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PREFACIO

Estimadas y estimados conferencistas,

Es con gran entusiasmo que Brasil los recibe para la 22 Conferencia Mundial de Alto
Nivel sobre Seguridad Vial.

El tema de los accidentes de transito es un tema crucial de desarrollo y de salud pu-
blica, causando mds de 1,24 millén de muertes y lesionando e incapacitando a mas de 50
millones de personas anualmente, en todo el mundo. El inmensurable sufrimiento humano
y los costos sociales y financieros catastréficos relacionados hacen que la temética de la
seguridad vial sea una prioridad mundial urgente.

En los tltimos aios se han adoptado diversas iniciativas buscando un mayor compro-
miso mundial con relacién al tema, como la realizacion de la 1* Conferencia Ministerial
Mundial sobre Seguridad Vial, en 2009, la realizacion del Decenio de Accién para la Segu-
ridad Vial (2011-2020), bien como la adopcién de la resolucion “Mejoria de la Seguridad
Vial Mundial” por la 68* Asamblea General de las Naciones Unidas, en 2014.

Con esta meta, la 22 Conferencia Mundial de Alto Nivel sobre Seguridad Vial, buscara
analizar las realizaciones y los proximos pasos para el Decenio de Accion de Seguridad Vial,
bien como discutir los pilares de su Plan Mundial. Ademas, el evento dard una oportunidad
de reflexién sobre la seguridad vial rumbo a 2030, la prospeccion de metas e indicadores
mundiales, bien como el debate de temas emergentes en seguridad vial.

Con este espiritu, Brasil busca implementar acciones de proteccion a la vida, que ase-
guren la reduccién de los accidentes viales. De esta forma, creemos que esta conferencia
sera una oportunidad histérica de reunir representaciones de alto nivel de gobiernos,
organizaciones internacionales, regionales y subregionales, organizaciones no guber-
namentales, instituciones académicas y el sector privado en torno al compromiso con la
reduccién de los accidentes de transito y con hacer efectivas las politicas para un transito
mds seguro, a través del fortalecimiento y el intercambio de buenas practicas y de un
pujante compromiso politico de alto nivel.

Las causas de lesiones y muertes diarias en el transito son de conocimiento notorio
¥, por lo tanto, pueden ser evitadas. Ante este escenario, la 22 Conferencia Mundial de
Alto Nivel sobre Seguridad Vial se presenta como un marco decisivo para la discusion y
la efectiva reduccion mundial de los accidentes de transito. Conscientes de los progresos
alcanzados, tenemos que avanzar ain mas. jLlegd el tiempo de los resultados!

Antonio Carlos Figueiredo Nardi
Editor General
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INTRODUCCION

Este libro hace parte del libro “Salud Brasil 2014 — Un anélisis de la situacion de la salud,
producido anualmente por la Coordinacién General de Informacién y Analisis Epidemio-
légica (CGIAE) del Departamento de Vigilancia de Enfermedades y Agravamientos No
Transmisibles y Promocion de la Salud (DANTPS) de la Secretaria de Vigilancia en Salud
del Ministerio de Salud (SVS/MS). Este libro esta constituido por nueve capitulos que tratan
sobre las “causas externas” de la morbimortalidad, con énfasis en la violencia y los accidentes.
Este tema persiste en posicion de destaque en el escenario epidemioldgico de Brasil.

El capitulo 1 presenta un analisis general de las causas externas en Brasil, en 2013, indi-
cando que las causas externas fueron responsables por 151.683 6bitos registrados en el SIM
(Sistema de Informacion sobre Mortalidad). El capitulo 2 trata sobre la mortalidad por el
uso de alcohol, enfatizando que para ambos sexos, y en particular para el sexo masculino,
hubo un crecimiento de la mortalidad proporcional atribuible al alcohol, durante el perio-
do de analisis. El capitulo 3 presenta el analisis de las ocurrencias de homicidios en Brasil,
destacando que la tasa de homicidios entre hombres llega a tener una magnitud hasta 15
veces superior que la de las mujeres, en el grupo etario de mayor ocurrencia (de 20 a 24
anos). El capitulo 4 trata sobre la violencia doméstica en Brasil, con foco en la violencia que
sucede entre los miembros de la familia y compaiieros intimos, frecuentemente, aunque no
exclusivamente, dentro de casa. El capitulo 5 trata de los suicidios consumados y los intentos
informados, destacando un discreto, pero consistente, crecimiento de dichos eventos, en el
periodo de 2000 a 2013.

El capitulo 6 describe, de una manera general, el perfil y la evolucion de la morbimorta-
lidad por Accidentes de Transporte Terrestre (ATT) en Brasil en el periodo de 2004-2013;y
el capitulo 7 da énfasis especial a los accidentes de transporte involucrando a motociclistas.
Estos capitulos enfatizan el aumento de la tasa de internacion, en todas las regiones de Brasil,
en el periodo de 2009 a 2013. El capitulo 8 describe y debate el impacto de las intervenciones
parala reduccién de la morbimortalidad vial en Brasil, poniendo énfasis en las mds recientes
intervenciones, tales como: la Ley seca (Ley n° 11.705/2008 y Ley n° 12.760/2012),1a Ley de
la silla para niflos (Resolucién n° 277/ 2008, del Consejo Nacional de Transito - Contran),
el Proyecto Vida en el Transito (PVT) y la operacion Rodovida. El capitulo 9 trata de un
estudio descriptivo de las causas externas notificadas al SIM y al SIH/SUS en el periodo de
2009 a 2013,y de las violencias notificadas al SINAN/VIVA en 2013. En este capitulo se da
énfasis a la calidad de las informaciones sobre 6bitos por causas externas y a la necesidad
de perfeccionamiento de los registros hospitalarios sobre esas causas.

El libro Salud Brasil, es el producto de una estrategia de construccion colectiva, invo-
lucrando a universidades, centros de investigacion, consultores, gestores y técnicos del
Ministerio de Salud, entre otros. Ademds de producir conocimiento, es un proceso interno
valioso también, para estimular la reflexion y el perfeccionamiento institucional, fortalecer
la capacidad analitica de los profesionales involucrados, retroalimentar los sistemas de
informacion en salud y nutrir un espacio de debate que aproxima el pensamiento acadé-
mico a las necesidades y al modo de operar de los servicios de salud.
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Resumen

Introduccion: Las causas externas (CE), que incluyen las violencias y los accidentes,
se mantienen por décadas en posicion de destaque en el escenario epidemiologico de
Brasil y del mundo.

Objetivo: El objetivo de este estudio es el de describir la situacién de las CE en
Brasil a partir de indicadores de morbilidad y mortalidad disponibles en los sistemas de
informacion en salud oficiales.

Métodos: Estudio descriptivo, con datos referentes a la morbilidad y a la mortalidad
por CE en la poblacién brasilefia, en el periodo de 2000 a 2013.

Resultados: En 2013, murieron 151.683 personas por CE en Brasil, con una tasa de
mortalidad de 75,5 bitos por 100 mil habitantes (26,4 6bitos por 100 mil mujeres; 125,5
6bitos por 100 mil hombres). El mismo afio, se registr6 mas de 1 millén de internaciones
hospitalarias por CE que fueron pagadas por el Sistema Unico de Salud (SUS), la mayor
parte de hombres (70%) y de personas con edad entre 20 y 39 afios (36,2%). La tasa de
internacion hospitalaria por CE fue de 52,6 internaciones por 10 mil habitantes, variando
de 31,2 internaciones por 10 mil mujeres a 74,5 internaciones por 10 mil hombres (razén
de tasas entre los sexos=2,4).

Conclusion: El estandar de la morbilidad y mortalidad por CE en Brasil incluyo,
mayoritariamente, a individuos de sexo masculino y con edad entre 20 y 39 afos. Son
primordiales las intervenciones multisectoriales para implementar acciones de prevencion
de esos agravamientos y la promocion de calidad de vida con la finalidad de reverter ese
escenario.

Palabras clave: Causas externas. Violencia. Accidentes. Mortalidad. Internacién
hospitalaria. Servicios médicos de emergencia. Epidemiologia. Sistemas de informacion
en salud. Causa de 6bito.

Introduccion

Brasil se caracteriza actualmente por una transiciéon demografica acelerada, que resulta
de la reduccién abrupta de la tasa de fecundidad y de elevados indicadores de envejeci-
miento poblacional. Por su vez, la transiciéon epidemioldgica esta marcada, entre otros
aspectos, por el desafio de las enfermedades crénicas y de sus factores de riesgo, ademas
del importante crecimiento de las causas externas.

Desde 1980, las causas externas (conjunto de varias formas de violencia y accidentes)
asumieron, tanto en el ambito mundial como en Brasil, una posicién de destaque en el
ranking de la morbilidad y la mortalidad, especialmente en grandes dreas urbanas, teniendo
como principales victimas a hombres jévenes. Por lo tanto,la reduccién de la magnitud yla
gravedad de la violencia en nuestra sociedad, incluyendo a la ampliacion del conocimiento
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sobre sus factores de riesgo, se configura como uno de los mas grandes desafios para las
politicas publicas de salud en la actualidad, y el aumento de estos eventos indeseables,
ha motivado estudios de gran importancia en el escenario nacional e internacional."*?

Las causas externas son responsables por gran parte de las internaciones hospitalarias
en Brasil y,a pesar de presentar un tiempo menor de internacion, representan un impacto
mads significativo para los recursos publicos de salud del observado por causas naturales.*
Ademas, imponen gran demanda a los servicios de salud, ya que es al sistema de salud
que muchas victimas se dirigen en busca de atencién de emergencia, asistencia especia-
lizada, rehabilitacion fisica y psicoldgica. En ese sentido, las causas externas constituyen
un tema de salud publica relevante y su prevencion se ha vuelto una prioridad en el drea
de la Salud.**

Diversos sistemas posibilitan el acceso a informaciones que revelan el impacto de las
causas externas en el panorama de salud brasileno. El Sistema de Informaciones sobre
Mortalidad (SIM), debido a su amplitud y calidad, permite conocer la mortalidad asociada
a violencias y accidentes en ambito nacional. El Sistema de Informaciones Hospitalarias
del Sistema Unico de Salud (SIH/SUS), que concentra los registros de las internaciones
para remunerar a los hospitales publicos y privados que prestan esa atenciéon por el SUS,
también es fuente de datos sobre morbilidad hospitalaria por accidentes y violencias. En
2006, el Ministerio da Salud implant¢ el Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes
(VIVA) con el objetivo de conocer la dimension y el perfil de las causas externas aten-
didas en los servicios de salud, incluyendo las que no resultaron en 6bito o internacién
hospitalaria.® El conjunto de esos tres sistemas contribuye sobremodo para el analisis de
la situacién y de las tendencias de la morbilidad y la mortalidad por causas externas en
Brasil y para subsidiar intervenciones preventivas.

Delante de lo expuesto, el objetivo de este capitulo fue el de describir la situacion de
las causas externas en Brasil a partir de los indicadores de morbilidad y de mortalidad
disponibles en los sistemas de informacion en salud oficiales, con vistas a apoyar politicas
y acciones de prevencion de violencias y accidentes e incentivar la promocion de la salud
y la cultura de paz en el Pais.



Analisis de la situacion de las
causas externas en Brasil

Métodos

Estudio descriptivo, con datos de vigilancia epidemioldgica referentes a la morbilidad
y a la mortalidad por causas externas en la poblacién brasilefia, en el periodo de 2000
a 2013. Se utilizaron los datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria disponibles, res-
pectivamente, en el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) y en el Sistema de
Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud (STH/SUS). Se obtuvieron datos
sobre atencién de emergencia por causas externas a partir del Sistema de Vigilancia de
Violencias y Accidentes en Servicios Centinelas de Urgencia y Emergencia (Viva Inquérito
2011). Los datos poblacionales se adquirieron a través de la Proyeccion de la Poblacion
de las unidades de la Federacion por sexo y edad (2000-2030), del Instituto Brasileiio de
Geografia y Estadistica (IBGE).!

Se seleccionaron los registros cuya causa basica de muerte en el SIM o cuyo diagnés-
tico secundario en el SIH/SUS, fueron codificados en el Capitulo XX de la Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados a la Salud - Décima
Revision (CID-10), de acuerdo a los siguientes agrupamientos: Total de causas externas
(V01-Y98); Accidentes de transporte terrestre [ATT] (V01-V89); Caidas (W00-W19);
Agresiones [homicidios e intervenciones legales] (X85-Y09, Y35-Y36); Lesiones auto-
provocadas intencionalmente [suicidios] (X60-X84); Demas causas externas (V90-V99,
W20-X59, X60-Y09, Y10-Y34, Y40-Y98). Las internaciones codificadas apenas bajo la
naturaleza de la lesion (S00-599; T00-T98 del Capitulo XIX) se incluyeron en el grupo
“demds causas externas’, para evitar que sean subestimadas en el total de internaciones
por causas externas. Los datos de Viva Inquérito 2011 se codificaron conforme el rango
de categorias presentado en el instrumento de colecta de datos, manual del entrevistador
y diccionarios de variables.

Las variables descriptoras fueron: sexo (masculino, femenino), grupo etario en anos
(0-9, 10-19, 20-39, 40-59, 60 y +), raza/color de la piel (blanca, negra, amarilla, parda,
indigena), unidad de la Federacién (UF) y regiones geograficas de residencia (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sur, Centro-Oeste).

Se presentaron frecuencias absolutas, proporciones y tasas de mortalidad (por 100
mil habitantes) y tasas de internacion hospitalaria (por 10 mil habitantes) para el total
de causas externas y estratificadas por causas especificas. Se calculd, ademas, la variacion
porcentual de las tasas entre el inicio y el final del periodo analizado a través de la siguiente
férmula: (tasa afio 2013 — tasa afio 2000) x 100 / tasa afno 2000. Se calcul la razdén de
tasas de mortalidad con la intencion de estimar las diferencias del riesgo de muerte entre
personas del sexo masculino y femenino. También se calcularon los indicadores de per-
manencia promedio (total de dias de internacion/total de internaciones en el periodo) y
de letalidad hospitalaria (cantidad de internaciones que tuvieron salida por 6bito x 100/
total de internaciones en el periodo). Los datos fueron analizados con el auxilio de los
softwares Tabwin y Microsoft Excel®.

iDisponible en: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/projpopuf.def>
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Todas las bases de datos utilizadas son de acceso publico en el sitio de DATASUS, en
donde se omite la identificaciéon de los sujetos, respetando los principios de ética en la
investigacion involucrando a seres humanos, conforme a la Resolucién n° 466, de 12 de
diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud.

Resultados
Mortalidad por causas externas — Brasil, 2013

En 2013, en Brasil, las causas externas fueron responsables por 151.683 ¢bitos registra-
dos en el SIM, siendo la mayor parte entre hombres (82,2%) y personas con edad entre 20
y 39 anos (43,8%). En relacion a la raza/color de piel, hubo predominio de pardos (50,1%)
y blancos (37,3%). La Region Sudeste fue responsable por 36,8% de los 6bitos (Tabla 1).

La tasa de mortalidad por causas externas fue de 75,5 ¢bitos por 100 mil habitantes,
variando de 26,4 6bitos por 100 mil mujeres a 125,5 6bitos por 100 mil hombres. El riesgo
de muerte por causas externas entre los hombres fue de 4,7 veces el observado entre las
mujeres. Segun el grupo etario, las tasas de mortalidad mds importantes se observaron
entre los ancianos (122 6bitos por 100 mil habitantes) y los adultos de 20 a 39 afos (99,2
obitos por 100 mil habitantes). La Region Sudeste presentd la menor tasa de mortalidad
por causas externas (66 6bitos por 100 mil habitantes), mientras que las mayores tasas se
observaron en las regiones Centro-Oeste (92,2 ¢bitos por 100 mil habitantes) y Nordeste
(86,1 6bitos por 100 mil habitantes).



*91153419} d)Jodsuel) ap SIUIPIIdE 3| |V
‘39481 @ INIS/SAS/SIN :81uany

—
o~

L 8's 8/9'L ¥'9 L'6 956 ¥'LE 86  009'S P'L 8’8  60L'L 6'6C 9'0L 88V  T'T6 1'6 LEG'EL  1$30-0A3Ud)
V'Ll v'LL [8T€ T8 S'TT S9€T 0l SOl  L¥09 €L 89l vOL'T TVZ S9L 0969  L'zL  L'€EL  €9L°0T ing
S'SL €sh  OLL'EL L'v  9'LE 6S6'€ L'0T S'0€ S8¥LL  L'L  L'\S  v8Y'9  vLL  8'%E  LOLYL 099 89 SKL'SS a1s9pns
L'sL 76T  LSP'8 SV L'€T  vev'r L'6€  9'8€ €91'TT 0 6Ll  LbTT L'TT 0'0e S99'TL  L'98  [L'LE  0TO'8Y 9)s3pIoN
(a4 €8 Lwwe sv 7L 6SL  6'sE 9'0L  LOL'9  9'E 8'y L09 €0z '8 avv'e  §'8L 8'8 veeeL 90N
uoibay
° 9's 809'L - 8'c Sov > S'9  60L€ ® L's 0v9 ° o'y S69°L = €'s £50°8 :o_uﬂ.“hot_
5 9'0 4] = 1L €Ll 5 €0 002 5 1'0 LL 5 0 00l = v'0 265 eusbipu
® s'sh  TSL'EL - o'or  oLTY - Y09 ovove - L'0E  6¥8'E ® 8Ly 0LT0T = 1'0S  190°9L epied
> €0 68 = €0 43 > L0 69 ® 6'0 vLL > €0 LzL = €0 147 e||uewy
> 9'L s8L'T - 0's 625 > 6'L 6IST > L'y 885 > 0's SLL'T = 9'9 966 eibaN
® 9'0v  LvLLL - 8'%6h LTS - 8%t evewl ® G'85  EVEL ° 9’z szo'8lL = €LE 66595 eduelg
1o1d 9p Jojo)/ezey
® 6'L ¥SS ° 41} (14 2 L'z 8Ll ° 0 (44 ® L'0 88T = v'L LL0'T :o_um_mst_
G'SE L4z 8€8L  L'L 09l 069°L L'6 L'E  6ELT L'6E 669 SLL'S V¥'6T  P'SL l6v'9  0'cZL  8'LL  €€6'9C +209
6'vL 8'€T 9689 9L 9'€E  9€S’€ L'0T L9l  L6S6 TS ¥'6lL 6Ih'T S'ST  6'LT  ¥OS8'LL  6'€EL  9'TT  TITVE 65 e 0p
8'zL s'6T  L¥S'8 L'9 L'ty veY'v ¥'0S 885 GSL'EE Sl 1'8  9L0°L L'Lz &'ty  ¥95'8L T'66  8'Ey  9LE99 6€ €07
'8 8'6 V4 AN A A 8L  T0E L'8L  0LEOL 'O 'L €St L'zL 8% 9Ly v'Es L'zl 9678l 6LeoL
L 6'L sl 00 00 € 'L 9 €5¢€ S0 L 951 L'E €T 856 6'LL ST ShLE 620
(soue) oueys odnin
> 41} LS ® 0'0 1 = 41} SOl > 0’0 1 > 0'0 (114 ® 10 8LL =o_uﬂm§=_
0'L s'vz  €0L’L Tr Vlz €T L'v €8  69Lv 0SS 90y ve0's  S'L 08l LL9L  v¥'9T L[l  908'9T oujusaway
m 6'LT €6L €8L1T v'8 6'8L 60€8 6'CS Sl6 CrSTS SL  v¥'6S 9S¥'L 6'vE 618  6T9VE S'STL  T'T8  669bZL  oulndsep
m M 0XoS
m < v'vL 0°00L [€6'8C T'S 0'00L €E€S'0L 9'8C 0°00L 96£LS 29 0°00L LS§ZL 0Lz 000L 99Ty S'SL  0'00L €89°LSL [ejoL
m m % N % N % N ese] % N
[
m m sesned sewaq I e sauoisaiby SeUJd]Xd sesned ap |eloL IEEEE
L o Souolso]
® 3
<3

€102 '|'lseig — epuapisal ap ediyeabosb uoibai ‘|sid ap 10jod
/ezeu ‘ouiels odnub ‘oxas unbss ‘seutarxs sesned uod (srueliqey jiw 0Q | Jod) pepijeriow ap einiq esey £ (9,) uoniodoud ‘(N) osownN  —

L e|qeL



Secretaria de Vigilancia en Salud Salud Brasil 2014 - Un anlisis de la

morbimortalidad por causas externas

Enla Tabla 1 se describen los indicadores de mortalidad, segin causas especificas. Los
hombres (81,9%), el grupo de 20 a 39 afios (43,9%), los pardos (47,8%) y los residentes de
las regiones Sudeste (34,8%) y Nordeste (30%) predominaron entre las victimas fatales por
accidentes de transporte terrestre (ATT). En relacion al riesgo de muerte por esa causa,
se destacaron los hombres (34,9 dbitos por 100 mil hombres), los ancianos (29,4 6bitos
por 100 mil habitantes) y los adultos de 20 a 39 anos (27,7 ébitos por 100 mil habitantes)
y los residentes de la Regiéon Centro-Oeste (29,9 ébitos por 100 mil habitantes).

