa 0s municipios que atenderam aos
critérios estabelecidos na fase de implantacdo do projeto VIVA (algumas capitais e outros
municipios com agdes de vigilancia de violéncias e acidentes).

= Em 2006, a pesquisa foi desenvolvida em 65 servicos de emergéncia credenciados ao SUS,
localizados em 34 municipios (capitais e municipios selecionados) e no Distrito Federal, abrangendo
23 Unidades da Federacdo (UF). Quatro capitais ndo realizaram o inquérito: Belém (PA), Boa Vista
(RR), Macapa (AP) e Porto Alegre (RS). O municipio de Sdo Paulo (SP) ndo aderiu ao projeto neste
ano.

= Em 2007, o numero de servicos passou para 84 unidades de emergéncia distribuidas em 36
municipios (capitais e municipios selecionados) e no Distrito Federal, totalizando 24 UF. Trés

capitais ndo realizaram o inquérito: Belem (PA), Natal (RN) e S&o Paulo (SP).

Critério de selecdo dos servicos

= Em cada municipio, foram selecionados servigos de referéncia para atendimento as violéncias e

acidentes segundo importancia local na area de urgéncia e emergéncia, niUmero de atendimentos
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realizados, complexidade e resolutividade do servigo, considerando a percepc¢do da equipe técnica de
cada secretaria de saude, alem de consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e aos registros do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde
(SIA/SUS).

= Amostra intencional (ndo probabilistica).

Periodo do estudo

= Dados coletados durante 30 dias consecutivos entre setembro e novembro de 2006 e 2007.

= Em cada periodo de 30 dias, foram coletados dados em 30 turnos alternados (diurno/noturno) de 12
horas cada.

= Identificou-se que seria suficiente a coleta de dados durante 30 dias, evitando-se a interferéncia dos
meses de férias e festas de final de ano, quando se observa o efeito da sazonalidade dos atendimentos
decorrentes por causas externas. Assim, optou-se por um meés tipico — setembro. Em alguns
municipios, por questdes de organizacdo local, o periodo de coleta de dados foi estendido até os

meses de outubro e novembro, a fim de garantir a coleta de dados em 30 dias consecutivos.

Coleta de dados

= Os dados foram coletados por meio de formulédrio padronizado e codificado, preenchido por
coletadores previamente treinados por técnicos da Secretaria Municipal de Saude (SMS) em parceria
com a Secretaria Estadual de Saude (SES), que participaram de capacitacdo realizada pela equipe da
Area Técnica de Vigilancia e Prevencdo de Violéncias e Acidentes da Coordenacdo Geral de
Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (CGDANT) do Departamento de Analise de Situacdo em
Saude (DASIS) da SVS.

= Os dados foram digitados no Setor de Vigilancia Epidemiolédgica de cada municipio participante da
pesquisa e transferidos para o Ministério da Saude por correio eletrénico.

= Houve mudanca no formulario de 2007 em relacdo ao utilizado em 2006.

Processamento dos dados

= Apos a consolidacdo do banco de dados nacional, foi realizada a etapa de identificacéo e exclusdo de
registros duplicados utilizando-se o programa Link Plus. As etapas de digitacdo e analise de dados
foram executadas no pacote estatistico Epi Info 3.5.1. Os dados foram analisados por meio da

frequéncia simples absoluta e relativa.

Definicdes
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Acidente: “evento ndo intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas e emocionais, no ambito
doméstico ou social como trabalho, escola, esporte e lazer”.

Violéncia: “o uso da forga contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privacao”.

Foram consideradas as defini¢bes constantes da 102 revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID-10), referentes ao capitulo XX — Causas
externas de morbidade e mortalidade. Entre os eventos de causas acidentais, foram incluidos:
acidentes de transporte (VO01-V99), quedas (W00-W19), queimaduras (W85-W99, X10-X19) e
demais eventos acidentais, como cortes com objetos cortantes, queda de objetos sobre pessoa,
envenenamento, sufocacdo, afogamento, dentre outros. Os eventos violentos foram classificados em
lesbes autoprovocadas voluntariamente/tentativa de suicidio (X60-X84), agressdes (X85-Y09), maus
tratos (Y05-YQ7) e intervencdo legal (Y35).