En relacién a las caidas, la distribucién de los 6bitos seguin los sexos fue mas aproxi-
mada, siendo que el sexo masculino contribuy6 con 59,4% de los 6bitos. Los ancianos
(69,9%), individuos blancos (58,5%) y residentes da Regién Sudeste (51,7%) fueron los
predominantes entre esos dbitos. Las tasas de mortalidad también fueron mas equilibradas
entre los sexos, pero evidencian al grupo de ancianos como el expuesto al mayor riesgo
para este tipo de muerte (39,7 6bitos por 100 mil habitantes). El riesgo de muerte por caidas
fue mas elevado para los residentes de las regiones Sudeste, Sur y Centro-Oeste (Tabla 1).

Nuevamente los hombres (91,5%), en el grupo de 20 a 39 afios (58,8%), pardos (60,4%)
y, ahora, los residentes de la Region Nordeste (38,6%) predominaron entre las victimas
fatales debido a agresiones. En relacién al riesgo de muerte por esa causa, se destacaron
los hombres (52,9 6bitos por 100 mil hombres), adultos de 20 a 39 anos (50,4 6bitos por
100 mil habitantes) y residentes de las regiones Nordeste (39,7 6bitos por 100 mil habi-
tantes), Centro-Oeste (37,4 dbitos por 100 mil habitantes) y Norte (35,9 ébitos por 100
mil habitantes) (Tabla 1).

Entre las muertes por lesiones autoprovocadas, se destacaron con mayor frecuencia
los hombres (78,9%), adultos de 20 a 39 afios (42,7%) y de 40 a 59 afios (33,6%), blancos
(49,8%) y residentes en la Region Sudeste (37,6%). En relacion al riesgo de muerte por ese
tipo de causa, merecen destaque los hombres (8,4 6bitos por 100 mil hombres), adultos
de 40 a 59 afos y los ancianos (7,7 dbitos por 100 mil habitantes) y los residentes en la
Region Sur (8,2 6bitos por 100 mil habitantes) (Tabla 1).

El Grafico 1 presenta la razén de las tasas de mortalidad por causas externas, por
sexo, estratificada por grupo etario. El riesgo de muerte por ATT entre hombres fue 4,7
veces el observado entre las mujeres. En el grupo de 20 a 39 afios, la razén llegé a 6,2. El
riesgo de muerte por caidas fue el mas equilibrado entre los sexos, especialmente entre los
ancianos. Sin embargo, en la poblacion de 20 a 39 afios, se verificd una sobremortalidad
del sexo masculino. Entre las muertes por agresiones, solamente se verificé semejanza en
el riesgo de muerte en el grupo de 0 a 9 anos. De los 10 a los 39 aios, el riesgo de muerte
por agresiones en el sexo masculino fue 12 veces el observado en el sexo femenino. Para
las lesiones autoprovocadas, el riesgo de muerte entre hombres de 20 a 39 y a partir de
los 60 afios fue de casi cinco veces el observado entre mujeres del mismo grupo etario.
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Grafico 1 — Razon de tasas brutas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas externas
entre los sexos masculino y femenino, segin grupo etario y sexo — Brasil, 2013
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Fuente: MS/SVS/SIM e IBGE.
ATT: accidentes de transporte terrestre.

Tendencias de la mortalidad por causas externas — Brasil, 2000 a 2013

Durante los ultimos 14 afios (2000 a 2013), la tasa de mortalidad por causas externas
en Brasil presentd un aumento de 10,5%, pasando de 68,3 6bitos por 100 mil habitantes en
2000 a 75,5 6bitos por 100 mil habitantes en 2013. Las agresiones permanecieron como la
causa especifica responsable por la mayor tasa de mortalidad, sin gran variacién a lo largo
del periodo. A seguir, las tasas de mortalidad por ATT ocuparon la segunda posicion entre
las tasas de mortalidad por causas externas, presentando evolucion creciente (25,7% de
2000 a 2013), especialmente a partir de 2010, auque con las menores tasas de mortalidad,
las caidas y lesiones autoprovocadas presentaron una evolucién también creciente en el
periodo, con un aumento de 148% y 33,3%, respectivamente, entre 2000 y 2013 (Gréfico 2).
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Grafico 2 — Evolucion de la tasa bruta de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas
externas — Brasil, 2000 a 2013
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Fuente: MS/SVS/SIM e IBGE.
ATT: accidentes de transporte terrestre.

El Grafico 3 ilustra la variacion porcentual de la tasa de mortalidad por causas externas
especificas para Brasil y por UE En el periodo de analisis (2000 a 2013), hubo reduccién
de la tasa de mortalidad por ATT en el Distrito Federal, Amapa, Santa Catarina, Rio de
Janeiro, Roraima y Sdo Paulo, mientras hubo un importante aumento en las demas UFs.
En relacion a la tasa de mortalidad por caidas, hubo reduccion apenas en Acre, mientras
que en las otras UFs esa tasa aument6 mas del doble entre 2000 y 2013. La tasa de mor-
talidad por agresiones se redujo en Sao Paulo, Rio de Janeiro, Pernambuco, Mato Grosso
do Sul, Rondénia, Distrito Federal, Espirito Santo, Mato Grosso y Amapa. Sin embargo,
tuvo un incremento elevado en las UFs del Nordeste y Norte del Pais. Hubo reduccion de
la tasa de mortalidad por lesiones autoprovocadas solamente en Ronddnia y en Parana,
mientras que el aumento fue importante en Paraiba, en Maranhdo y en Piaui durante el
periodo del estudio.
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Grafico 3 — Variacion porcentual de la tasa bruta de mortalidad (por 100 mil habitantes) por
causas externas — Brasil y Unidades de la Federacién, 2000 a 2013
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Fuente: MS/SVS/SIM e IBGE.

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amap4; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo; GO: Goi-
as; MA: Maranhao; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE: Pernambuco;
Pl: Piaui; PR: Parana; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondénia; RR: Roraima; RS: Rio Grande do Sul; SC:
Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: Sdo Paulo; TO: Tocantins.

Morbilidad hospitalaria por causas externas — Brasil, 2013

En 2013, en Brasil, se registré6 mas de 1 millén de internaciones hospitalarias por
causas externas pagadas por el SUS, la mayor parte entre hombres (70%) y de personas
con edad de 20 a 39 afios (36,2%). En relacion a raza/color de piel, hubo predominio de
blancos (32,2%) y pardos (29,4%), pero parte considerable de los registros no registraba
informacioén sobre esta variable (35,2%). La Region Sudeste fue responsable por 40,5%
de todas las internaciones de Brasil (Tabla 2).

En Brasil, en 2013, la tasa de internacion hospitalaria por causas externas fue de 52,6
internaciones por 10 mil habitantes, variando de 31,2 internaciones por 10 mil mujeres a
74,5 internaciones por 10 mil hombres (razén de tasas entre los sexos=2,4). Segtn el grupo
etario, las mayores tasas de internacion se observaron entre los ancianos (84 internaciones
por 10 mil habitantes) y entre adultos jévenes de 20 a 39 afios (57,2 internaciones por 10
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mil habitantes). La Regién Nordeste present6 la menor tasa de internacién hospitalaria

por causas externas en 2013 (45,4 internaciones por 10 mil habitantes), mientras que las

mayores tasas se observaron en las regiones Centro-Oeste (66,9 internaciones por 10 mil

habitantes) y Sur (61,7 internaciones por 10 mil habitantes).
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En la Tabla 2 se describen los indicadores de morbilidad hospitalaria en el SUS segun
causas especificas. En las internaciones por AT T, predomind el sexo masculino (78,2%), el
grupo de 20 a 39 afos (48,6%), blancos y pardos (29% cada) y los residentes de la Region
Sudeste (43,8%). En relacion a las tasas de internacion por esa causa, se destacaron los
hombres (13,4 internaciones por 10 mil hombres), adultos de 20 a 39 anos (12,4 interna-
ciones por 10 mil habitantes) y residentes de la Regién Centro-Oeste (9,8 internaciones
por 10 mil habitantes).

En relacion a las internaciones por caidas, predominaron el sexo masculino (65%)
los individuos entre 20 y 39 afios de edad (28,7%), blancos (40,4%) y los residentes en la
Region Sudeste (47,3%). La tasa de internacion hospitalaria por caidas fue mayor en los
hombres (24,9 internaciones por 10 mil hombres), en el grupo a partir de los 60 afios de
edad (42,3 internaciones por 10 mil habitantes) y en los residentes de las regiones Sur
(25,6 internaciones por 10 mil habitantes) y Centro-Oeste (24,4 internaciones por 10 mil
habitantes) (Tabla 2).

En las internaciones por agresiones, predomino el sexo masculino (83,5%), el grupo
de 20 a 39 afios (54%), los pardos (28,1%) y los residentes de las regiones Sudeste (37,7%)
y Nordeste (32,4%). Con relacién a la tasa de internacidn hospitalaria por esas causas,
se destacaron los hombres (4,4 internaciones por 10 mil hombres), adultos jévenes de
20 a 39 anos (4,2 internaciones por 10 mil habitantes) y residentes de las regiones Norte,
Nordeste y Centro-Oeste (>3 internaciones por 10 mil habitantes) (Tabla 2).

Entre as internaciones por lesiones autoprovocadas, se destacaron los hombres (61,6%),
adultos de 20 a 39 afos (45,2%), blancos (28,8%) y los residentes de la Regién Sudeste
(52,5%). La tasa de internacion por esas causas fue mayor entre los hombres (0,5 interna-
cién por 10 mil hombres), adultos de 20 a 39 afos (0,6 internacion por 10 mil habitantes)
y los residentes en la Region Sudeste (0,5 internacion por 10 mil habitantes) (Tabla 2).

El Grifico 4 presenta los indicadores de permanencia promedio y de letalidad hospita-
laria, segtin causas especificas y grupo etario. Las internaciones por ATT demandaron un
tiempo promedio mayor de internacion (6,3 dias), variando de 4,1 dias entre niflos de 0 a
9 afios a 7,7 dias entre ancianos. La mayor tasa de letalidad hospitalaria se observé en las
internaciones por agresiones (5%), variando de 1,6% entre nifios a 7,5% entre ancianos.
Para todas las causas externas de internacion hospitalaria, la permanencia promedio y
la letalidad hospitalaria presentaron un aumento directamente proporcional al aumento
de la edad de los pacientes.
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Grafico 4 - Letalidad hospitalaria (%) y promedio de permanencia (dias) por causas externas,
segun grupo etario — Brasil, 2013
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Fuente: MS/SVS/SIH-SUS.

Tendencias de la morbilidad hospitalaria por causas externas - Brasil,
2000 a 2013

Durante los ultimos 14 afios (2000 a 2013), la tasa de internacion hospitalaria por
causas externas en Brasil present6 un aumento de 31,4%, pasando de 400,1 internaciones
por 10 mil habitantes en el 2000 a 525,7 internaciones por 10 mil habitantes en el 2013.
Las caidas presentaron la mayor tasa de mortalidad de 2000 a 2007, cuando fueron supe-
radas por las internaciones por las demas causas externas. A seguir, los ATT ocuparon la
tercera posicion entre las muertes por causas externas, presentando evolucion creciente en
la tasa de internacion de 2009 a 2013. Agresiones y lesiones autoprovocadas presentaron
las menores tasas de internacion hospitalaria en todo el periodo de analisis (Gréfico 5).
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Grafico 5 — Evoluciéon de la tasa bruta de internacion hospitalaria (por 10 mil habitantes) por
causas externas — Brasil, 2000-2013
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Fuente: MS/SVS/SIH/SUS.
ATT: accidentes de transporte terrestre.

El Grafico 6 ilustra la variacion porcentual de la tasa de internacién por causas exter-
nas especificas para Brasil y para las UFs. La tasa de internaciéon por ATT disminuy6 en
Amazonas, en Maranhdo, en Rio de Janeiro, en Rio Grande do Sul y en el Distrito Fede-
ral, aumentando en las demas UFs, con destaque para Roraima, Pernambuco, Tocantins,
Sergipe, Mato Grosso do Sul, Piaui y Mato Grosso. En relacion a la tasa de internacién
por caidas, hubo reducciéon en Amazonas, Para, Sergipe, Acre, Rondonia, Bahia y Rio de
Janeiro, mientras que en Roraima, Pernambuco, Tocantins y Piaui la tasa de internacion
aumentd mas del doble. La tasa de internacién por agresiones se redujo en diversas UFs,
pero presentd un importante aumento en Pernambuco, Roraima, Maranhao, Piaui, Mato
Grosso, Rio Grande do Norte, Ceard y Goids. También hubo reduccion de la tasa de inter-
nacion por lesiones autoprovocadas en diversas UFs, pero con un importante incremento
en Pernambuco, Maranhao y Ceara.

29




301

Secretaria de Vigilancia en Salud Salud Brasil 2014 - Un anlisis de la

morbimortalidad por causas externas

Grafico 6 — Variacién porcentual de la tasa bruta de internacidon hospitalaria (por 10 mil
habitantes) por causas externas — Brasil y unidades de la Federacién, 2000-2013
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Fuente: MS/SVS/SIH-SUS e IBGE.

AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapa; BA: Bahia; CE: Ceara; DF: Distrito Federal; ES: Espirito Santo;
GO: Goias; MA: Maranhdo; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Para; PB: Paraiba; PE:
Pernambuco; PI: Piaui; PR: Parand; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondo6nia; RR: Roraima; RS: Rio
Grande do Sul; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: S&o Paulo; TO: Tocantins.

Atencion de emergencia por causas externas — Capitales y Distrito
Federal, 2011

La investigacion Viva Inquérito 2011 se realiz6 en 71 servicios centinelas de urgencia
y emergencia de 24 capitales y del Distrito Federal. Excluyendo los casos con ocurrencia
constando como sin informacién (<1%), se registraron 47.455 atenciones, de las cuales
42.958 (90,4%) se debieron a causas accidentales y 4.497 (9,6%) se clasificaron como
eventos resultantes de violencia. Predomin¢ la atencién de emergencia por caidas (30,9%),
seguida por ATT (26,2%) y agresiones (8,4%). Otros accidentes (sofocacion, cuerpo
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extrafio, ahogamiento, envenenamiento/intoxicacion, heridas por objeto cortante y
punzante, herida por arma de fuego, accidentes con animales, caidas de objetos sobre
persona, choque contra objetos/personas, esguinces, compresion dentro/entre objetos)
correspondieron a 31,6% de las ocurrencias (Gréfico 7).

Grafico 7 — Distribucién porcentual de atencidon de emergencia por accidentes y violencias,
segun tipos de ocurrencia. Capitales* y Distrito Federal — Brasil, 2011
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Fuente: MS/SVS/VIVA Inquérito 2011.
* Excepto Manaus/AM y Sao Paulo/SP.

Es importante destacar que Viva Inquérito 2011 permiti6 obtener informaciones inédi-
tas sobre la atencion de emergencia por causas externas en Brasil. Se verificd, por ejemplo,
que muchas victimas de ese tipo de evento buscaron atencién en mas de un servicio de
salud. La proporcion de atencién previa por la misma causa externa varié de 6,6% en Boa
Vista/RR a 50,6% en Vitoria/ES. En la atencion por accidentes, la proporcion de eventos
relacionados al trabajo (accidentes de trabajo) vari6 de 21,2% en Macapa/AP a 44% en
Curitiba/PR. Otro dato importante fue la proporcion de ingestion de bebida alcohdlica
en las seis horas anteriores al evento. Para el total de atenciones (accidentes y violencias),
esa proporcion varié de 9,5% en Macapa/AP a 24,9% en Salvador/BA. Llama la atencién
la proporcion de ingestion de bebida alcoholica entre las atenciones por causas violentas,
que vario6 de 33,4% en Vitdria/ES a 56,9% en Recife/PE (Grafico 8).
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Grafico 8 — Caracteristicas seleccionadas de la atencion de emergencia por accidentes y

violencias. Capitales* y Distrito Federal — Brasil, 2011
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Fuente: MS/SVS/VIVA Inquérito 2011.
* Excepto Manaus/AM y Sao Paulo/SP.

Discusion y consideraciones finales

Los 6bitos por causas externas victimaron predominantemente a individuos del sexo
masculino, con edad entre 20 y 39 afios y de color pardo. Se puede atribuir este perfil a la
mayor exposicion de hombres jovenes a algunas actividades laborales de riesgo, al con-
sumo de alcohol, a los comportamientos agresivos y a la direccion peligrosa de vehiculos
automotores.” Con relacién a la raza/color de piel, esta no debe ser considerada como un
factor de riesgo, pero si relacionada a la vulnerabilidad ejercida por la insercion social
adversa de algunos grupos étnicos.”

Corroborando con los datos presentados en el presente estudio, el predominio de la
mortalidad por agresion y total de dbitos por causas externas, en jovenes y adultos, se
constituye un fenémeno bastante estudiado en las ultimas décadas, siendo reconocido
como problema bastante complejo y multicausal. Este fenomeno esta asociado a las malas
condiciones de vida, a la inestabilidad familiar, a la falta de oportunidad para una esco-
larizacion de calidad y la consecuente dificultad de insercién en el mercado de trabajo
formal, a las barreras para el ascenso social, a las precarias opciones de ocio y al asedio
atractivo del tréfico de drogas y el acceso a las armas.” Esas condiciones determinan y
traducen distintas faces de las desigualdades sociales, una realidad recurrente de la vida de
los adultos jévenes pobres en Brasil, victimas y agresores frecuentes de la violencia urbana.
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Estudios que presentan hallazgos semejantes a los de la presente investigacion jus-
tifican el predominante comprometimiento masculino en el grupo etario de 20 a 39
afos en situaciones de agresiones, por el tema cultural de género.” La violencia consiste
eventualmente en una forma de resolucién de conflictos entre hombres. Ademads, esos
individuos pueden presentar comportamientos violentos debido a factores familiares y
sociales conturbados, violencia doméstica, uso de alcohol y drogas, baja renta, aislamiento
social, entre otros factores.

La industrializacion acelerada y el movimiento migratorio obligaron a las ciudades a
absorber un gran numero de personas, sin el oportuno y suficiente acompafiamiento de la
infraestructura urbana lo que contribuy6 a desencadenar una serie de problemas sociales.
Factores como el aumento de la flota de vehiculos, malas condiciones de las vias, falta de
fiscalizacion e impunidad para los transgresores contribuyeron al aumento de los ATT.
Ademas, el trafico de drogas y el acceso a las armas de las regiones metropolitanas para
las ciudades del interior de los estados brasilefios, anteriormente tranquilas, caracterizan
la interiorizacion de la violencia.>”’

En relacidn a los ATT, desde la década de 1980, los adultos del sexo masculino se
destacan como las principales victimas, principalmente el grupo de 20 a 39 aios. Esta
asociacion ha sido explicada por diferentes factores. La mayor exposicion de los sujetos
a profesiones que exigen gran exposicion a esos accidentes, tal como conductores pro-
fesionales de 6mnibus y camiones, viajes por motivos ocupacionales, uso de motocicle-
tas para la entrega de mercaderias (motoboys), entre otros. Ademads, factores ligados a
comportamientos propios de ese grupo, resultantes de la inmadurez y la inexperiencia,
tales como el no respetar las normas de transito, el espiritu desafiador, la combinacion
de alcohol y drogas con la direccion y el abuso de la velocidad, pueden contribuir a una
mayor ocurrencia de ese tipo de accidente.”

Sin embargo, en relacion al riesgo de muerte (letalidad), el grupo etario mas acometido
es el de los ancianos. En ese sentido, debe considerarse el proceso de envejecimiento que
acarrea alteraciones fisioldgicas que interfieren en la respuesta del adulto mayor al trauma,
volviéndolo susceptible a una mayor gravedad como resultado de los ATT."*"

Sobre la morbilidad por causas externas, vale destacar que las internaciones hospi-
talarias retratan solamente una parcela de todos los individuos acometidos. De esa es-
tadistica estan excluidas las victimas fatales en el local del evento, o con lesiones leves que
no demandaron atencion hospitalaria. Tampoco se incluyen las victimas cuya atencion
hospitalaria fue financiada por recursos propios o por seguros de salud privados. Aun
asi, las internaciones del SIH/SUS reflejan la morbilidad grave por causas externas de la
poblacion atendida por servicios del SUS.
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Se observo una reduccion en las tasas de internacion por ATT después del ano de
1998, con la implantacién del nuevo Cédigo de Transito Brasilefio que establecid varias
medidas para el transito, tales como punicion a los infractores, educacion para el transito
para prevencion y tomada de consciencia de los conductores en las vias, entre otras. Ese
hecho demostr6 claramente como una politica sectorial puede tener impacto en la mor-
bilidad y mortalidad por dicha causa. Sin embargo, se ha verificado un incremento de ese
indicador en anos mas recientes. Asi, es importante reforzar las medidas instituidas en el
Codigo, fomentar acciones de promocién de salud, actuando sobre los factores de riesgo
y proteccion con la finalidad de sensibilizar a la poblacién a adoptar habitos seguros y
saludables. Mas recientemente, ha sido hecha efectiva la Ley Seca, pero la fiscalizacion
y la penalidad en relacién a la asociacion de alcohol y direccion vehicular debe ser un
factor primordial para reverter ese escenario.'>"?

Las caidas de individuos ancianos representan un gran trastorno debido a las elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad asociadas y a la carga ocasionada al SUS, que tiene gastos
crecientes con tratamientos resultantes de este tipo de lesion.!* Debido a los agravamientos,
sean fracturas o lesiones de las partes blandas, es sensible el impacto ocasionado por aten-
cidn e internaciones tanto para el sistema puiblico como para el sistema privado de salud.*

Ademas del impacto directo en los anos potenciales de vida perdidos como resultado
de las causas externas, esos agravamientos repercuten en la incidencia de incapacidades
y muertes de personas en edad econémicamente activa, con reflejo en el contexto fa-
miliar, social y econémico. Los costos de esos eventos imponen encargos econémicos
a todo el Pais, con asistencia a la salud, costos legales y productividad perdida. El STH/
SUS permite dimensionar apenas parte de los gastos hospitalarios con causas externas,
pero es necesario, ademas, considerar la parcela paga con materiales, equipamientos y
recursos humanos del sector Salud, ademas de los costos con prevision social y gastos de
ambulatorio involucrados en la atencién de emergencia.'®"”

Es oportuno destacar que todavia hay necesidad de mejorias en la calidad de las
informaciones disponibles para el estudio de las causas externas en Brasil. Un ejemplo
es el porcentaje relevante de registros mal completados en lo que se refiere a la variable
raza/color de piel en el SIH/SUS, proporcion 6,6 veces a la de la observada para la misma
variable en el SIM. También hay fallos en la calidad de la informacién en lo que se refiere
a la causa basica de muerte y al diagndstico secundario para las ocurrencias debidas a
causas externas, lo que contribuye a la robustez de las categorias “causas de intencion
indeterminada”y “demas causas externas”. A pesar del evidente aumento en la utilizaciéon
de los sistemas de informacién para fines de analisis epidemioldgicos en Brasil en afios
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recientes, es necesario la continua inversion en la mejoria de la calidad en el completado
de sus formularios.'®*

La complejidad que abarca al fendmeno de las causas externas demanda acciones con-
juntas entre varios sectores (Salud, Educacion, judicial, servicio de transito, servicio social,
entre otros) para canalizar acciones de prevencion y promocién para obtener una mejor
calidad de vida en los niveles individual, familiar, colectivo y cultural, con la finalidad de
reverter esa triste realidad del Pais.
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Resumen estructurado

Objetivos: Describir la evolucion de la mortalidad por enfermedades y lesiones
totalmente atribuibles al alcohol en Brasil.

Meétodos: Se describieron las tasas especificas y estandarizadas de mortalidad por
causas bdsicas o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, segun el sexo, grupo
etario, raza/color y regién y unidad de la Federacion de residencia en el periodo de 2000
a2013. Los datos de 6bito se obtuvieron del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad,
del Ministerio de Salud.

Resultados: Los obitos con causas basicas y/o asociadas plenamente atribuibles al
alcohol correspondieron a 2,5% del total de 6bitos en el periodo, siendo mayor entre
hombres (3,8%) que entre mujeres (0,7%). En ambos sexos, el grupo etario de 40 a 49
anos (27,9%) las razas/colores de piel negra y parda en conjunto (48,8%) concentraron
la mayor proporcién de los ébitos. La enfermedad alcohdlica del higado fue responsable
por 54,6% de los 6bitos con causa basica plenamente atribuible al alcohol. Se observé
una tendencia de aumento de las tasas especificas de mortalidad por causas basicas y/o
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en los grupos etarios superiores a 50
a 59 afios, especialmente en la raza/color pardo. Entre las regiones brasilenas, la Nordeste
es la que presentd mayor incremento de las tasas en el periodo de 2000 a 2013.

Conclusion: El alcohol es importante causa de muertes prematuras en Brasil, espe-
cialmente entre hombres y en las razas/colores de piel negra o parda.

Palabras clave: Registros de mortalidad. Mortalidad. Trastornos inducidos por al-
cohol. Trastornos relacionados al uso de alcohol. Epidemiologia descriptiva. Distribucion
temporal.

Introduccidén

La Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) calcula que el uso nocivo del alcohol caus6
3,3 millones de muertes el afio de 2012, 1o que significa que 5,9% de todas las muertes en
el mundo son atribuidas al alcohol. El consumo de bebidas alcohdlicas estd colocado entre
los cinco principales factores de riesgo de muerte prematura e incapacidades, siendo una
proporcién considerable entre personas jovenes.!

El alcohol es factor causal de mas de 200 enfermedades y lesiones descritas en la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-10). Entre los problemas a la salud
causados por el alcohol estén la dependencia alcoholica, la cirrosis hepatica, los canceres,
las enfermedades cardiovasculares, los disturbios neurolégicos, la depresion y una mayor
exposicion a accidentes y violencias."* Hay evidencias recientes, que sefialan también
la contribucion del alcohol en la ocurrencia de enfermedades transmisibles, como la
tuberculosis.?

La influencia del alcohol en la salud también esta relacionada al nivel de consumo. El
consumo cronico puede llevar a la dependencia y a otros males, resultando en trastornos
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mentales, enfermedades hepaticas, enfermedades cardiovasculares, neoplasias, entre otras.
El uso episodico y agudo es un importante factor de riesgo para la violencia (agresiones,
homicidios, suicidios), accidentes de transporte y trabajo, entre otros."?

Ademas del nivel de consumo, caracteristicas individuales, tales como: metabolismo,
vulnerabilidad genética, edad, sexo y estilo de vida, tienen influencia en la ocurrencia de
las consecuencias del consumo de alcohol en el organismo. Una vez absorbido, ataca to-
das las partes del cuerpo, reduciendo la coordinacién motora y los reflejos. Inicialmente,
el alcohol promueve un estado de euforia y desinhibicion, pero, el consumo de mayores
cantidades conduce a la depresion del sistema nervoso, que varia de intensidad de acuerdo
con la cantidad ingerida y la sensibilidad individual."**>¢

Los efectos inmediatos del uso de alcohol tienen impacto en casi todos los tipos de
accidentes debido a la reduccién de la habilidad psicomotora. La ingesta de elevadas
cantidades aumenta el riesgo exponencialmente.” El uso pesado en una unica ocasion
también tiene importante relacion con suicidio y violencia.?®

Los trastornos mentales relacionados al uso de alcohol (abuso y dependencia) estan
entre los desenlaces neuroldgicos inducidos por el alcohol.! La epilepsia es otra enferme-
dad que puede ser inducida por el alcohol, especialmente las convulsiones resultado de
crisis de abstinencia.” Enfermedades gastrointestinales también son importantes causas
de muertes atribuibles al consumo de alcohol, principalmente la cirrosis hepatica y las
pancreatitis cronica y aguda.!

Hay evidencias sobre la relacion entre el consumo de alcohol y el riesgo de cancer, ya
documentadas desde los anos 1990,"° aunque los mecanismos todavia no sean comple-
tamente comprendidos.' Los principales tipos de canceres relacionados al alcohol son los
tumores de la cavidad oral (boca), faringe, laringe, es6fago, colorrectal, higado, pancreas
Y, entre mujeres, mama."'’

La relacion entre el consumo de alcohol y las enfermedades isquémicas del corazéon
/enfermedades cerebrovasculares es compleja y esta ligada a la cantidad ingerida y al
sistema de uso. Pese a que los controvertidos efectos benéficos del uso en cantidades
moderadas en la disminucion del riesgo de enfermedades cardiovasculares,>'"'>"*Ia in-
gesta de alcohol por periodos prolongados puede llevar al aumento de la presion arterial,
al surgimiento de la miocardiopatia alcohdlica, fibrilacion atrial y al accidente vascular
cerebral hemorragico.’

El consumo de alcohol varia ampliamente en todo el mundo. En promedio, se estima que
el consumo per capita sea de 6 litros por afio, siendo mas elevado en Europa (12,2 litros)
y mds bajo en la regién de Oriente Medio (0,6 litros). En Brasil, el consumo medio es 8,8
litros per capita.’ Se destaca que hay un mayor consumo de alcohol y menor cantidad de



Mortalidad por el consumo
de alcohol en Brasil

abstemios en los paises de renta mas elevada, sin embargo, los perjuicios resultantes del
uso de la substancia ocurren, principalmente, en paises en desarrollo."?

En este sentido, los paises de las Américas presentan problemas de mayor magnitud
que el promedio global observado. En Brasil, el consumo anual de litros de alcohol puro
por habitante con edad superior a 15 afos supera el promedio de la regiéon de las Améri-
cas. Ademds, el uso de alcohol en el Pais es el tercer factor de riesgo que mds contribuye
ala carga de enfermedad."

En 2014, en el Plano Global de Enfrentamiento de Enfermedades Crénicas No Transmi-
sibles,la OMS y los paises miembros, aprobaron la meta de reducir en 10% el consumo de
alcohol entre adultos y adolescentes o la morbilidad y mortalidad resultantes del alcohol.”®
Para tanto, se vuelve necesario establecer medidas y politicas publicas que auxilien en el
cumplimiento de las metas, bien como fortalecer los sistemas de monitoreo del consumo
de alcohol y de los estandares de morbilidad y mortalidad.

Asi, el objetivo del estudio fue el de describir la evolucién de la mortalidad por enfer-
medades plenamente atribuibles al alcohol en el periodo de 2000 a 2013, segtin las variables
demograficas, unidades de la Federacion y grandes regiones brasilefas.

Métodos

En este estudio descriptivo, se utilizd como fuente de datos el Sistema de Informa-
ciones sobre Mortalidad (SIM) en el periodo de 2000 a 2013. EI SIM fue creado en 1975
e informatizado en 1979, siendo el mas antiguo sistema de informacion existente en el
Ministerio de Salud (MS) de Brasil. Los datos provenientes del sistema son la principal
fuente de informacion sobre las causas de 6bitos ocurridos en los municipios, estados y
regiones brasilenas. Deben ser notificados al SIM todos los 6bitos ocurridos en territorio
nacional, hayan o no ocurrido en ambiente hospitalario, con o sin asistencia médica.

Para el computo de las muertes causadas por el alcohol, se utilizaron 78 cddigos de la
CIE-10 que incluian el término alcohol en el nombre de la categoria o en las subcatego-
rias,>"* conforme el Cuadro 1,y fueron incluidas en el estudio todas las declaraciones de
obito que contenian la mencién de alguno de esos codigos en cualquier linea.
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Cuadro 1 — Enfermedades y condiciones atribuidas al alcohol*
E24.4 Sindrome de seudo-Cushing inducida por alcohol
F10.0-F10.9 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso del alcohol
G31.2 Degeneracion del sistema nervioso debida al alcohol
G62.1 Polineuropatia alcohdlica
G721 Miopatia alcohélica
142.6 Cardiomiopatia alcohdlica
K29.2 Gastritis alcohédlica

K70.0-K70.4 y K70.9 Enfermedad alcohdlica del higado

K85.2 Pancreatitis aguda inducida por alcohol.

K86.0 Pancreatitis crénica inducida por el alcohol

035.4 Atencion materna por (presunta) lesion al feto debida al alcohol

P04.3 Feto y recién nacido afectados por alcoholismo de la madre.

Q86.0 Sindrome fetal (dismorfico) debido al alcohol

R78.0 Hallazgode alcohol en la sangre

X45.0-X45.9 Envenenamiento accidental por, y exposicion al alcohol

X65.0-X65.9 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicion al alcohol
Y15.0-Y15.9 Envenenamiento por, y exposicion al alcohol, de intenciéon no determinada
Y90.0-Y90.9 Evidencia de alcoholismo determinada por el nivel alcohol en la sangre
Y91.0-Y91.9 Evidencia de alcoholismo determinada por el nivel de intoxicacion

Fuente : CIE - 10, décima revision.
*De acuerdo con la 10a revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades yProblemas Relacionados con la Salud
(CIE-10)

En la descripcion de los 6bitos segtin la causa, se utilizaron solamente los registros
que contenian los c6digos referidos como causa basica de ébito. Los datos se estratifica-
ron segun el afio, sexo, grupo etario, raza/color y unidad de la Federacion de residencia.
Se calcularon tasas especificas de mortalidad por grupo etario y sexo, utilizando como
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denominador las estimaciones poblacionales del Instituto Brasilefio de Geografia y Es-
tadistica (IBGE).

Para obtener el tamano de la poblacion brasilena en el periodo de 2000 a 2013, segtin
grupos de edad, sexo y raza/color, se utiliz6 la técnica de interpolacion lineal con los dados
del censo de 2000 y 2010.

Ademas, se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad, por el método directo,
con la finalidad de permitir la comparacion de las tasas de mortalidad entre regiones y
raza/color durante el periodo. Para el procedimiento de estandarizacion, se adopté como
poblacion estandar la poblacion brasilefia de 2010.

El estudio se realiz6 exclusivamente con datos disponibles publicamente que no per-
miten la identificacion de los sujetos, en conformidad con la resolucién n° 466, de 12 de
diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud, que establece directrices y normas
reglamentarias de investigaciones involucrando a seres humanos.

Resultados

Obitos por causa basica y/o asociada plenamente atribuible al alcohol
en el periodo de 2000-2013

En el periodo de 2000 a 2013, se registraron en Brasil 219.205 ébitos que tenian como
causa basica alguna enfermedad plenamente atribuible al alcohol y 367.954 ¢6bitos que
tenian a este grupo de enfermedades como causa basica y/o asociada. De esa forma, los
o6bitos con causa bésica plenamente atribuible al alcohol correspondieron a 1,5% y los
6bitos con causa bésica y/o asociada atribuible al alcohol correspondieron a 2,5% del total
de 6bitos captados por el SIM en este periodo (Tabla 1).

Para el sexo masculino, los dbitos con causa basica plenamente atribuible al alcohol
correspondieron a 2,3% y los 6bitos con causa basica y/o asociada plenamente atribuible al
alcohol correspondieron a 3,8% del total de dbitos ocurridos en el periodo. Considerando
el sexo femenino, estas proporciones fueron menores, 0,4% y 0,7%, respectivamente. Para
ambos grupos, hubo un crecimiento de la mortalidad proporcional atribuible al alcohol
durante el periodo, sin embargo para el sexo femenino, esta variacion fue menor (Tabla 1).
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Se observa una mayor proporcién de dbitos con causa bésica o asociada plenamente
atribuible al uso de alcohol en el grupo etario de 40 a 49 afos, tanto para el sexo mascu-
lino (27,8%) como para el sexo femenino (29,0%) (Tabla 2).

Tabla2 - Distribucidn de los 6bitos con causa basica e/o asociada plenamente atribuible
al uso de alcohol, segun grupo etario y sexo — Brasil, 2000-2013

Grupo etario (afnos)

<20
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80e +

Masculino

1.214
12.786
47.912
90.296
86.359
53.642
25.104

8.070

Femenino

0.4 285 0,7
3,9 1.505 3,7
14,7 6.295 15,3
27,8 11.894 29,0
26,5 9.814 23,9
16,5 6.090 14,8
7.7 3.403 8,3
2,5 1.779 43

1.500
14.293
54.210

102.201
96.182
59.739
28.508

9.850

0,4
3,9
14,8
27,9
26,2
16,3
7.8
2,7

325.383 366.483

Fuente: SIM/SVS.
Nota: 1.471 ébitos con edad ignorada: 1.299 masculinos; 131 femeninos y 76 sexo ignorado.

Para ambos sexos, la suma de pardos y negros, presento la mayor proporcion de 6bitos,
47,7% para el sexo masculino y 56,8% para el femenino. La raza/color de 27.134 6bitos
con causa basica y/o asociada plenamente atribuible al uso de alcohol no fue informada,
lo que representa 7,4% del total de 6bitos registrados por esas causas (Tabla 3).

Tabla3 - Distribucion de los 6bitos con causa basica y/o asociada plenamente atribuible
al uso de alcohol, segun raza/color de piel y sexo — Brasil, 2000-2013

Masculino Femenino

Raza/color

Blanca 145.329 44,5 13.986 34,0 159.319 43,3
Negra 34.860 10,7 6.643 16,1 41.508 11,3
Amarilla 1.099 0,3 125 0,3 1.224 0,3
Parda 121.010 37.0 16.770 40,7 137.791 37.5
Indigena 791 0,2 185 0,5 978 0,3
No informado 23.593 7.2 3.487 8,5 27.134 7.4

326.682 367.954

Fuente: SIM/SVS.
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Secretaria de Vigilancia en Salud Salud Brasil 2014 - Un anlisis de la
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Riesgo de muerte por enfermedades plenamente atribuibles al alcohol
en el periodo de 2000-2013, segln grupo etario

Las tasas especificas de mortalidad por causas bésicas o asociadas plenamente atri-
buibles al uso de alcohol se mantuvieron estables para los grupos etarios de menos de
20 anos, de 20 a 29 anos, de 30 a 39 afios y de 40 a 49 afos. Para los otros grupos etarios
analizados, se observo una tendencia de crecimiento de las tasas de mortalidad, especial-
mente para los grupos etarios superiores a 60 aios. Las mayores tasas se observaron en
el grupo etario de 60 a 69 afos, con la ocurrencia de 31,55 6bitos por 100 mil habitantes
en 2000 y 51,04 6bitos por 100 mil habitantes en 2013 (Grafica 1).

Grafica 1 — Tasas especificas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas basicas o
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, segun grupo etario — Brasil,

2000-2013

60

50

40

30
FE
T
% 2 20
=z =
2
a MM

10

& VN V. V. VN VN V. & y . &

U™ T T B (O T T T T T T T R T TR T TR T TR TR ER R
—@— <20 | 0.05 | 007 | 0.08 | 005 | 007 [ 022 [ 021 | 018 | 018 | 017 | 047 | 019 | 015 | 0.21
= 2020 | 264 | 257 | 2.68 | 285 | 329 | 324 | 343 | 337 | 33 | 29 | 285 | 306 | 201 | 2,98
e 3030 | 1335 | 1341 | 13,82 | 13,93 | 1394 | 1472 | 1415 | 1444 | 142 | 12,03 | 13,22 | 13,39 | 12,68 | 11,9
e 1019 | 2801 | 2793 | 2853 | 20.03 | 20.80 | 3194 | 3123 | 32.23 | 33.50 | 32.31 | 3306 | 3103 | 32.41 | 32.05
Sl 5050 | 3499 | 3436 | 3495 | 34.24 | 38.13 | 30.99 | 4112 | 42,12 | 4534 | 4355 | 16,52 | 48,02 | 47,16 | 48.00
—@— 60-60 | 3155 | 3282 | 33.21 | 3518 | 38.63 | 4023 | 43.46 | 44,05 | 46,53 | 4645 | 48,73 | 50,16 | 5,14 | 51,04
e 7079 | 25,29 | 25.97 | 2645 | 28,14 | 30.2 | 5143 | 36,74 | 38.02 | 43.37 | 43.07 | 43.94 | 47.36 | 6.8 | 46,9
e 00+ | 1788 | 1707 | 18,13 | 17,59 | 2031 | 2542 | 3048 | 3242 | 3433 | 3421 | 36,67 | 38,13 | 39.72 | 40.57

Fuente: SIM/SVS e IBGE.
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Las tasas especificas de mortalidad por causas basicas y asociadas plenamente atribui-
bles al uso de alcohol fueron mayores para el sexo masculino que para el sexo femenino
en todos los grupos etarios. Para ambos sexos, las tasas se mantuvieron estables en los
grupos etarios menores a 20 afos, 20 a 29 afios y 30 a 39 afos. Sin embargo, en el grupo
etario de 40 a 49 anos, las tasas permanecieron estables para el sexo masculino y presen-
taron un sutil aumento para el sexo femenino. Para los otros grupos etarios analizados, se
observo un crecimiento de las tasas de mortalidad, especialmente a partir de los 60 anos
en ambos sexos. Las mayores tasas fueron observadas en el grupo etario de 60 a 69 afos
para el sexo masculino, con 60,79 ¢bitos por 100 mil habitantes en 2000 y 99,48 ébitos por
100 mil habitantes en 2013, y en el grupo etario de 80 afos y més para el sexo femenino
con 5,96 6bitos por 100 mil habitantes en 2000 y 11,11 6bitos por 100 mil habitantes en
2013 (Grafica 2).