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (Conep).
A assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido foi substituida por consentimento verbal,

obtido pelo paciente ou por seu responsavel.

Edicdo 2009

Delineamento do estudo

Estudo transversal.

Populacdo do estudo

Vitimas de violéncias e acidentes (causas externas) que procuraram atendimento pela primeira vez

nos servicos de urgéncia e emergéncia dos municipios selecionados.

Local do estudo

Os servigos foram selecionados segundo critérios de referéncia para atendimento as causas externas e
importancia local na area de urgéncia e emergéncia, numero de atendimentos realizados,
complexidade e resolutividade do servico, considerando a percepgdo da equipe técnica de cada
secretaria de saude, além de consulta ao (CNES) e (SIH/SUS).
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A pesquisa incluiu os atendimentos realizados em 136 servicos de urgéncia e emergéncia situados no
Distrito Federal, capitais de Estado e municipios selecionados, 0s quais ja haviam participado dos
inquéritos realizados em anos anteriores.

Houve um estudo piloto em quatro estados para pesquisar atendimentos por causas externas na
capital e alguns municipios do interior. Nesse sentido foram acrescidos estabelecimentos e
municipios que ainda ndo haviam realizado o inquérito, os quais se localizam nos seguintes estados:
Espirito Santo (ES), Mato Grosso (MT), Rio Grande do Sul (RS) e Santa Catarina (SC).

Trés capitais ndo conseguiram executar o inquérito: Cuiaba (MT), Manaus (AM) e Sao Paulo (SP).
Dominios da pesquisa de 2009: A) 23 capitais e Distrito Federal; B) 12 municipios selecionados; e
C) municipios selecionados dos estados do ES, MT, SC e RS.

Dois municipios tiveram um estudo mais especifico: Campinas (SP) e Teresina (PI). Em Campinas, a
pesquisa foi realizada em todos os servigos de urgéncia e emergéncia, publicos e privados, enquanto

em Teresina, a coleta de dados ocorreu em todos os servi¢os publicos.

Tamanho da amostra

Para a defini¢cdo do tamanho da amostra em cada municipio, considerou-se o critério de precisdo para
as estimativas de prevaléncias fixadas para o estudo. Assim, atendendo a esse critério (coeficiente de
variacao inferior a 30% e o erro padrdo menor que 3), o tamanho da amostra foi de, no minimo, 750
e 1.500 atendimentos por causas externas nos municipios do interior e capitais de estado,

respectivamente.

Periodo do estudo

Dados coletados durante 30 dias consecutivos entre setembro e novembro de 2009 em turnos de 12
horas selecionados mediante sorteio probabilistico [dos turnos] em servicos habilitados para o

atendimento de urgéncia e emergéncia no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Processo de amostragem

A pesquisa contou com uma amostra probabilistica de turnos de 12 horas em estabelecimentos
previamente selecionados em cada municipio.

Para a selecdo dos estabelecimentos que comporiam a amostra, utilizou-se o0 (CNES) como critério
para incluséo do servigo no estudo.

Os estabelecimentos que possuiam CNES foram posteriormente classificados quanto a demanda
segundo o SIH/SUS e o VIVA (para aqueles servicos participantes da pesquisa nos anos de 2006 e
2007); apds a selecdo obedecendo a esses critérios procedeu-se a validagdo dos servigos junto aos

gestores de cada municipio e estado.
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= Para efeito de sorteio de turnos considerou-se o periodo de coleta de 30 dias dividido em dois turnos,
totalizando 60 turnos, sendo 30 diurnos (7h00Omin as 18h59min) e 30 noturnos (19h00min as
6h59min).