Grafica 2a — Tasas especificas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas basicas
o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol para el sexo masculino,
segun grupo etario — Brasil, 2000-2013
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Fuente: SIM/SVS e IBGE.
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Tasas especificas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas basicas o
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol para el sexo femenino, seguin
grupo etario — Brasil, 2000-2013
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Fuente: SIM/SVS e IBGE.

Riesgo de muerte por enfermedades plenamente atribuibles al alcohol

en el pe

riodo de 2000-2013, segun raza/color

La poblacién negra present6 mayores tasas especificas de mortalidad por causas basicas
y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en todo el periodo estudiado. En
el ano 2000, la raza/color parda presentd la menor tasa (7,2 por 100 mil), sin embargo, a

partir de 200

5,las tasas fueron menores en la raza/color blanca (13 por 100 mil en 2013).

En todas las categorias, se observo un aumento en las tasas en el periodo de 2000 a 2013

(Tabla 5).
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Tabla5 - Tasas especificas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas basicas o asociadas
plenamente atribuibles al uso de alcohol, seguin raza/color — Brasil, 2000-2013

Afio de Obito Blanca Negra Parda
2000 9.9 18.0 7.2
2001 10.0 18.9 7.7
2002 10.5 19.2 8.2
2003 10.7 20.2 8.8
2004 11.5 21.6 9.8
2005 11.8 21.7 11.2
2006 11.7 21.5 12.0
2007 12.3 21.2 12.3
2008 12.8 21.9 13.6
2009 12.3 20.7 13.3
2010 12.7 22.6 14.3
2011 13.3 23.1 15.0
2012 13.1 22.3 15.1
2013 13.0 221 15.4

Fuente: SIM/SVS e IBGE.

La poblacién de raza/color negra presentd las mayores tasas especificas de mortalidad
por causas basicas y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en todos los
grupos etarios. Los pardos y blancos presentaron tasas mas proximas entre si en todos los
grupos etarios. Para la poblacion de raza/color blanca, se observé estabilidad de las tasas
en todos los grupos etarios, aunque entre los pardos y negros la curva es mas inclinada,
indicando crecimiento de las tasas, especialmente a partir de los 40 a 49 afios, para los
pardos, y de los 50 a 59 afos para los negros. En todas las categorias de raza/color, las
mayores tasas de mortalidad ocurrieron en el grupo etario de 60 a 69 afos, que presentd
aumento de las tasas en el periodo estudiado (Gréfica 3).

En los grupos etarios mas jovenes se observé mayor discrepancia entre las tasas de
mortalidad de las poblaciones negra y blanca, siendo que las tasas de la poblacién negra
fueron en promedio 2,7 veces superiores a las tasas de la poblacion blanca en el periodo
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estudiado. A partir del grupo etario de 30 a 39 afos estas diferencias fueron menores. En
el grupo de 60 a 69 afos, el riesgo de morir a consecuencia de enfermedades plenamente

atribuibles al alcohol en la poblaciéon negra fue aproximadamente 50% mayor que la

poblacion blanca (Grafica 3).

Grafica 3 — Tasas especificas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas basicas o
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, seguin raza/color y grupo

etario — Brasil, 2000-2013
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conclusién
50 a 59 anos 60 a 69 anos
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Fuente: SIM/SVS e IBGE.
Tasa de Mortalidad estandarizada (por 100 mil habitantes)

La tasa estandarizada nacional de mortalidad por causas basicas y/o asociadas plena-
mente atribuibles al uso de alcohol se elevé de 12,60 6bitos por 100 mil habitantes en 2000
para 16,48 dbitos por 100 mil habitantes en 2013. Las menores tasas estandarizadas de
mortalidad en todo el periodo se observaron en la Regién Norte, posiblemente debido a la
menor cobertura del SIM en esta region. En las regiones Norte, Nordeste y Centro-Oeste
se observa un aumento de las tasas de mortalidad estandarizadas. La Regiéon Nordeste
presento el mayor crecimiento en el periodo, con 9,37 6bitos por 100 mil habitantes en
2000y 20,48 6bitos por 100 mil habitantes en 2013. Las regiones Sur y Sudeste presentaron
las menores variaciones en las tasas de mortalidad observadas en este periodo (Figura 4).
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Grafica 4 — Tasas estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas basicas
o0 asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, segun regiones — Brasil,

2000-2013
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
== Norte 4,15 | 4,59 | 495 | 4,66 | 6,03 | 562 | 647 | 6,99 | 815 | 7,73 | 932 | 883 | 8,97 | 9,73
e=ll= Nordeste| 9,37 | 9,94 | 10,37 | 10,51 | 11,09 | 13,30 | 15,83 | 16,63 | 17.67 | 18,20 | 18,74 | 19,53 | 19,92 | 20,48
== Sudeste | 14,18 | 14,26 | 13,96 | 14,61 | 15,60 | 16,12 | 15,80 | 15,69 | 16,24 | 15,32 | 15,97 | 16,34 | 15,46 | 14,66
= Sur 16,26 | 15,29 | 16,34 | 15,60 | 16,55 | 16,16 | 15,62 | 16,88 | 17,21 | 16,00 | 16,15 | 17,13 | 16,04 | 16,48
== C. Oeste | 12,31 | 12,09 | 13.75 | 1458 | 15,40 | 16,36 | 14,60 | 15,27 | 15,79 | 15.64 | 17,12 | 17,94 | 19.46 | 20,24
=@== Brasil | 12,60 | 12,63 | 12,90 | 13,14 | 14,02 | 14,80 | 15,21 | 15,56 | 16,18 | 15,72 | 16,37 | 16,87 | 16,52 | 16,48

Fuente: SIM/SVS e IBGE.

En Sao Paulo, en Rio Grande do Sul y en Rio de Janeiro, se observo una disminucion
en las tasas de mortalidad estandarizadas por causa basica y/o asociadas plenamente
atribuibles al uso de alcohol de 2000 a 2013, con variaciones negativas de 17,4%, 7,2% y
4,3% respectivamente. Mientras que Maranhao, Piaui y Paraiba presentaron aumento y
mayor variacion porcentual de las tasas en el periodo (456,1%, 425,8% y 422,7%, respec-
tivamente). Para Brasil, también se observé crecimiento en la tasa de mortalidad plena-
mente atribuible al alcohol, con variacién de 30,1% en el periodo. Es preciso destacar que
la variacion de las tasas, principalmente en los estados de las regiones Norte y Nordeste,
debe ser vista con cautela, una vez que puede representar la mejoria de la cobertura del
SIM, y no realmente el aumento de los 6bitos plenamente causados por alcohol (Tabla 6).
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Discusioén

En el periodo de 2000 a 2013 fueron registrados casi 400 mil 6bitos que presentaron
causa basica y/o asociada plenamente atribuible al alcohol en Brasil. Se observé un aumento
en el registro de dbitos por ese tipo de causa a nivel nacional, siendo mas acentuado en
estados de las regiones Nordeste y Norte.

Hay que destacar que los resultados hallados representan solamente una parte del
gran problema que es el impacto del consumo de alcohol en la mortalidad. Eso porque
el espectro de enfermedades e incapacidades ocasionadas por el alcohol va mas alla de
las muertes plenamente asociadas a la sustancia, incluyendo neoplasias, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades gastrointestinales, enfermedades infecciosas como la
tuberculosis, suicidios, violencia, accidentes de transporte terrestre, entre otros.">'

Se destaca también, que el aumento en las tasas de mortalidad observado coincide con
la mejora de la calidad de la informacion sobre la causa de muerte en las declaraciones
de 6bito y con la ampliacion de la cobertura del SIM, y que pueden no reflejar la real
situaciéon. Sumado a eso, estados que tienen el sistema mejor estructurado, como Sao
Paulo y Rio de Janeiro, mostraron reducciones en las tasas de mortalidad especificas. Sin
embargo, la comparacion de las estimaciones de la carga global de enfermedades atribui-
das a diferentes factores de riesgo en 1990 y 2010, en estudio de revision realizado por
Lim y colaboradores (2012), sugiere que las muertes atribuidas al alcohol aumentaron
globalmente. Atin de acuerdo con ese estudio, este aumento elevd el alcohol del octavo
lugar entre las principales causas de muerte el aiio de 1990 para el quinto lugar en 2010.'¢

El nimero de muertes fue mayor entre los hombres que entre las mujeres, lo que es
consistente con la literatura®'*'%'” y con la discrepancia en el consumo de alcohol obser-
vada entre los sexos, ya que los hombres presentan mas frecuencia de uso de la sustancia,
independiente del estandar de consumo®'®" y mayor frecuencia de problemas relacionados
al consumo de alcohol.”

Para ambos sexos, las razas/colores negra y parda en conjunto presentaron la mayor
proporcidn de 6bitos y, entre esos, la poblacién negra presenté mayores tasas especificas
de mortalidad por causas basicas y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol
en todos los grupos etarios. En estudio de revision, Roerecke & Rehm?* encontraron que
hay mas riesgo de muerte en personas con trastornos debido al uso de alcohol, lo que
puede indicar que en este grupo haya mayor proporcion de personas con uso problemad-
tico de alcohol.

Goto et al.,”> en estudio de revision incluyendo pesquisas internacionales, encontraron
asociacion positiva entre la discriminacion racial y los trastornos relacionados al con-
sumo de alcohol. Hay que destacar también que, debido a la condicién socioecondmica
mds precaria, este grupo tiene una sobrecarga de factores de riesgo que los deja en una
situacion de mayor vulnerabilidad. En ese sentido, Laranjeira et al.?’, que no evaluaron
la variable raza/color en su estudio, hallaron mayor prevalencia de abuso y dependencia
del alcohol entre individuos con menor escolaridad y renta familiar.
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No obstante, en Brasil, pais con una vasta diversidad racial, pocos estudios analizaron
la relacion entre consumo de alcohol y sus consecuencias y diferencias de raza/etnia.
Almeida-Filho et al.,” en investigacion llevada a cabo en Bahia, no encontré relacion
entre consumo de alto riesgo, definido como presentar al menos un episodio de abuso de
alcohol por semana, y los grupos étnicos estudiados. Ya un estudio con datos de Vigitel
encontrd una asociacion positiva entre color de piel no blanca y al menos un episodio de
abuso de alcohol al mes, solamente entre mujeres.

Se destaca que las desigualdades étnico-raciales existentes en Brasil, también producen
desigualdades de salud, y la mayor mortalidad por uso de alcohol puede ser reflejo de ese
proceso. Asi, la relacion entre la raza/color de piel y el abuso y dependencia de alcohol
merece ser mejor estudiada en el contexto brasilefio para que se eviten muertes precoces
reduciendo iniquidades en salud.

La enfermedad alcohdlica del higado fue la principal responsable por los dbitos con
causa bdsica plenamente atribuible al alcohol, lo que va al encuentro de lo reportado en
estudio conducido en la Region de las Américas." Sin embargo, un estudio de revision
encontré que la mortalidad por este tipo de causa es, en promedio, tres veces superior a
la mortalidad por trastornos mentales inducidos por el alcohol.* En el presente estudio,
la relacion entre enfermedad alcohdlica del higado y los trastornos mentales inducidos
por el alcohol, segunda principal causa de muerte, fue de aproximadamente 3/2, lo que
puede indicar una subnotificacion de los casos de enfermedad alcoholica del higado en el
Pais. El posible subregistro de ese tipo de causa puede estar relacionado al estigma social
asociado a los dependientes del alcohol, que puede llevar a los pacientes y profesionales
de salud a resistir a aceptar o a utilizar el diagnostico de forma inadecuada.*

Por otro lado, cerca de mil 6bitos fueron causados por intoxicacion aguda, lo que alerta
para el hecho que una ocasién de consumo abusivo, comun entre jévenes en celebracion
de iniciacidn a la universidad, puede ser fatal. Ademas, atin en las ocasiones en las que no
conduzca a la muerte, la embriaguez esta fuertemente asociada a accidentes de todos los
tipos y a violencias, especialmente entre hombres jévenes.”®

Con relacion a los grupos etarios, a pesar de que el pico de la mortalidad por alcohol
estd situado en el grupo de 60 a 69 anos, proximo a la expectativa de vida de la poblacion
brasilena, se ha observado una tendencia de aumento de las tasas especificas de mortali-
dad por causas basicas y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en el grupo
etario de a 50 a 59 afios, especialmente en la raza/color parda, lo que significa que a cada
afo el alcohol contribuye mas con la mortalidad prematura en Brasil."*

Otro hallazgo importante fue el incremento de las tasas en los periodos de 2000 a
2013, en algunas regiones brasilenas, especialmente en el Nordeste, que presenta la mayor
prevalencia en relacion al consumo abusivo de alcohol en cuatro dias en el mes y la se-
gunda mayor prevalencia del Pais en relacion al consumo abusivo de alcohol una vez al
mes seguin datos de la Encuesta Nacional de Salud (PNS)."” La Region Norte presento las
menores tasas en el periodo, aunque hay que considerar que, a pesar de las mejorias en
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el SIM, una gran proporcion de los 6bitos en esta Region permanecen clasificados por
causas mal definidas.

Es de destacar que los dbitos asociados al alcohol son evitables y pasibles de interven-
ciones para su prevencion. En ese sentido, en Brasil, las primeras acciones relacionadas
al alcohol se crearon en el aino 1941, con el objetivo de reglamentar el mercado del alco-
hol a través de la prohibicién de la venta de bebidas alcohdlicas a menores de 18 afos,”
seguidas de las restricciones a la propaganda instituidas por el Cédigo de Defensa del
Consumidor® y por la Ley n° 9.294, de 15 de julio de 1996, de la Constitucion Federal.”

Solamente en 2003, el Ministerio de Salud implement¢ la Politica para Atencion Integral
a Usuarios de Alcohol y Otras Drogas. Esta politica fue pautada en los principios del Sis-
tema Unico de Salud (SUS) y de la Reforma Psiquiatrica, sus principales directrices tienen
como objetivo el establecimiento y el fortalecimiento del trabajo en red, con la finalidad
de ampliar el acceso al tratamiento, comprender el problema de forma integral y dindmica,
promover los derechos de los usuarios, reducir dafos y crear servicios de atencion diaria
como alternativa al hospital psiquiatrico — los Centros de Apoyo Psicosocial (Caps) y los
Centros de Apoyo Psicosocial para alcohol y drogas (Caps-AD).*

Por medio del Decreto n° 6.117, de 22 de mayo de 2007, se instituyo la Politica Nacio-
nal sobre el Alcohol. Entre las medidas previstas en la referida politica, estan las acciones
especificas dirigidas a los pueblos indigenas y a la poblacién de asentamiento de reforma
agraria. Hay también, recomendaciones para ampliar la oferta de tratamiento en la red
del SUS, bien como para la revision de los contenidos sobre el uso de alcohol y transito en
los cursos de formacion de conductores y para la renovacion de la licencia de conducir. El
decreto prevé, ademads, que se incentive la reglamentacion, el monitoreo y la fiscalizacién
de la propaganda y publicidad de bebidas alcohdlicas.”

Otras importantes medidas consisten en la prohibicién de beber y conducir, la Ley
Seca (Ley n° 11.705, de 19 de junio de 2008) y la Nueva Ley Seca (Ley n° 12.760, de 12 de
diciembre de 2012), que ya resulté en la reduccién de la conduccion de vehiculos luego
del consumo de alcohol.*® Otra iniciativa reciente es el Programa Vida en el Transito, en
colaboracién con el Ministerio de Salud, Departamento Nacional de Transito (Denatran),
Ministerio de Justicia, Organizacion Pan-Americana de Salud (Opas), Organizacion
Mundial de Salud, Fundacién Bloomberg, entre otros colaboradores por la reduccion de
accidentes de transito y el Plan del Decenio de Seguridad Vial.*!

La Asamblea Mundial de la Salud aprobo, en mayo de 2010, la Estrategia Global para
Reducir el Uso Nocivo del Alcohol.* La estrategia define principios orientadores para el
desarrollo y la implementacién de politicas de prevencion del abuso de alcohol a todos
los niveles, define prioridades para la accion global y exhorta a un conjunto de opciones
politicas a la implementacién en dmbito nacional.

Entre las recomendaciones de la estrategia estan: estructurar servicios de salud de
consejo y tratamiento; involucrar a la comunidad en la identificacion de las necesidades
y soluciones; establecer politicas de control de la tasa de alcoholemia; reduccion de la
disponibilidad de alcohol; reglamentacion de la comercializacién de bebidas alcohdlicas;
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establecer politicas de precios; reducir las consecuencias negativas del consumo de alcohol
y su intoxicacion; reducir el impacto del alcohol ilegal e informal en la salud publica; y
establecer monitoreo y vigilancia del alcohol.*

Algunas de esas medidas han sido implementadas en Brasil, con destaque del Plan para
Enfrentar Enfermedades Cronicas No Transmisibles,* que presenta metas de reduccion
de consumo de alcohol y relata las mejores evidencias para la reduccion del alcohol como
recomendado por la OMS:*** a) reforzar la implementacién de la politica de precios, y
aumentar los impuestos sobre productos derivados de tabaco y alcohol, con el fin de reducir
su consumo; b) apoyar la intensificacion de medidas de vigilancia relacionada a la venta
de bebidas alcoholicas a menores de edad (<18 afos); ¢) reforzar las medidas educacio-
nales del Programa Salud en la Escuela (PSE) para prevenir y reducir el tabaquismo y el
abuso de alcohol entre escolares; d) apoyar iniciativas locales para controlar la venta de
alcohol, estableciendo horario de interrupcion de ventas para bares y locales similares.*

Por fin,a pesar de los avances ya alcanzados en término de politicas,las mismas deben
ser fortalecidas para conseguir responder a los problemas puestos. Es importante el com-
promiso de los diversos actores, gobierno, legislativo, profesionales de Salud y Educacion,
sociedad, familias y jovenes, para el avance de las politicas publicas y del marco regulador
de las bebidas alcohdlicas.
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Los homicidios en Brasil:
analisis de las ocurréncias

de 2001 a 2013






Resumen

Introduccion: La mortalidad por homicidio es una preocupacién mundial y ha ocu-
pado la agenda de investigadores y gestores publicos. En 2013, en Brasil, es la tercera causa
de muerte en la poblacién en general y la primera en el grupo etario entre 15y 39 afos.

Objetivos: Describir la mortalidad por homicidios en Brasil, de 2001 a 2013, con
destaque para las variables asociadas.

Métodos: Estudio descriptivo de observacion de la mortalidad por homicidios e
intervencion legal en Brasil, entre los afios 2001 a 2013, con datos obtenidos del Sistema
de Informaciones sobre Mortalidad (SIM). Se calcularon frecuencias simples y relativas,
ademas de tasas especificas y estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes) y
razon de tasas entre los sexos.

Resultados: En 2013, hubo 56.214 muertes por homicidios, 37,8% del total de ¢bitos
por causas externas y la tasa de mortalidad fue de 28,1 muertes por 100 mil habitantes. De
estas muertes, 91,7% fue de hombres, con tendencia a crecimiento en los grupos etarios
mas jovenes; las tasas son mas elevadas en las regiones Norte y Nordeste y en las razas
parda y negra.

Conclusion: La tasa de mortalidad por homicidios en Brasil permanece elevada.
Intervenir en las causas que llevan al homicidio requiere estimular, construir y preservar
politicas publicas integradas, colaboraciones, acuerdos, espacios y conversaciones entre
los entes de la Federacién (municipios, estados y la Unidn) en las dreas de salud, segu-
ridad publica, educacidn, asistencia social, deporte, cultura, trabajo y empleo. Requiere
participacion comunitaria. La intervencion requiere aproximar el Estado a la comunidad
y a la familia.

Palabras clave: Homicidios. Mortalidad. Violencia. Epidemiologia descriptiva.

Introduccioén

En 1932, Brearley,' en su libro Homicide in the United States, analizando la tasa de
mortalidad por homicidio, que era de 9 para cada 100 mil habitantes en los Estados
Unidos, hizo la siguiente afirmacion:

[...] la alta tasa de mortalidad probablemente continuara alta hasta
que haya una mejoria significativa en la regulacion de la venta y po-
sesién de armas de fuego; el tema relativo al negro y el homicidio se
confunde mucho con otros problemas y una investigacion especial
se hace necesaria con urgencia; el homicidio parece estar asociado
al aumento rapido de la poblacién y al crecimiento de las ciudades.

Brearley afirma la importancia del control de las armas de fuego en la prevencion
del homicidio y destaca la necesidad del perfeccionamiento de la investigacion de los
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fenémenos sociales relacionados a la raza de las victimas y al crecimiento desordenado
de las poblaciones y de las ciudades.

La mortalidad por violencia es una preocupaciéon mundial y ha ocupado la agenda
de investigadores y gestores publicos, destacandose la mortalidad por homicidio. En el
informe Mundial sobre Prevenciéon de la Violencia, la Organizacién del las Naciones
Unidas (ONU)? muestra una estimacion de 475 mil muertes en 2012 por homicidio en
el mundo, siendo que 60% de las mismas serian del sexo masculino con edades entre
15-44 anos, tornando el homicidio la tercera causa de muerte para el sexo masculino en
ese grupo etario.

A pesar de ser un fenémeno mundial, los homicidios presentan una distribuciéon
heterogénea por zonas geograficas y grupos sociales, sexo, raza, edad y clase social.
Durante el periodo de 2000 a 2012, las tasas de mortalidad por homicidio mostraron una
disminucién global de poco mas del 6%, sufriendo, sin embargo, grandes variaciones
conforme el nivel de renta de los paises. En los paises con renta alta la disminucién de
la tasa de homicidio fue de 39%, en los paises con renta media, la disminucién fue de
13% y en los paises de renta baja la disminucion fue de, solamente, un 10%. El referi-
do informe de la ONU estima ademds que 165.617 muertes en paises en desarrollo de
América Latina y el Caribe fueron por homicidio, y tres cuartas partes de las muertes
fuerom por armas de fuego (datos para 2012).

Mas especificamente en la regién de América del Sur, entre sus paises componentes,
Brasil tiene la tercera mayor mortalidad por homicidios, detrds apenas de Venezuela y
de Colombia. En términos de nimeros absolutos, en 2012, en Brasil, ocurrieron 47.136
muertes por homicidio, lo que representa aproximadamente un 10% de las muertes por
homicidio en todo el mundo.

La violencia genera gran presion sobre los sistemas de salud y de justicia criminal y
sobre los servicios sociales y de bienestar. Los encargos sociales resultantes de la muerte
por violencia afectan directamente a individuos y comunidades y cada vez mas se identi-
fica como un factor que corroe el desarrollo politico y econémico. La violencia, el miedo
y la inseguridad resultantes generan pesados costos econémicos atribuidos a los gastos
directos relacionados con la atencién a la salud, gastos indirectos que pueden incluir
costos de seguro, comercio o transporte, horario de trabajo y movilidad urbana alterada.
Es la conclusion de Ingram’ en su estudio sobre la geografia de la violencia en Brasil.

La violencia en general, y particularmente el homicidio, genera costos todavia mas
graves para la democracia y sus instituciones, pues alimenta el miedo que destruye la con-
fianza publica e interpersonal, impide relaciones de ciudadania y dificulta la participacién
de los ciudadanos en la vida publica. Este clima de inseguridad persistente puede generar
el apoyo a las politicas autoritarias, que estructuran los problemas aisladamente a partir
de sus consecuencias basadas en la culpabilidad y sin intervenir en sus determinantes.

Como afirma Carneiro*, la violencia es privacion de derechos, un antiguo objeto de
estudio y curiosidad de diversas dreas del conocimiento, como la Filosofia, la Sociologia,
la Antropologia, la Psicologia, el Derecho y la Salud, en particular la Salud Publica.
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Entender e intervenir sobre los determinantes de la violencia, y en especial del homi-
cidio, es un desafio complejo que se coloca a los estudiosos de la salud colectiva, es lo
que nos ensefia Minayo,’ en su estudio denominado Vision ecosistémica del homicidio
(Visao ecossistémica do homicidio) en donde concluye que, independientemente del nivel
de la tasa de homicidio:

[...] existe una sinergia entre ambiente externo (politicas
macrosociales y macroeconémicas), el sistema social (organi-
zacion social, gobierno local, participacién comunitaria) y la
subjetividad, sea en la construccién de la solidariedad, sea en
la desintegracién social.®

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo de observacion de los datos de mortalidad por ho-
micidios en Brasil, entre los afios 2001 a 2013.

La fuente de datos de mortalidad por homicidios usada esta basada en los registros
contenidos en el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad del Ministerio de Salud de
Brasil (SIM).°

Los coeficientes de mortalidad (tasa) se calcularon en las estimaciones de la poblacion
del Instituto Brasilenio de Geografia y Estadistica (IBGE), puestas a disposicion por el sitio
web del Ministerio de Salud.” Se calcularon las tasas brutas (especificas por grupo etario,
para cada sexo/raza) y estandarizadas (para la suma de las edades por sexo — masculino,
femenino y total, ademas de para cada una de las razas), utilizando el método directo
de estandarizacion, y la poblaciéon usada como estandar fue la total del Censo de 2010.

La definicion de los casos para analisis se basé en la Ficha de Calificacion de la Red
Interagencial de Informacién para la Salud (Ripsa)® sobre tasa de mortalidad especifica
por causas externas. En esta ficha, los homicidios son los dbitos que tienen como causa
basica de muerte los codigos del Capitulo XX de causas externas de morbilidad y mor-
talidad, de la 102 Revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CID-10),°
que son las agresiones (X85-Y09) y las intervenciones legales (Y35-Y36).

La intervencion legal consiste en todos los casos de homicidios resultantes de la accion
de policias, militares u otros agentes de la ley en servicio, incluyendo las operaciones
de guerra.

Para identificar la posicion de las causas externas en el ordenamiento de los princi-
pales grupos de causa de muerte, segtin el grupo etario, en el aino de 2013, se considerd
el total de obitos notificados al SIM en el referido afio.

Paralos demads analisis, las variables descriptoras seleccionadas fueron: sexo (masculi-
no, femenino), grupo etario en afos (0-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-39, 40-49, 50-59,
60 y mas), raza/color (blanca, negra, amarilla, parda, indigena), escolaridad (ninguna,
1-3 afos, 4-7 afios, 8-11 afios, 12 y mas, sin informacién), macrorregiones geograficas
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(Norte, Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste), unidades de la Federacion y, en algunas
situaciones, municipios de gran porte.

Hubo un reagrupamiento de los homicidios por tipo de agresion, de la siguiente manera:
o Agresion por arma de fuego: X93-X95.

o Agresion por medio de sustancias: X85-X90.

« Agresion por medio de fuerza fisica: X91-X92,Y04-Y05.

o Agresion con arma blanca: X99-Y00.

o Agresion por medios no especificos: Y08-Y09.

o Intervencion legal: Y35-Y36.

» Negligencia y malos tratos: Y06-Y07.

o Agresion relacionada al uso de fuego: X96-X98.

o Otras agresiones: YO1-YO03.

Resultados

En 2013, en Brasil, segun datos del SIM del Ministerio de Salud de Brasil,® las causas
externas fueron la tercera causa de muerte de la poblacion en general y la primera causa
en el grupo etario de 15 a 39 anos, siendo que 91,7% de las victimas era del sexo mascu-
lino, y 60,7% de raza parda.

Ese afio, ocurrieron 56.214 muertes por homicidios, 37,8% del total de dbitos por
causas externas, y la tasa de mortalidad fue de 28,1 muertes por 100 mil habitantes. De
estas muertes, 51.524, el 91,7%, fue de hombres, con una tasa de mortalidad especifica
por sexo estimada en 51,7 muertes por 100 mil habitantes. Las mujeres representaron
8,3% de los dbitos, con una tasa de mortalidad de 4,6 por 100 mil habitantes (Tabla 1).

En términos de regién geografica de residencia, se observa que la Regiéon Nordeste
present6 la mayor tasa de mortalidad por homicidios, con 39,6 muertes por 100 mil
habitantes y 21.946 casos, y la mortalidad especifica del sexo masculino fue de 74,4
muertes por 100 mil habitantes, bien superior a la tasa de Brasil que fue de 51,7 muertes
por 100 mil habitantes, lo que configur6 la mayor razén de tasa masculino / femenino
del pais (13,3 veces). En relacion a la tasa de mortalidad especifica por sexo femenino,
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el destaque fue para la Region Centro-Oeste que present6 la mayor tasa, con 6,5 muertes
por 100 mil habitantes, superior a la tasa nacional que fue de 4,6 muertes por 100 mil
habitantes. Cabe ademds destacar que la razon entre las tasas de homicidios de hombres
y mujeres en el grupo etario de mayor ocurrencia, que fue de 20 a 24 afios, fue de 15,1
veces (Tabla 1).

En relacion al grupo etario, los jovenes fueron las principales victimas, especialmente
los que estan entre los 15 y 29 afos, con tasa mas elevada en el grupo etario entre 20 y
24 anos, la tasa masculina en este grupo es de 124,6 muertes por 100 mil habitantes, mas
que el doble de la tasa nacional del sexo masculino que fue de 51,7 muertes por 100 mil
habitantes. El grupo etario de 15 a 19 afios, mostro, en 2013, una tasa de 56,3 muertes
por 100 mil habitantes, presentando en el periodo de 2011 a 2013 el mayor crecimiento
proporcional, ultrapasando la tasa del grupo de los 25 a 29 anos, conforme la Tabla 1y
el Grafico 3.

En el aspecto raza/color, se observa que la mayor tasa de homicidios fue en la raza/
color parda, con una tasa de 37,6 por 100 mil habitantes y, entre los hombres, la tasa de
color pardo fue de 69,4 por 100 mil habitantes. Se observo ademads, que los homicidios
entre las mujeres ocurrieron, principalmente, en la raza indigena con 9,5 6bitos por mil
habitantes.

En relacién a la escolaridad, se observa que, proporcionalmente, los homicidios suce-
den con mayor frecuencia en personas con escolaridad entre cuatro y siete anos, lo que
corresponde al nivel de primaria incompleta, con 34,5% de las ocurrencias.

Se observé que 70,8% de los homicidios fueron resultantes de agresion con arma de
fuego y que la razén de frecuencia entre hombres y mujeres es de 16,4 veces.
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Tabla 1 - Numero, distribucién proporcional (%) y tasas brutas y estandarizadas de mortalidad
por homicidios — Brasil, 2013

. Masculino Femenino Razénde  Razén de
Variable
N % Tasa N % Tasa tasa(M/F) Frec. (M/F)
Total 56,214 100.0 28.1 51,524 91.7 517 4,679 8.3 4.6 11.2 11.0
Region Geografica
Norte 5,948 10.6 35.6 5,447 10.6 64.4 498 10.6 6.0 10.7 10.9
Nordeste 21,946 39.0 395 20406 396 744 1,535 328 54 13.7 13.3
Sudeste 16,909 30.1 20.2 15,349 298 36.8 1,558 333 3.6 10.1 9.9
Sur 5,957 10.6 20.9 5,371 104 37.6 585 125 4.0 913 9.2
Centro-Oeste 5,454 9.7 35.5 4,951 9.6 64.5 503 10.8 6.5 9.9 9.8

Grupo etario

0-4 253 0.5 a7/ 135 0.3 1.7 117 285, 1.6 a1 1.2
5-9 100 0.2 0.6 63 0.1 0.8 37 0.8 0.5 1.6 1.7
10-14 721 1.3 4.2 595 1.2 6.8 126 2.7 1.5 4.5 4.7
15-19 9,649 17.2 56.3 9,001 17.5 1034 648 13.8 7.7 13.5 13.9
20-24 11,473 204 67.1 10,772 20.9 124.6 700 15.0 8.3 581 15.4
25-29 9,567 17.0 54.6 8,914 17.3 101.3 651 139 75 13.6 13.7
30-39 12,715 22.6 394 11,620 22.6 72.2 1,090 233 6.7 10.7 10.7
40-49 6,409 11.4 24.6 5,777 11.2 45.2 631 13.5 438 9.5 9.2
50-59 3,188 5.7 15.7 2,849 585/ 29.1 338 7.2 3.2 9.1 8.4
60-69 1,306 2.3 10.4 1,130 2.2 19.5 176 3.8 2.6 7.4 6.4
70 + 833 1.5 8.7 668 1.3 16.9 165 3.5 2.9 5.7 4.0
inforfrl:;cién " 0.0 . . . . . . ) ; )
Raza/Color
Amarilla 65 0.1 2.3 51 0.1 4.1 14 0.3 0.9 4.7 3.6
Blanca 14,088 25.1 15.6 12,531 243 284 1,555 33.2 33 8.6 8.1
Indigena 193 0.3 225 143 0.3 35.3 50 1.1 9.5 3.7 2.9
Parda 34,098 60.7 37.6 31,592 613 694 2,501 535 55 12.5 12.6

contintia
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conclusién
. Masculino Femenino Razén de  Razoén de
Variable
Tasa N % Tasa N % Tasa tasa(M/F) Frec. (M/F)
Negra 4,407 7.8 26.1 4,079 7.9 45.4 328 7.0 4.1 11.1 124
Sin
. P 3,363 6.0 - 3,128 6.1 - 231 4.9 - - 13.5
informaciéon
Escolaridad
Ninguna 1,959 3.5 - 1,776 3.4 - 183 3.9 - - 9.7
1-3 9,911 17.6 - 9,281 18.0 - 630 13.5 - - 14.7
4-7 19,413 345 - 18,008 35.0 - 1,405 30.0 - - 12.8
8-11 9,541 17.0 - 8,623 16.7 - 918 19.6 - - 9.4
12 + 1,111 2.0 - 903 1.8 - 208 4.4 - - 4.3
Sin 44279 254 - 12933 251 - 1,335 285 - - 9.7
Informacion

Tipo de Agresion

Agresion
conarmade 39,792 70.8 - 37,508 72.8 - 2,284 48.8 - - 16.4
fuego

Agresion por

1,578 2.8 - 1,175 2.3 - 403 8.6 - - 2.9
fuerza fisica

Agresioén con

11,690 20.8 - 10,133 19.7 = 1,557 333 - - 6.5
arma blanca

Agresion por
medios no 1,969 B85 - 1,702 8.3 - 267 5.7 - - 6.4
especificos

Intervencion

580 1.0 = 573 141 = 7 0.1 - - 81.9
legal

Agresion por
medio de 54 0.1 - 35 0.1 - 19 0.4 - - 1.8
sustancias

Negligencia y 153 0.3
malos tratos

Agresion
relacionada al 241 0.4 - 168 0.3 - 73 1.6 - - 2.3
uso de fuego

Otras
agresiones
Sin
informacion

146 03 s 15 0.2 . 31 07 - - 3.7
1 0.0 - s 2 - - - - - -

Fuente: SIM/MS.

La Tabla 2 muestra el ranking de las capitales. Entre las diez primeras colocaciones
se destacan en primer lugar las capitales del Nordeste con Maceid, Fortaleza y Sao Luiz,
seguidas por las del Norte con Belém y Manaus y del Centro-Oeste con Goiania.
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Tabla 2 - Ordenamiento de las capitales, segun la tasa estandarizada de homicidios por 100
mil habitantes — Brasil, 2013

Ranking UF Capital Rate Population
qJes AL Maceid 82.59 996,733
7] CE Fortaleza 80.86 2,551,806
3 MA Sao Luis 67.97 1,053,922
4t PB Jodo Pessoa 62.24 769,607
5th PA Belém 56.21 1,425,922
6% RN Natal 55.68 853,928
7/ BA Salvador 50.67 2,883,682
gL SE Aracaju 44.79 614,577
gth GO Goiania 44.60 1,393,575
10t AM Manaus 42.22 1,982,177
11t RR Boa Vista 41.83 308,996
e Pl Teresina 40.11 836,475
13t ES Vitoria 39.45 348,268
14t MT Cuiaba 37.87 569,830
5 AC Rio Branco 37.77 357,194
16t RS Porto Alegre 36.74 1,467,816
78 RO Porto Velho 35.34 484,992
18t MG Belo Horizonte 34.57 2,479,165
19t AP Macapa 32.48 437,256
20t PE Recife 30.71 1,599,513
21t PR Curitiba 28.84 1,848,946

R2od DF Brasilia 26.88 2,789,761
22E¥c TO Palmas 23.29 257,904
24t RJ Rio de Janeiro 21.44 6,429,923
5 MS Campo Grande 16.66 832,352
26t SP Sao Paulo 14.01 11,821,873
27/ SC Florianépolis 11.75 453,285

Fuente: SIM/MS.

El Cuadro 1 presenta el ordenamiento de la tasa de mortalidad por causa de muerte
definida segun grupo etario, y comprueba que el homicidio es la primera causa de muerte
en los grupos etarios de 15 a 19 afos, de 20 a 29 afios y en el grupo de 30 a 39 afios y la
segunda causa en el grupo de los 10 a los 14 afios.

74 1
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Cuadro 1 — Ordenamiento de las tasas de mortalidad por causa definida y grupo etario- Brasil, 2013

Ranking 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59

10 Accidentes Accidentes Homicidios Homicidios Homicidios

0 Inﬂuenza, y Homicidios  Accid Accid Accid Enfen:nedad del Enfermed,ad Enfenned,ad
neumonia corazén del corazén del corazén
Enfermeda Enfermeda
. des des
Fdieiies Cerebrovascu  Cerebrovascu
lares lares
Enfermedad Influenzae ~ Enfermedad  Enfermedad ~ Enfermedad L . Influenzae
A P’ p A A Homicidios Accidentes P’
del corazén neumonia del corazén  delcorazon  del corazon neumonia
Enfermeda des Enfermeda
. Enfermedad  Influenzay  Influenzay des Diabetes Diabetes
Homicidios , B ., Cerebrovascu ) .
del corazén  neumonia neumonia lares Cerebrovascu  mellitus mellitus
lares

Fuente: SIM/MS.

No Brasil,de 2001 a 2013, conforme el Gréfico 1,1a tasa de mortalidad por homicidios
present6 pequeias variaciones anuales, con un crecimiento en el periodo de 1,1 dbitos
para cada 100 mil habitantes (variando de 27 para 28,1), aunque con un aumento brusco
de 2011 para 2012, cuando se elevo de 1,9 6bitos para cada 100 mil habitantes (variando de
26,2 para 28,1), manteniéndose el mismo indice en 2013. Se verifica, también, la elevacion
en las tasas entre 2001 y 2003, seguida de una disminucién en 2003 a 2007, momento en
que las tasas vuelven a subir.

Grafico 1 — Tasa de mortalidad estandarizada por homicidios — Brasil, 2001-2013

T T T T T T T T T T T T

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: SIM/MS.

En relacion ala tasa de mortalidad por sexo,los tltimos 13 afos se observa estabilidad
en el sexo femenino y crecimiento en el sexo masculino, de forma mds acentuada en el
periodo de 2011 a 2012, manteniéndose en el afio de 2013 (Grafica 2).
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Grafico 2 - Tasa de mortalidad estandarizada por homicidios, segun sexo — Brasil, 2001-2013
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Fuente: SIM/MS.

Con respecto a la Region geografica, se verifica que durante el periodo de 2001 a
2013 hubo una marcada reduccion de la tasa de mortalidad por homicidios en la Regién
Sudeste, pasando de 34,2 muertes por 100 mil habitantes en 2001, a 20,2 en 2013. En la
Region Sur se comprueba el crecimiento de la tasa de mortalidad por homicidios entre
los afios de 2001 a 2009, y vuelve a disminuir presentando tasas decrecientes hasta 2013.
Se destaca que entre los afios de 2001 a 2007 la Regién Sur presentaba la menor tasa entre
las regiones, pero a partir de 2008 la Region Sudeste se transform¢ en la Region brasilefia
con la menor tasa de homicidios (Gréfico 3).