= O ndmero de turnos a ser sorteado em cada estabelecimento foi obtido pela raz&o entre o tamanho
minimo da amostra de atendimentos (2009) por causas externas e a média de atendimentos por
causas externas realizadas no mesmo estabelecimento em anos anteriores.

= Para garantir o tamanho minimo da amostra, nas capitais, foram sorteados dois turnos reservas.

Sorteio da amostra

= A partir dos registros disponiveis no SIH/SUS e nos bancos de dados dos Inquéritos VIVA 2006 e
2007, calculou-se o nimero médio mensal de ocorréncias e 0 nimero de turnos para alcangar uma
amostra de 1.500 entrevistas para o Distrito Federal e cada capital de Estado ou 750 para 0s

municipios incluidos em estudos anteriores.

O tamanho da amostra variou de 750 a 1.500 entrevistas, dependendo da localizagdo geografica.

O procedimento de sorteio utilizado foi a amostragem por conglomerado em Gnico estagio, sendo o
turno a unidade primaria de amostragem (UPA). Todos os atendimentos por causas externas

(violéncias e acidentes) do turno sorteado foram incluidos na amostra.

Uma vez identificado o nimero de turnos a serem sorteados em cada municipio, obteve-se a amostra
de turnos por meio de sorteio sisteméatico ordenado por turnos, os quais foram enumerados de 1 a 60,

onde os turnos impares indicavam coletas diurnas e os pares, coletas noturnas.

Calculou-se o intervalo de sorteio, resultado da divisdo entre o total de turnos e o nimero de turnos
sorteado. A seguir, sorteou-se um numero aleatorio entre 1 e o intervalo para identificar o inicio
casual, identificando, assim, o primeiro elemento (turno). Posteriormente, o numero do primeiro
elemento foi adicionado ao valor do intervalo para identificar o segundo elemento e assim

sucessivamente.

Coleta de dados

= Os dados foram coletados com a mesma sistematica utilizada em 2006 e 2007.
= O formulério de coleta de dados manteve a maioria das variaveis utilizadas nos inquéritos realizados
em 2006 e 2007, porém foram realizadas algumas modificacdes sugeridas durante as oficinas de

avaliacdo, como excluséo de variaveis ou adequacdo do enunciado ou das categorias.

Definicdes



Foram mantidas as mesmas defini¢Ges adotadas em 2006 e 2007.

Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados no programa Epi Info 3.5.1, no Setor de Vigilancia Epidemioldgica de
cada municipio participante da pesquisa, e transferidos para o Ministério da Salde via correio
eletronico.

Realizou-se analise de consisténcia e no programa Link Plus, versdo 2.0.

A variavel que define a estrutura do plano amostral, denominada de unidade priméaria de amostragem
(UPA), foi considerada nas analises estatisticas. Essas analises foram processadas no programa
STATA versédo 10.0, do qual se utilizou 0 modulo “svy” adequado para obtengdo de estimativas nao
viciadas quando os dados séo provenientes de planos de amostragem complexos.

Visando a disseminagdo e a interpretacdo das estimativas obtidas no VIVA, foram calculados os
coeficientes de variacdo (%), que expressam o grau de confiabilidade das estimativas, para todas as
varidveis apresentadas nas tabelas disponiveis deste relatério, exceto para a categoria “Sem
informagdo™”. A estimativa de variaveis cujo coeficiente de variacdo foi superior a 30% foi
considerada instavel, e estas foram marcadas com (*) para que seja analisada com cautela.

As associacdes entre as varidveis foram identificadas pelo teste qui-quadrado, com nivel de
significancia de 5% (valor de p<0,05).

Os resultados obtidos em cada municipio e as informacgdes detalhadas sobre coeficiente de variacdo e
efeito de delineamento (deff) de cada varidvel encontram-se no CD-ROM anexo a publicagdo do

relatorio da pesquisa.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa.
A assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido foi substituida por consentimento verbal,

obtido pelo paciente ou por seu responsavel.