A partir de 2004, en la Region Nordeste y luego en la Region Norte se observa un
fuerte crecimiento de la tasa de mortalidad por homicidios. En la Region Centro-Oeste, el
crecimiento mas acentuado inicia en 2008, torndndose, en 2013, la tercera Region brasilena
con la mayor tasa de mortalidad por homicidios, quedando muy préxima de la Regién
Norte que presenta la tasa de 35,9 muertes por 100 mil habitantes y Centro-Oeste con
35,5 muertes por 100 mil habitantes.
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Grafico 3 - Tasa de mortalidad estandarizada por homicidios, segiin Regién geografica — Brasil,
2001-2013
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Fuente: SIM/MS.

En el Gréfico 4, se presenta la evolucion de las tasas de mortalidad por homicidio
segun la edad, se verifica que en los ultimos 13 afios, el grupo etariode los 20 a los 24 afios
fue el mas alcanzado, y el grupo de los 15 a los 19 afos, en 2012, pasé a ser el segundo
grupo etario con mas victimas.
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Grafico 4 - Tasa de mortalidad por homicidios, segun los principales grupos etarios — Brasil,
2001-2013
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Fuente: SIM/MS.

En relacién a la tasa de mortalidad por homicidios en las ciudades de medio y gran
porte, presente en la Figura 1, se verifica que en 2001 hay una mayor concentracién en las
ciudades del Estado de Sao Paulo, de Rio de Janeiro, de Espirito Santo y de Pernambuco,
y se destaca que las mayores concentraciones en los Estados estdn localizadas proximas a
las capitales. En 2013, se verifica la disminucidn de las tasas de los municipios del Estado
de Sao Paulo y el aumento de las tasas de los municipios de las demas regiones de Brasil,
con destaque para los estados del Nordeste, Para, Goids y el Distrito Federal (Figura 1).

En el ordenamiento de los 30 municipios con mas de 100 mil habitantes con las mayores
tasas de mortalidad por homicidios se observa que estos se concentraron, principalmente,
en el Estado de Bahia con ocho municipios, en Pard con seis municipios y en Goids con
cuatro municipios. Se sefiala que los municipios con elevada tasa de muertes por homici-
dios, en su mayor parte, tienen una tasa de mortalidad mayor que la capital de su Estado.
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Figura 1 — Distribucion espacial de la tasa de mortalidad estandarizada por homicidios de los
municipios brasilefios con mas de 100 mil habitantes los anos de 2001, 2007 y 2013

Fuente: SIM/MS.

Discusién

El analisis de la serie historica de 13 afos (2001 a 2013) revela que la tasa de mor-
talidad por homicidios en Brasil, a lo largo del tiempo, ha sufrido pequefias variaciones
teniendo al final del periodo un aumento de 1,1 ébitos por 100 mil habitantes. La dismi-
nucién de la tasa entre los afios de 2004 a 2007, se asocid, segun el estudio, al Estatuto
de Desarmamiento instituido por la Ley Federal n° 10.826, de 22 de diciembre de 2003."

Un dato relevante a ser considerado en el andlisis comparativo de la linea historica, se
refiere al recrudecimiento de forma abrupta, en un afio, de 2011 a 2012, de 1,9 muertes
por 100 mil habitantes, con la tasa evolucionando de 26,2 para 28,1 muertes para 100
mil habitantes, la mayor tasa del periodo estudiado de 13 afios. Se destaca que la misma
tasa de 28,1 muertes por 100 mil habitantes en 2012 se repiti6 en 2013 (Grafico 1).

El fenémeno del rapido crecimiento de los homicidios necesita estudios. Hipdtesis
como aumento real dela violencia y disminucién de la subnotificacion deben se aclarados.

El homicidio es un tema practicamente ligado al género, es lo que muestran los datos
de 2013. Los homicidios ocurrieron, principalmente en personas del sexo masculino
(91,7%), con gran diferencia en las tasas entre hombres y mujeres. La razén entre las
tasas de homicidios de hombres y mujeres fue de 11,2 veces.

Tratandose de intervencion legal, un 99% de los casos de dbitos ocurrié en hombres
y la razén de frecuencia fue 81,9 veces mayor en hombres que en mujeres.

El analisis de los datos senala el homicidio como un mal social fuertemente vinculado
al sexo masculino. La literatura ha llamado la atencién para el comportamiento agresivo y
arriesgado de los hombres explicando la mayor incidencia de muertes por homicidio en
comparacion con las mujeres. Mourall destaca la importancia de estudios que diferencian
género como imprescindibles para la elaboracion de estrategias con el objetivo de reducir
la desigualdad y la tasa de muertes por homicidios en general.
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Otro aspecto importante a destacar se refiere al proceso de migracion del local de
ocurrencia, caracterizando un proceso de interiorizacion. Las altas tasas de homicidios
se trasladaron de las regiones metropolitanas para los municipios del interior, bien como,
de las regiones Sur y Sudeste para las regiones Norte, Nordeste y Centro-Oeste, que
presentaron un crecimiento linear, corroborando los estudios que asocian homicidios
con causas geopoliticas y sociales.

En 2013, la Region Nordeste presentd la mayor tasa de mortalidad por homicidio,
llegando a 39,6 muertes por 100 mil habitantes, mientras que la tasa de Brasil fue de
28,1. La tasa de muertes por homicidios en la Regién Nordeste correspondi6 a casi el
doble de las tasas de las regiones Sur y Sudeste.

Waiselfisz'? sefiala como causas para este cambio, el surgimiento de centros eco-
némicos que, sin politicas organizadas que permitan la concentracion de la poblacion,
propiciaron el aumento de la criminalidad; el plan nacional de seguridad ptblica de 1999
y el fondo nacional de seguridad de 2001, que garantizaron los recursos para mejorias
en la seguridad publica de capitales y regiones metropolitanas; y la disminucion de la
subnotificacion en diversas regiones del Pais, con destaque para el Norte y el Nordeste.

El tema mds preocupante relacionado al homicidio es el hecho de que cada vez mas
alcanza a grupos etarios mas jovenes, aniquilando la infancia y la adolescencia. En 2013
los homicidios fueron la principal causa de muerte en los grupos etarios que comprenden
de 15 a 39 afos, o sea, de jovenes y adultos jovenes. El mayor porcentual de crecimiento
fue en el grupo etario considerado como de la juventud Brasil 2013," entre 15 y 29 afios,
grupo en que Brasil concentra cerca de 50 millones de jovenes.

Entre los jovenes, el grupo poblacional de 20 a 24 afios presentd la mayor tasa. Sin
embargo, el grupo de 15 a 19 anos fue el que mas crecid en la serie historica de 13 afios
y en el periodo de 2011 a 2013 presentd un crecimiento de 18,6 %, pasando de la tasa
de 47,5 para la de 56,3 muertes por 100 mil habitantes, ocupando la segunda mayor
tasa. El homicidio es la segunda causa de muerte en el grupo de 10 a 14 aios perdiendo
solamente para los accidentes.

Esta tendencia de aumento de las tasas de homicidio en grupos etarios mas jovenes
se indica en varias publicaciones. El impacto desproporcionado del homicidio en los
jovenes es de un estandar consistente en todos los niveles de renta. No obstante, mucho
mds pronunciado en paises de baja renta que en paises de renta media y alta. Ademas, los
efectos de la renta del Pais sobre las tasas de homicidio difieren por grupo etario. Esas
muertes, por victimar personas en edad econdmicamente activa, afectan directamente a
la economia y el presupuesto familiar, eso es lo que sefiala Campos.'

Los numeros revelan deficiencia en las politicas dirigidas a la juventud, que amplien
el universo de los jovenes con inclusion social y el placer mental a través del arte, de la
cultura, del deporte; de un aprendizaje que haga sentido y retire al joven de la ignorancia.

Un hecho nuevo en 2013 se refiere a la sancion de la ley que instituy¢ el Estatuto de
la Juventud, que garantiza mas acceso a los jovenes a actividades educativas y culturales
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ademds de derechos basicos, como justicia, educacion, salud, ocio, transporte publico,
deporte, libertad de expresion y trabajo, abriendo la posibilidad de disminuir la ignoran-
cia, aumentar el nivel de conocimiento y ampliar las fronteras de los intereses para otra
vision, que no la de maltratar al préjimo. La instruccion es esencial para la autoestima
es lo que nos dice Russel*:

Sipor un lado es necesario admitir que las personas altamente instrui-
das son a veces crueles, creo que no hay dudas de que lo son menos
frecuentemente que aquellas cuyas mentes permanecieron incultas.
(2002, p.42) El valentdn de la escuela raramente es un chico que saca
notas superiores al promedio. Los lideres de los linchamientos casi que
invariablemente son hombres ignorantes. No porque el refinamiento
mental produzca sentimientos humanitarios positivos, aunque pueda
hacerlo, pero si porque crea otros intereses que no el de maltratar el
projimo y fuentes de autoestima que prescinden de la afirmacién por la
dominacion. Las dos cosas mas universalmente deseadas son el poder
y la admiracién. Personas ignorantes solamente pueden obtenerlas,
de modo general, por medios brutales, que suponen la conquista de
la supremacia fisica. La cultura proporciona a la gente formas menos
nocivas de poder y medios mas dignos de ser admiradas. Galileo hizo
mas que cualquier monarca para cambiar el mundo, y su poder era
inconmensurablemente mayor que el de sus perseguidores. No tenia,
asi, ninguna razoén para querer tornarse él mismo un perseguidor.”

Las armas de fuego fueron el medio de agresién mas utilizado en 2013, con 70,8% de
los 6bitos (72,8% entre los hombres). Estudios sefialan la concentracion de homicidios
por arma de fuego entre hombres jévenes, Ingram.?

Diferentemente de las otras causas externas relacionadas a violencia, el homicidio, en
general, no es causa accidental o culposa. Los datos relacionados al homicidio apuntan
a la intencionalidad de causar dolo.

La convivencia en sociedad obliga a normas y reglas no siempre aceptadas por todos,
que abarcan los espacios publicos y privados, incluyendo: las relaciones personales,
familiares, entre colegas de trabajo, entre socios, entre otros. El conflicto de intereses
diferenciados es, de esta forma, una cuestién dada por la vida en sociedad; no obstante
la violencia social que redunda en muerte del otro dice respecto, en gran parte, a la pri-
vacion de derechos fundamentales, ya que el hombre, al ser privado de su derecho, esta
propenso a practicar la violencia, por no poder reconocer el derecho del otro.

Intervenir sobre las causas que conducen al homicidio requiere estimular, construir
y preservar politicas publicas integradas, asociaciones, acuerdos, espacios y conversa-
ciones entre los entes de la Federacion (municipios, estados y la Unién) en las areas de
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la salud, de la seguridad publica, de la educacion, de la asistencia social, del deporte, de
la cultura, del trabajo y del empleo. Requiere tejer redes intersectoriales de proteccion
social, de diversos tamafos y formatos, que vean a la persona no como beneficiario, usua-
rio, desempleado, asegurado o alumno y si como ciudadano con necesidades. Requiere
participacion comunitaria. En resumen, la intervencién requiere aproximar el Estado a
la comunidad y a la familia.
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Violencia domeéstica en
Brasil: analisis de las
notificaciones del Sistema
de Vigilancia de
Violencias y Accidentes
por ciclo de vida






Resumen

Introduccion: La violencia es uno de los grandes problemas de la sociedad y ocasiona
muchos perjuicios humanos (fisicos y psicoldgicos), sociales y econémicos. Las principales
victimas de la violencia doméstica son las mujeres, los nifios, los adolescentes, los adultos
mayores y las personas con discapacidades. Es un problema social, politico, econémico y
sanitario. El enfrentamiento a la violencia exige la actuacion conjunta de diversos sectores,
como la Salud, la Educacién y la Seguridad Publica.

Objetivos: Describir la situacion de la violencia doméstica en Brasil segtin el ciclo
de vida a partir de los datos de notificacion de violencia.

Métodos: Estudio epidemioldgico descriptivo de las Notificaciones de Violencia
Interpersonal y Autoinfligida y de Violencia Doméstica registradas en el Sistema de
Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva/Sinan), en el periodo de 2009 a 2014, segtin
caracteristicas de las victimas, de los eventos, del probable autor de la violencia y evolu-
cion/derivacion de la victima.

Resultados: En el periodo de 2009 a 2014 se observd la expansion de las notificacio-
nes de violencia doméstica. En el sexo femenino, las principales victimas son las mujeres
adultas y las adolescentes. Entre los hombres, las principales victimas son los nifos y los
hombres adultos. El principal autor de la violencia perpetrada contra los nifios fue la
madre/madrastra (70,9%), mientras que, en el caso de los adolescentes, fue el padre/pa-
drastro (40,2%); en cuanto a los adultos, los principales autores de la violencia perpetrada
contra ellos fueron personas con las que mantenian relaciones afectivas (85,2%). En el
65,9% de los casos de violencia doméstica en adultos mayores, el autor de la violencia fue
el hijo. Los estados brasilefios con mayor coeficiente de notificacion fueron Mato Grosso
do Sul (148,9), seguido de Parana (88,1) y de Acre (76,2). Los estados que presentaron los
menores coeficientes fueron Ceara (8,4), Rondonia (9,7) y Alagoas (10,2).

Conclusion: A pesar del aumento de los reportes de violencia doméstica, se sabe que
aun hay subregistro de los casos. Invertir en la capacitacion de los profesionales para que
adhieran a las notificaciones de violencia, asi como en la calidad de dichos reportes, es
un importante paso para la elaboracion de politicas publicas dirigidas al enfrentamiento
de la violencia doméstica en Brasil.

Palabras clave: Violencia. Violencia doméstica. Violencia contra la mujer. Salud del
nifo. Salud del adolescente. Salud del hombre. Salud del adulto mayor.

Introduccién

A partir de los afnos 1980, la acelerada y significativa elevacion de la morbilidad y
mortalidad por causas externas (accidentes y violencias) ha constituido un importante
aspecto de la transicion epidemioldgica en Brasil.! En la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, las causas externas comprenden: los accidentes (de transito y traumatismos
accidentales), las agresiones y las lesiones autoinfligidas intencionalmente.
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Los accidentes y las violencias son clasificados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), segiin comporten o no intencionalidad; segun ese criterio, los accidentes
son no intencionales y la violencia, intencional. Para la OMS, la violencia es

el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o co-
munidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,
muertes, daios psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones.?

También segun la OMS, la violencia se divide en tres grandes categorias, de acuerdo
a las caracteristicas de quienes la cometen: violencia dirigida hacia uno mismo (autoin-
fligida); violencia interpersonal; y violencia colectiva.

En este Capitulo se abordara la violencia domeéstica, que se refiere a la violencia que
ocurre entre los miembros de la familia y los compaifieros intimos, frecuentemente, pero
no exclusivamente, dentro del hogar.

La violencia doméstica es un fenémeno que ocurre desde la Antigiiedad. Sus prin-
cipales victimas son las mujeres, los nifos, los adolescentes, los adultos mayores y las
personas con discapacidades. La naturaleza de este tipo de violencia puede ser fisica,
psicoldgica o sexual y puede implicar privacion o negligencia y ocasionar perjuicios a
la salud y también econémicos o patrimoniales. En algunos casos, mas de una de esas
formas se perpetran al mismo tiempo.

Por su caracter polifacético, la violencia doméstica es un problema social, politico,
economico y sanitario. Detectarla y registrarla es un desafio para profesionales de todas
las dreas. De alli se desprende la importancia de la integracién de conocimientos y ser-
vicios en el enfrentamiento a ese problema.

En la mayoria de los casos, los profesionales de la Salud son los primeros que tienen
contacto con las victimas de violencia doméstica. Sin embargo, muchos no la identifican
o registran, una vez que, cuando buscan atencion, las victimas generalmente presentan
quejas vagas o multiples quejas, y la situacion de violencia queda enmascarada por otros
problemas o sintomas que no configuran, aisladamente, elementos para un diagndstico.
Otro obstaculo para el reconocimiento y el abordaje de las situaciones de violencia en
el campo de la Salud radica en las barreras presentadas por los profesionales de Salud
para trabajar con las violencias, ya sea por temor a manejar el tema, ya sea por no en-
tenderlo como un problema de salud, visto que su abordaje no se limita a la esfera del
conocimiento biomédico.?

Las personas en situacion de violencia, sobre todo las mujeres y los nifios, muchas
veces se culpan de ser responsables por los actos violentos o sienten tanta vergiienza de su
condicion que acaban no relatando la verdadera naturaleza de la demanda que plantean
a los profesionales de Salud. Esos sentimientos de culpa y vergiienza, muchas veces, son
percepciones reforzadas por las actitudes de la sociedad.*
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El miedo también es un sentimiento constante para aquellos que estdn en situacion de
violencia. Ese sentimiento es agravado por la falta de perspectiva de ayuda, por la carencia
de servicios o respuestas sociales adecuadas, pues una intervenciéon puntual no constituye
una forma efectiva de resolucion del problema. En ese sentido, los instrumentos juridicos,
el sistema de proteccion y el sistema punitivo no han logrado disminuir la incidencia de
la violencia o amenizar sus efectos.

Los servicios sanitarios deben actuar como coordinadores de una red de protecciéon
para las victimas de violencia buscando alianzas con otras instituciones (de las dreas
social, de seguridad y de justicia) y con organizaciones de la comunidad (asociaciones
de barrio, grupos de mujeres, grupos religiosos).

La violencia doméstica involucra a todos los que entran en contacto con las situ-
aciones de sufrimiento y riesgo. Por eso, los servicios y los profesionales de la Salud
ven tan de cerca ese problema, pues estdn en contacto directo con la poblacién y con
las consecuencias de la violencia. De esa forma, ser sensible a esa temdtica y notificar
los casos es importante, pues supone el compromiso de caracterizar el problema para
fomentar la actuacion oportuna.

En ese sentido, con este trabajo se busca fomentar la discusion sobre la violencia do-
méstica en el sector de la Salud, a partir del analisis de los datos de las fichas de Notifica-
ciones de Violencia Interpersonal y Autoinfligida,’ del Sistema de Vigilancia de Violencias
y Accidentes (Viva).

El Ministerio de Salud implant¢ el Sistema Viva en 2006. Tiene componentes de vigi-
lancia puntual y continuada. La vigilancia continuada corresponde a las notificaciones de
violencia interpersonal y autoinfligida. La vigilancia puntual se refiere a la investigacion
de accidentes y violencias realizada cada tres afios en unidades de urgencia y emergencia
de las capitales y de municipios seleccionados.

El objetivo de ese sistema es identificar la tendencia de las violencias y de los acciden-
tes y describir el perfil de las victimas y los factores de riesgo asociados, proporcionando
informacién més detallada sobre la ocurrencia, lo que otros sistemas de informacion
(Sistema de Informacion sobre Mortalidad - SIM y Sistema de Informaciéon Hospitalaria
- SIH) no brindan.

Al principio, ese sistema se habia implantado solo en unidades de salud seleccionadas,
pero, en 2009, los reportes de violencia se pasaron a registrar en el Sistema de Informa-
cion de Agravios de Notificacion (Sinan). En 2011, por la Resolucion MS/GM ne 104, del
25 de enero de 2011, la notificacion de la violencia en los servicios sanitarios publicos y
privados se volvid obligatoria.

' La ficha de notificacién, antes denominada “ficha de notificacion de violencia doméstica, sexual y/u otras violencias”, se
denomina actualmente “ficha de Notificacién de Violencia Interpersonal y Autoinfligida”.
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Métodos

Se trata de un estudio epidemiolédgico descriptivo de las Notificaciones de Violencia
Interpersonal y Autoinfligida y de Violencia Doméstica, registradas en el Sistema de
Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva/Sinan).

Se hizo un breve analisis de todos los reportes de violencia registrados en el Sinan y,
acto seguido, se hizo un analisis mas profundo sobre violencia doméstica.

Se realiz6 un recorte del banco de notificaciones del Viva/Sinan y se tomaron los
casos de violencia doméstica. El criterio de violencia doméstica adoptado fue el vinculo
entre el autor de la violencia y la victima. De esa forma, en el caso de los nifios (0 a 9
anos), se seleccionaron todos los casos en los cuales el autor de la violencia tenia con
la victima, alguno de los siguientes vinculos que caracterizan la violencia doméstica:
padre, padrastro, madrastra, hermano y cuidador. En cuanto a los adolescentes, adultos y
adultos mayores, se tuvieron en cuenta, ademas de los vinculos ya citados, los siguientes:
coényuge, ex conyuge, novio, ex novio e hijo. Se excluyeron los casos con informacion
ignorada para sexo.

Se utilizd la serie histérica de 2009 a 2014 con el objetivo de mostrar la evolucion de
las notificaciones en este periodo. Para un analisis mds profundo de las notificaciones por
ciclo de vida de la victima de violencia (nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores),
se adoptd el ultimo afno con datos consolidados: 2013.

Los datos se analizaron segun las caracteristicas de las victimas (sexo, ciclo de vida,
raza/color, escolaridad), de los eventos (tipo de violencia, lugar de ocurrencia, violencia
de repeticion, region geografica de reporte), del probable autor de la violencia (autor de
la violencia y sospecha de uso de alcohol) y evolucién/derivaciéon de la victima. Para
la variable “autor de la violencia”, se sumaron, en la categoria “persona con relacion
afectiva’, los siguientes vinculos: conyuge, ex conyuge, novio y ex novio. La categoria
“sin informacion” se refiere a la suma de los campos rellenados como “ignorado” y “en
blanco”

Se calcul6 también el coeficiente de notificacion de violencia doméstica por unidad de
la Federacion brasilefia. Se tomaron en cuenta, para el calculo de ese coeficiente, todos
los reportes de violencia doméstica por unidad de la Federacién notificadora divididos
entre la poblacién de cada unidad de la Federacion, por 100 mil habitantes. La poblacién
utilizada para dicho célculo se obtuvo de la“proyeccion de la poblacién de las unidades de
la Federacién por sexo y grupo de edad”, disponible en la pagina web del Departamento
de Informatica del Sistema Unico de Salud (DATASUS).
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Resultados
Violencia Interpersonal y Autoinfligida

Se tomo en cuenta para este analisis el aflo de 2013, en el que se realizaron 188.728
notificaciones, de las cuales se excluyeron 104 casos sin informacion sobre el sexo, totali-
zando 188.624 reportes validos. De los casos notificados, el 29,9% ocurri6 entre hombres
y el 70,1% entre mujeres (Tabla 1).

Con relacién al grupo etario, 29.784 casos fueron registrados entre nifos de cero a 9
afios de edad, 50.634 casos ocurrieron entre adolescentes de 10 a 19 afios, 96.667 casos
involucraron adultos de 20 a 59 afios, 11.378 fueron de adultos mayores de 60 afios 0 mas
y en 161 casos no se informo la edad. Las mayores proporciones de casos notificados se
identificaron entre adolescentes y adultos, en ambos sexos. Para los hombres, el grupo
etario mas acometido fue el de 20 a 59 anos (34,7%), seguido del grupo de 10 a 19 afos
(31,7%). Entre las mujeres, la mayor proporcion de ocurrencia de violencia se observo
entre las adultas de 20 a 59 anos (58,4%), a las que siguieron las adolescentes de 10 a
19 afos (24,8%) (Tabla 1).

En lo que respecta a la raza/color, los blancos representaron el 40,1% de los casos,
seguidos por los pardos (33,9%). Se verificé que el 15,4% del total de las personas aten-
didas estudiaran de cinco a ocho afios y que el 13,2% lo hizo de cero a 4 afos. Destaca
la elevada proporciéon de datos no informados en las variables raza/color (16,8%) y
escolaridad (34,8%) (Tabla 1).

Mas de la mitad de las victimas sufrié violencia en el hogar (59,4%) y, en segundo
lugar, en la via publica (15,8%). Predominaron las atenciones resultantes de violencia
fisica (65,7%), violencia psicolégica/moral (27%) y violencia sexual (13,9%). En el sexo
masculino, se destacaron la agresion fisica (65,5%) y la negligencia/abandono (22,3%),
con las mismas proporciones. Entre las mujeres, ademas de la violencia fisica (65,7%),
se destacaron las violencias psicolégica/moral (32,6%) y sexual (17,3%) (Tabla 1).

En cuanto a los datos del probable autor de la violencia, en la mayor parte de las
atenciones, se trataba de persona con relacion de proximidad con la victima. Entre las
victimas del sexo masculino, el principal autor de la agresion era la madre/madrastra
(16,4%), seguida por el padre/padrastro (12,8%) y amigos/conocidos (12,8%), En el caso
de las mujeres, la violencia fue cometida por individuo con relacion afectiva con la victi-
ma (33,4%) o por amigo/conocido (11,7%). Llama la atencioén la elevada proporcién de
violencia autoinfligida en ambos sexos (11,6%) (Tabla 1).

Se observo referencia a la sospecha de ingestion de bebida alcohdlica por parte del
agresor en el 23,6% de las atenciones, con mayor proporcion entre las mujeres (25,8%).
Gran parte de las victimas evoluciond hacia alta (76,9%) y el 1,8% evolucion a ébito por
la violencia, con mayor proporcién entre los hombres (4%) (Tabla 1).

i Banco de datos de violencia interpersonal y autoinfligida actualizado, tras exclusién de duplicidades e inconsistencias.
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Tabla 1 — Caracterizacién de las victimas de violencia interpersonal y autoinfligida por sexo —
Brasil, 2013

Masculino Femenino Total

Caracteristicas (n = 56.447) (n = 132.177) (n = 188.624)

Grupo etario (anos)

0-9 13.867 24,6 15.917 12,0 29.784 15,8
10-19 17.886 31,7 32.748 24,8 50.634 26,8
20-59 19.5654 34,7 77.102 58,4 96.667 51,2

60 0 mas 5.054 9,0 6.324 4,8 11.378 6,0

Raza/color

Blanca 21.080 37,3 54.585 41,3 75.665 40,1
Negra 4.184 7.4 10.457 7,9 14.641 7,8
Amarilla 343 0,6 960 0,7 1.303 0,7
Parda 19.185 34,0 44.691 33,8 63.876 33,9
Indigena 488 0,9 1.010 0,8 1.498 0,8
Sin informacién 11.167 19,8 20.474 15,5 31.641 16,8

Escolaridad (anos)?

0a4d 8.142 14,4 16.726 12,7 24.868 13,2
5a8 7.392 13,1 21.572 16,3 28.964 15,4
9a11 4.988 8,8 18.810 14,2 23.798 12,6

12 o mas 3.385 6,0 18.731 14,2 22.116 11,7
No se aplica 10.943 19,4 12.347 O 23.290 12,3
Sin informacién 21.597 38,3 43.991 33,3 65.588 34,8

Lugar de ocurrencia de la violencia

Hogar 27.036 47,9 84.981 64,3 112.017 59,4

Via publica 11.848 21,0 17.953 13,6 29.801 15,8
Otros 3.516 6,2 6.779 Syl 21.574 11.4

Sin informacién 9.492 16,8 15.740 11,9 25.232 13,4

Naturaleza de la violencia®

Fisica 36.968 65,5 86.868 65,7 123.836 65,7
Psicolégica/moral 7.736 13,7 43.117 32,6 50.853 27,0
Negligencia/ 12.583 22,3 12.677 9,6 25.260 13,4
abandono
Sexual 3.366 6,0 22.914 17.3 26.280 13,9
Otros 7.192 12,7 17.105 12,9 24.297 12,9
continta
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conclusién

Masculino Femenino Total

Caracteristicas (n = 56.447) (n =132.177) (n = 188.624)

n

Autor de la violencia®
Padre/Padrastro 7.252 12,8 10.589 8,0 17.841 9,5
Madre/Madrastra 9.271 16,4 9.422 71 18.693 9,9

Persona con

T 3.402 6,0 44.092 33,4 47.494 25,2
Amigos/conocidos 7.224 12,8 15.422 11,7 22.646 12,0
Desconocido 6.662 11,8 11.463 8,7 18.125 9,6
Propia persona 7.649 13,6 14.285 10,8 21.934 11,6
Otros 8,751 15,5 20.061 15,2 28.812 15,3

Sospecha de uso de alcohol
Si 10.542 18,7 33.981 7257/ 44.523 23,6

Evolucion del Caso

Alta 40.294 71,4 104.775 79,3 145.069 76,9
Evasion/fuga 1.633 1289 2.796 2,1 4.429 2,3
Obito por violencia 2.256 4,0 1.055 0,8 3.311 1.8
ébitgaz‘;;:tras 177 0.3 128 0.1 305 0.2
Sin informacion 12.087 21,4 23.423 17/,7/ 35.510 18,8

Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).

a La opcién no se aplica se refiere a la persona de menos de 6 afos de edad o a la persona con
comprometimiento mental.

> No corresponde al 100%, pues se trata de una pregunta de opcion multiple.

Violencia doméstica

En la Figura 1 se muestra la evolucion de las notificaciones de violencia doméstica en
Brasil segtin los municipios de notificacion; se observa que ocurrid, entre 2011 y 2013,
un aumento del nimero de municipios que registraron reportes de violencia doméstica
en el Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva/Sinan), que pasaron de 1.797
municipios que notificaron, en 2011, a 2.916 municipios que notificaron en 2013 (au-
mento del 62,3%). Los municipios coloreados en verde son los que hicieron reportes de
violencia. Las notificaciones variaron de 1 a 5.321 en solo un municipio. Los municipios
en blanco son aquellos que no notificaron violencia. El afo de 2011 fue escogido como
afio base para este andlisis por tratarse del afo en el cual ocurrié la universalizacion de
la notificacién de violencia.
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Figura 1 — Evolucién del Niumero de Notificaciones de Violencia Doméstica, seglin municipio
de notificacion — Brasil, 2011y 2013

2013

Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).

En el periodo de 2009 a 2014 se observd la expansion de las notificaciones de violen-
cia doméstica en el sexo femenino: las mujeres adultas (20 a 59 afios) son las principales
victimas de violencia doméstica, seguidas por las adolescentes (10 a 19 afios), nifios (cero
a 9 anos) y, por ultimo, las mujeres adultas mayores (60 afios o mas) (Grafica 1). En 2014,
se registraron 43.156 notificaciones de violencia doméstica contra mujeres adultas, 14.232
contra adolescentes del sexo femenino, 9.401 contra nifias y 3.390 contra adultas mayores.
Cabe recalcar que los datos de 2014 aun son preliminares, sujetos a modificacion.

9 1
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Grafica 1 — Evolucién de las Notificaciones de Violencia Doméstica en personas del sexo
femenino, segun ciclo de vida — Brasil, 2009-2014*

50000 -
45000 -
40000 -
35000 -
30000 -
25000 -
20000 -
15000 -
10000 -
5000 -
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014*
Nifios 2.236 3.702 5.173 7.309 8.798 9.401
Adolescentes 2.448 4.316 7.2717 10.872 13.471 14.232
Adultos 6.659 12.957 22.669 33.799 41.228 43.156
Adultos mayores 586 870 1.621 2.453 3.273 3.390
Nifios s Adolescentes Adultos Adultos mayores

Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).
*Obs.: Los datos de 2014 aun son preliminares, sujetos a modificacion.

En el mismo periodo, también se observd la expansion de las notificaciones de violen-
cia doméstica entre los hombres. Sin embargo, el perfil de las notificaciones por ciclo de
vida es diferente: las principales victimas son los nifios de cero a 9 anos, seguidos por los
hombres adultos, los adolescentes y los adultos mayores (Grafica 2). En 2014, se registraron
9.103 notificaciones de violencia doméstica contra niflos, 5.501 contra hombres adultos,
4.465 contra adolescentes del sexo masculino y 1.786 contra adultos mayores.
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Grafica 2 — Evolucion de las Notificaciones de Violencia Doméstica en personas del sexo masculino,
segun ciclo de vida - Brasil, 2009-2014*

10000 -
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3000 -
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1000 - ‘/’//-—
0
2009 2010 2011 2012 2013 2014*
Nifios 1.838 3.074 4.635 7.009 8.391 9.103
Adolescentes 690 1.343 2.211 3.601 4.273 4.465
Adultos 679 1.505 2.843 3.824 4.687 5.501
Adultos mayores 260 482 871 1.185 1.621 1.786
Nifios e Adolescentes Adultos Adultos mayores

Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).
*Obs.: Los datos de 2014 aun son preliminares, sujetos a modificacion.

Nifios (cero a 9 afos)

En 2013 se notificaron 17.268 casos de violencia doméstica contra nifos de cero a
9 afios, de los cuales se excluyeron 79 casos sin informacién para el sexo, totalizando
17.189 casos, de los cuales 8.391 (48,8%) contra nifios y 8.798 (51,2%) contra nifas.
Con relacion a la raza/color, los blancos representaron el 44,3%, seguidos por los pardos
(29%) y negros (5,9%). La raza/color amarilla represent¢ el 0,4% de las notificaciones
y la indigena, el 0,6%. Esa proporcién se mantuvo muy pareja cuando se analizaron las
notificaciones para cada sexo por separado. Llama la atencion la elevada proporcion de
casos para los cuales no hay informacion sobre raza/color de la victima (19,8%) (Tabla 2).

La regién con mayor proporcion de notificacion fue la region Sur (36%), seguida por
la Sudeste (32,2%), Centro-Oeste (13,9%), Nordeste (12,3%) y Norte (5,6%). Destaca la
mayor proporcion de notificacion en la regiéon Sur (38,7%) y la menor proporcion en la
region Norte (4,2%) de casos contra niflos en comparacion con los correspondientes a
las ninas. El principal lugar de ocurrencia de la violencia fue el hogar (73,2%), seguido
por otros lugares (15,2%) y por la via publica (3,9%). En el 7,6% de los casos, no habia
informacion sobre el lugar de ocurrencia de la violencia.
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Con relacion a la naturaleza de la violencia, predominaron las atenciones resultantes de
negligencia/abandono (64,8%), violencia fisica (27%), violencia psicolégica/moral (17,1%)
y violencia sexual (16,7%). En el sexo masculino, destacaron la negligencia/abandono
(71,9%) v la violencia fisica (28,4%), con las mayores proporciones; entre las nifas, los
principales tipos de violencia fueron negligencia/abandono (58%), violencia sexual (26%)
y violencia fisica (25,6%). En el 28,2% de los casos, el evento violento ya habia ocurrido
anteriormente (violencia de repeticion). El analisis de ese campo se debe realizar con
salvedades, visto que en el 38,6% de los registros no consta esa informacion (Tabla 2).

En cuanto al probable autor de la violencia, el 70,9% de los casos fueron perpetrados
por la madre/madrastra, el 53,6% por el padre/padrastro, el 3,8% por el hermano y el 2,7%
por el cuidador. Entre los nifios, una proporcion superior de casos se debe a la accion de
la madre/madrastra (77,9%), mientras que en las nifias, aunque la madre/madrastra sea la
principal autora de la violencia (64,1%), al padre/padrastro corresponde una proporcion
mayor (56,3%), en comparacion con los ninos. En el 13,7% de los casos, hubo sospecha
de ingestion de bebida alcoholica por parte del autor de la violencia. Sin embargo, esa
variable no fue informada en el 44,6% de las notificaciones (Tabla 2).

Adolescentes (10 a 19 afos)

Se notificaron 17.745 casos de violencia doméstica contra adolescentes de 10 a 19 afos,
de los cuales se excluy6 un caso sin informacion sobre el sexo de la victima, totalizando
17.744 casos: 4.273 (24,1%) correspondientes al sexo masculino y 13.471 (75,9%) al sexo
femenino (Tabla 2). En lo que concierne a la raza/color,los blancos representaron el 39,6%
seguidos por los pardos (37%) y negros (8%). En las categorias amarilla e indigena se
constataron las menores proporciones (0,8% y 0,9%, respectivamente). En el 18,2% de los
casos relativos al sexo masculino no constaba informacién sobre raza/color y, en cuanto
al sexo femenino, esa proporcion fue del 12,3% (Tabla 2).

En cuanto a la escolaridad de la victima, el 21,9% de los adolescentes del sexo mas-
culino tenian entre cero y 4 afios de estudio y el 10,1%, entre 9 y 11 anos de estudio;
en el sexo femenino, el 11,8% habian estudiado de cero a 4 anos y el 18,6%, de 9 a 11
anos (Tabla 2).

La region con mayor proporcion de notificacion fue la region Sudeste (39%), seguida
por la Sur (26,9%), Nordeste (14,2%), Norte (10,6%) y Centro-Oeste (9,3%). En el anélisis
por sexo, se destaca la elevada proporcién de notificacion en la region Sur (36,4%) y la
baja proporcion en la region Norte (3,7%) para los adolescentes del sexo masculino. Con
respecto al lugar de ocurrencia de la violencia, la mayor proporcion correspondi6 al hogar
(72,4%), seguido por la via publica (11,1%) y otros lugares (8,7%). En el 7,8% de los casos,
no habia informacidn sobre esa variable.

Con relacion a la naturaleza de la violencia, para los adolescentes del sexo masculino,
predominaron las atenciones resultantes de negligencia/abandono (51,1%), seguidas por
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la violencia fisica (49,4%), violencia psicolégica/moral (23,4%) y violencia sexual (4,5%).
Entre las adolescentes, por su parte, la principal violencia reportada fue la fisica (57,3%),
seguida por la psicolégica/moral (34,4%), la violencia sexual (30,1%) y, por altimo, por
la negligencia/abandono (17,3%) (Tabla 2).

En el 46,9% de los casos, los pacientes relataron que ya habian sufrido violencia
anteriormente. La ocurrencia de esa violencia de repeticion vari6 del 40,2%, entre los
adolescentes del sexo masculino, al 49,1%, entre las adolescentes. En el 24,6% de los
reportes, no habia informacion sobre esa variable (Tabla 2).

Entre las victimas de sexo masculino, los principales autores de la violencia fueron
el padre/padrastro (58,7%), seguido por la madre/madrastra (58,5%), hermano (10,4%),
y persona con la que la victima tenia una relacién afectiva, como conyuge, ex conyu-
ge, novio/a, ex novio/a (4,8%). En cuanto al sexo femenino, los principales autores de
la violencia fueron personas con las que las victimas mantenian una relacion afectiva
(48,8%), padre/padrastro (34,3%), madre/madrastra (22,5%) y hermano (6,8%). En el
22,8% de los casos, hubo relato de sospecha de ingestion de bebida alcohdlica por parte
del autor de la violencia (20,4% entre los hombres victimas de violencia y el 23,6% entre
las mujeres que sufrieron violencia). En el 35,1% de los casos, no constaba informacién
sobre el uso de alcohol por parte del autor de la violencia (Tabla 2).

Tabla 2 — NUmero y proporcién de casos de violencia doméstica en nifios y adolescentes, segln
caracteristicas de la victima, del evento y del autor de la violencia — Brasil, 2013

Ninos (0 a 9 anos) Adolescentes (10 a 19 anos)

G Masculino Femenino Masculino Femenino
Caracteristicas Total (17.189) @.273) (13.471)

(8.391) (8.798) Total (17.744)

n % n % % I} % n % \\ %

Raza/color de la victima

Blanca 3.755 44,8 3.856 43,8 7.611 44,3 1.679 39,3 5350 39,7 7.029 39,6
Negra 461 585, 559 6,4 1.020 5,9 353 8.3 1.064 7,9 1.417 8,0
Amarilla 30 0,4 a1 0,5 71 0,4 25 0,6 113 0,8 138 0,8
Parda 2.415 28,8 2.567 29,2 4.982 29,0 1.419 33,2 5.145 38,2 6.564 37,0
Indigena 41 0,5 62 0,7 103 0,6 20 0,5 139 1,0 159 0,9

Sin informaciéon 1.689 20,1 1.713 19,5 3.402 19,8 777 18,2 1.660 12,3 2.437 13,7

Escolaridad de la victima?

0 a 4 anos de

q 1.179 14,1 1.200 13,6 2.379 13,8 935 21,9 1585 11,8 2.520 14,2
estudio

5 a 8 anos de

X 61 0,7 124 1.4 185 1.1 1.569 36,7 5514 409 7.083 39,9
estudio

9 a 11 anos de

X - = = - - - 432 10,1 2.507 18,6 2.939 16,6
estudio

continda
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conclusién

Caracteristicas

12 anos o mas
No se aplica

Sin informacion

Norte
Nordeste
Sudeste
Sur

Centro-Oeste

Hogar
Via publica
Otro

Sin informacion

Fisica

Psicolégica/
moral

Sexual

Negligencia/
abandono

Tortura

Otros

Padre/Padrastro

Madre/
Madrastra

Hermano

Masculino
(8.391)

]

6.709

442

349

1.003

2.640

3.245

1.154

5.998

382

1.405

606

2.387

1.239

588

6.033

138

281

2.196

4.266

6.537

271

%

80,0

53

719
4,6
16,7

2]

28,4

14,8

7,0

1,6

28

26,2

50,8

77,9

522

Nifos (0 a 9 anos)

F‘z;;’;g;° Total (17.189)
n n
- - - - 11
6.945 78,9 13.654 79.4 11
529 6,0 971 5,6 1.326
Regioén de notificacion
605 6,9 954 5,6 156
1.116 12,7 2.119 12,3 509
2.897 32,9 5.537 32,2 1.572
2.945 33,5 6.190 36,0 1.557
1.235 14,0 2.389 13,9 479
Lugar de ocurrencia de la violencia
6.592 74,9 12.590 73,2 2.866

288 3.3 670 379 694

1.210 13,8 2.615 15,2 481
708 8,0 1.314 7,6 232
Naturaleza de la Violencia®
2.256 25,6 4.643 27,0 2.112
1.702 19,3 2.941 17,1 999
2.286 26,0 2.874 16,7 192
5.107 58,0 11.140 64,8 2.182
150 1,8 288 1,7 82
245 2;9 526 Bl 297
Violencia de Repeticion
2.648 30,1 4.844 28,2 1.718
Autor de la violencia®
4.949 56,3 9.215 53,6 2.508
5.643 64,1 12.180 70,9 2.499

382 4,3 653 3,8 446

Adolescentes (10 a 19 anos)

Masculino
(4.273)

%
0,3
0,3

31,0

3,7
11,9
36,8
36,4

11,2

49,4

23,4

4,5

Femenino
(13.471)

n

103

10

3.762

1.724

2.002

5.355

3.220

1.170

9.976

1.283

1.065

1.147

7.723

4.633

4.059

2.327

439

488

6.609

4.622

3.035

913

%
0,8
0,1

27,9

12,8
14,9
39,8

23,9

741
O8>
7,9

8,5

57/,33

34,4

30,1

17.3

5,2

5,8

49,1

34,3

2255,

6,8

Total (17.744)

\

114

21

5.088

1.880

2.511

6.927

4.777

1.649

12.842

1.977

1.546

1.379

9.835

5.632
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0,6
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conclusiéon

Ninos (0 a 9 anos) Adolescentes (10 a 19 anos)

Masculino Femenino
(4.273) (13.471)

Masculino Femenino

Caracteristicas (8.391) (8.798)

Total (17.189) Total (17.744)

n % n n n % n % \\ %

Persona con

relacion - - - - - - 205 4,8 6.570 48,8 6.775 38,2
afectiva

Hijo - - - - - - 31 0,7 58 0,4 89 0,5
Cuidador 200 2,4 271 3,1 471 2,7 36 0,8 76 0,6 112 0,6

Sospecha de uso de alcohol

Si 1.070 12,8 1.287 14,6 283574 13,7 870 204 3.174 23,6 4.044 22,8

Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).

a La opcidn “no se aplica” se refiere a la persona de menos de 6 afos de edad o a la persona con
comprometimiento mental.

> No corresponde al 100%, pues se trata de una pregunta de opcion multiple.

Adultos (20 a 59 afios)

Se notificaron 45.926 casos de violencia doméstica contra adultos, de los cuales se
excluyeron 11 casos sin informacién sobre sexo, totalizando 45.915 notificaciones vali-
das. De los casos reportados, 4.687 (10,2%) ocurrieron entre hombres y 41.228 (89,8%),
entre mujeres (Tabla 3).

En lo que concierne a la raza/color, se observa que los blancos representaron el 44,3%
seguidos por los pardos (33,7%), negros (9,7%), amarillos (0,9%) e indigenas (0,8%). En
cuanto a la escolaridad de la victima, se verificd que los hombres tienen una escolaridad
mas baja que las mujeres. Entre ellos, el 17,3% estudiaron de cero a 4 afos, el 17,7%,
de 9 a 11 anos y el 3,1% tienen 12 afios o mas de estudio. En cambio, entre las mujeres,
el 13,5% cursaron hasta cuatro anos de estudio, el 25,2% tienen entre 9 y 11 anos de
estudio y el 5,3% estudiaron 12 afios o més (Tabla 3).

La region con mayor proporcion de notificaciones fue la region Sudeste (54.1%), segui-
da por la Sur (18,9%), Nordeste (14,7%), Centro-Oeste (6,7%) y Norte (5,6%) (Tabla 3).

El principal lugar de ocurrencia de la violencia fue la residencia (79,4%), seguida
por la via publica (9,6%) y otros lugares (5,5%). En el 55,2% de los casos, los pacien-
tes informaron haber sido victimas de violencia de repeticion: entre los hombres, esa
proporcion fue del 38,7% vy, entre las mujeres, del 57,1%. En el 18% de los reportes, no
habia informacién sobre esa variable (Tabla 3).

Entre los hombres, predominaron las notificaciones de violencia fisica (93,3%), vio-
lencia psicolégica/moral (19.9%) y negligencia/abandono (4,5%). Entre las mujeres, pre-
ponderd la violencia fisica (84,7%), seguida por la psicolégica/moral (49,9%), la tortura
(4,5%), la violencia sexual (3,4%) y, por ultimo, la violencia financiera (3,3%) (Tabla 3).

Entre las victimas del sexo masculino, el principal autor de la agresion fue una persona
con la cual la victima tenia una relacion afectiva (59,7%), seguida por hermano (21%), hijo
(10%) y padre/padrastro (9,1%); entre las mujeres, el principal autor de la agresion también
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fue una persona con la cual la victima mantenia una relacién afectiva (88,1%), seguida
por hermano (5%), hijo (4,5%) y padre/padrastro (2,4%). Hubo sospecha de ingestion
de bebida alcoholica por parte del autor de la violencia en el 42% de las atenciones: entre
los hombres, esa proporcion fue del 36,2% y, entre las mujeres, del 42,7%. En el 24,5% de
los reportes, no habia informacién sobre esa variable (Tabla 3).

Adulto mayor (60 afios 0 mas)

En 2013, se notificaron 4.894 casos de violencia doméstica contra adultos mayores,
de los cuales 1.621 (33,1%) eran hombres y 3.273 (66,9%), mujeres. Entre los adultos
mayores hombres, los blancos representaron el 48,6%, seguidos por los pardos (26.7%)
y negros (8,8%). Entre las mujeres, las blancas representaron el 54%, seguidas por las
pardas (23,3%) y negras (8,6%) (Tabla 3).

En cuanto a la escolaridad de la victima adulto mayor, el 38,3% de los hombres tenian
entre cero y 4 anos de estudio, el 7,6%, entre 5 y 8 anos de estudio, el 2,6%, de 9 a 11
afos de estudio y el 1,6% tenian 12 afios o mas de estudio. En el caso de las mujeres,
el 37,9% tenian entre cero y 4 anos de estudio, el 10,3%, entre 5 y 8 afios de estudio, el
4,7%, de 9 a 11 anos de estudio y el 1,6% tenian 12 aflos o mas de estudio. Se destaca
la elevada proporcion de reportes sin informacion de escolaridad: el 49,8% en los casos
de sexo masculino y el 45,5% para el sexo femenino (Tabla 3).

La regién con mayor proporcion de notificacion fue la Sudeste (42.9%), seguida por
la Sur (26,9%), Centro-Oeste (15,1%), Nordeste (12,5%) y Norte (2,6%). El principal
lugar de ocurrencia de la violencia fue el hogar (88,9%), seguido por otros lugares (4,7%)
y por la via publica (2%). En el 4,4% de los casos, no habia informacion sobre ese lugar.

Con respecto a los adultos mayores del sexo masculino, se destacaron la negligencia/
abandono (49,4%), la violencia fisica (48,9%), psicoldgica/moral (26,8%) y la violencia
tinanciera (10,8%); entre las mujeres, fueron mas frecuentes la violencia fisica (52,6%),
psicolégica/moral (46,4%), negligencia/abandono (37,5%) y la violencia financiera (12,6%).
En el 57% delos casos, el evento violento ya habia ocurrido anteriormente; entre los adultos
mayores de sexo masculino, esa proporcion fue del 51,9% y, entre las mujeres, fue del 59,5%.
En el 24,3% de las notificaciones no habia informacion referente a esa variable (Tabla 3).

Entre las victimas del sexo masculino, el 70% de los casos fueron perpetrados por
los hijos, el 20,5% por una persona con la cual la victima tenia una relacion afectiva, el
8,5% por el cuidador y el 7,8% por el hermano. Entre las victimas de sexo femenino,
en el 63,9% de los casos, el autor de la violencia habia sido el hijo, en el 26,2% de las
ocurrencias habia sido una persona con la que la victima tenia una relacidn afectiva, en
el 7,8% de los casos, el cuidador y en el 5,4% de los casos, el hermano. En el 29,5% de
los casos, hubo sospecha de ingestion de bebida alcohdlica por parte del autor de la vio-
lencia y en el 29,9% de los reportes no constaba informacién sobre esa variable (Tabla 3).
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Tabla 3 — Numero y proporcién de casos de violencia doméstica en adultos y adultos mayores,
segun caracteristicas de la victima, del evento y del autor de la violencia — Brasil, 2013

Adultos (20 a 59 anos) Adultos mayores (60 afios 0 mas)

Gty Masculino Femenino Masculino Femenino
Caracteristicas (4.687) (41.228) Total (45.915) (1.621) (3.273)

\| % n % n % n % n % n %

Total (4.894)

Raza/color de la victima

Blanca 1.994 42,5 18.365 445 20.359 443 787 48,6 1.766 54,0 2553 52,2
Negra 492 10,5 3.967 9,6 4.459 9,7 143 8,8 281 8,6 424 8,7
Amarilla 51 11 343 0,8 394 0,94 15 0,9 21 0,6 36 0,7
Parda 1516 32,3 13.965 33,9 15481 33,7 432 26,7 761 23,3 1.193 244
Indigena 65 1.4 318 0,8 383 0,8 8 0,5 11 0,3 19 0,4
inforf!i'lr;cién 569 12,1 4.270 10,4 4.839 10,5 236 14,6 433 13,2 669 18,7/

Escolaridad de la victima?

0 a 4 anos de

y 813 17,3 5.565 13,5 6.378 13,9 621 38,3 1.239 37.9 1.860 38,0
estudio

5 a 8 ainos de

X 989 21,1 10.232 24,8 11.221 24,4 124 7.6 337 10,3 461 9,4
estudio

9allafosde g3, 4175 40372 252 11203 244 42 26 155 47 197 40

estudio
12 anosomas 146 3,1 2.179 53 2.325 5,1 26 1,6 53 1,6 79 1,6
No se aplica 22 0,5 11 0,03 33 0,1 8 0,5 9 0,3 17 0,3
infor?l:r;cién 1.908 40,7 12.880 31,2 14.788 32,2 808 49,8 1.489 455 2297 46,9

Regidn de notificacion

Norte 160 3,4 2.398 5,8 2.558 5,6 48 3,0 78 2,4 126 2,6
Nordeste 511 10,9 6.239 15,1 6.750 14,7 181 11,2 432 13,2 613 12,5
Sudeste 2.849 60,8 21.989 53,3 24.838 54,1 686 42,3 1.413 43,2 2.099 42,9
Sur 714 152 7.980 194 8.694 18,9 390 24,1 926 283 1.316 26,9

Centro-Oeste 453 9,7 2.622 6,4 3.075 6,7 316 19,5 424 13,0 740 15,1

Lugar de ocurrencia de la violencia

Hogar 3.575 76,3 32.888 79,8 36.463 794 1.403 86,6 2946 90,0 4.349 88,9
Viapublica 469 10,0 3.929 95 4398 96 38 2,3 61 1,9 99 2,0

Otro 344 73 2269 55 2613 57 106 65 125 3,8 231 47
e 299 64 2142 52 2441 573 74 46 141 43 215 44
informacion

Naturaleza de la Violencia®

Fisica 4374 933 34923 847 39297 856 793 489 1722 526 2515 514
Picological 934 199 20578 49,9 21512 469 434 268 1519 464 1.953 399
Sexual 25 0,5 1.411 3,4 1.436 3,1 3 0,2 51 1,6 54 1,1

continta
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conclusién

Adultos (20 a 59 arnos)

Adultos mayores (60 afios o mas)

Caracteristicas M&s;;l;r;o F&Tgr;ig)o Total (45.915) M(a‘xlslzgl‘:r)\o F?;' ;;\i;;o Total (4.894)

\| % n % n % n % n % n %

Negligencia/ 5,3 45 671 1,6 884 1,9 800 49,4 1.229 37,5 2029 41,5

abandono

Financiera 48 1,0 1340 3,3 138 30 175 108 440 13,4 615 12,6

Tortura 68 1,5 1.863 45 1.931 4.2 40 25 115 35 155 3,2

Otros 51 1,1 511 1,2 562 1,2 23 1,4 57 1,7 80 1,6
Violencia de Repeticion

si 1.814 387 23524 57,1 25338 552 842 51,9 1.948 595 2790 57,0
Autor de la violencia®

Pa":g';i/r o 428 91 1002 24 1430 31 49 30 14 04 63 13

M“a":g’s‘i/r . 221 47 666 1,6 887 1,9 13 0,8 75 2,3 88 1,8

Persona con

relacion 2.799 59,7 36.339 88,1 39.138 85,2 333 20,5 857 26,2 1.190 24,3
afectiva
Hijo 468 10,0 1.853 4,5 2.321 5,1 1.135 70,0 2.090 63,9 3.225 659
Hermano 982 21,0 2.058 5,0 3.040 6,6 127 7.8 176 5,4 303 6,2
Cuidador 61 1.3 86 0,2 147 0,3 138 8,5 254 7.8 392 8,0
Sospecha de uso de alcohol
Si 1.696 36,2 17.587 42,7 19.283 42,0 423 26,1 1.020 31,2 1.443 29,5

Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).
a La opcion “no se aplica” se refiere a la persona de menos de 6 anos de edad o a la persona con comprometimiento mental.
5 No corresponde al 100%, pues se trata de una pregunta de opciéon mdltiple.

Enla Grafica 3 se presenta el coeficiente de notificacion de violencia doméstica, segun
unidad de la Federacion brasilefa, para el ano de 2013. El estados brasilefio con mayor
coeficiente de notificacion fue Mato Grosso do Sul (148,9), seguido de Parana (88,1) y
de Acre (76,2). Los estados que presentaron los menores coeficientes fueron Ceard (8,4),
Rondonia (9,7) y Alagoas (10,2).
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Grafica3 - Coeficiente de notificacién de violencia doméstica, segun la unidad de la Federacién
brasilena — Brasil, 2013
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Fuente: MS/SVS/Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva).
Obs.: Coeficiente por 100 mil habitantes.

Discusién

En este Capitulo se mostraron datos sobre las notificaciones de violencia doméstica
en Brasil. La violencia ocurrié con mayor frecuencia en el hogar y contra el sexo feme-
nino. La violencia fisica fue la que mas se perpetro. El agresor era, en la mayoria de los
casos, una persona con la cual la victima mantenia una relacién afectiva. Y la ingestion
de bebidas alcoholicas por parte del agresor se relaté en, aproximadamente, un cuarto
de los casos. Esa descripcion de la violencia notificada corrobora los hallazgos en otros
estudios.>¢

Se verifica aumento de las notificaciones de violencia doméstica en Brasil, pero
algunos estudios”® muestran que ain hay subregistro de los casos que llegan a los ser-
vicios de salud. Ese subregistro se puede explicar por la denominada “invisibilidad de
la violencia’, que pone de manifiesto cierto rechazo en reconocer ese tipo de violencia
como un factor frecuente en la atencién primaria a la salud.”

En el sexo femenino, la violencia doméstica ocurre sobre todo en la fase adulta y esa
correlacién positiva entre el aumento de la edad y la notificacién de la violencia se pue-
de explicar por el mejor acceso de las mujeres que residen en los centros urbanos a los
servicios sociales, legales y sanitarios.”!*!! Las mujeres presentan mayor vulnerabilidad,
sobre todo relacionada a la menor escolaridad e ingreso.'
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El patrén de violencia doméstica contra las mujeres notificado en Viva/Sinan no
sufrié variacién con relacién a los datos de notificacién de violencias contra la mujer
registrados en 2011." Las violencias, en su mayoria de naturaleza fisica, ocurrieron en
el hogar, perpetradas por companeros intimos, y fueron reportadas en mas del 50% de
los casos como violencias de repeticion.

Cabe recalcar la violencia perpetrada por compaieros intimos contra las mujeres en
los ciclos de la vida a partir de la adolescencia. Los hallazgos revelan las desigualdades de
género y las relaciones asimétricas de fuerza y dominacion de los hombres con respecto
a las mujeres en las relaciones afectivas, resultantes de la naturalizacion, por la sociedad
brasilefia, de los papeles de género atribuidos a hombres y mujeres.

Entre los adultos mayores, los datos presentados corroboran los de otros estudios
sobre la notificacion de la violencia contra el adulto mayor y sobre los factores asocia-
dos a la violencia doméstica contra el adulto mayor."*'* El fenémeno fue mas frecuente
entre personas del sexo femenino que contaban con hasta ocho afios de estudio, ocurrié
predominantemente en la residencia, habia sucedido ya otras veces en mas de la mitad
de los casos y fue perpetrada por hijos(as) o compaieros. Sin embargo, segtn la natu-
raleza de la violencia, en el sexo femenino predomind la violencia fisica seguida de la
violencia psicologica, mientras que, en el sexo masculino, se constato el predominio de la
negligencia seguida de la violencia fisica, a diferencia de lo observado por Mascarenhas
etal.” Esa diferencia se puede explicar en razon de que, en ese estudio se analizaron todas
las notificaciones de violencia contra adultos mayores, incluyendo las violencias extra-
familiares, en las cuales los autores de la violencia eran desconocidos, lo que justifico el
predominio de la violencia fisica.

La mayor notificacion de violencia fisica, excepto entre nifios, se debe problematizar,
de acuerdo con diversos autores, teniendo en cuenta que los equipos de salud tienen una
formacidn tecnicista con enfoque funcionalista que valoriza ampliamente los aspectos
clinicos de la atencion sanitaria. Puesto que las mujeres en situacion de violencia do-
meéstica presentan mas problemas de salud y recurren més a los servicios, a menudo con
quejas difusas y vagas, se hace necesaria la preparacion del equipo para la identificacién
del fenémeno."

En comparacién con las nifas, los niflos son mas acometidos por la violencia. Ese
hallazgo confirma los de otros estudios que mostraron que las notificaciones en el sexo
masculino ocurrieron en edades mas precoces: hubo una mayor proporcién de notifica-
ciones de casos que involucraban nifios com menos de 5 anos de edad, mientras, entre
las nifas, el grupo etario correspondiente fue de 10 a 14 afios.'® "’

Algunas reflexiones sobre la ausencia de informacion acerca de la raza/color particu-
larmente en el grupo etario de cero a 9 afos son pertinentes. Diversos autores clasifican
como satisfactorio el sistema de informacién en salud del Sistema Unico de Salud (SUS),
en el que consta el registro del atributo raza/color en 90% de los reportes, como minimo,
y recomiendan la adopciéon de medidas para mejorar esa informacion, como, por ejemplo,
el monitoreo permanente del llenado de la variable y la capacitacion de los responsables
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por la colecta y alimentacion de los datos, ademas de la socializacién del debate sobre
la equidad étnico-racial en el SUS."

Es importante recalcar que no se debe hacer una simple comparacién entre los coe-
ficientes de notificacion por unidades de la Federacion brasilefa, visto que el proceso
de implantacién del Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes, por medio de los
reportes de violencias interpersonal y autoinfligida, ocurre de modo distinto entre los
municipios y los estados. De esa forma, que un estado tenga un mayor nimero de noti-
ficaciones no necesariamente implica la ocurrencia de mas violencia en ese estado, sino
una mayor sensibilizacion y una fase mas avanzada de implantacion del Sistema Viva.

En cuanto a los resultados presentados, una limitacion de este estudio se refiere a la
calidad de los datos. Aunque el banco de datos de las notificaciones de violencia inter-
personal y autoinfligida se someta a un proceso de andlisis de consistencia y duplicidad,
aun se debe mejorar la calidad de los datos del Viva/Sinan. Para algunas variables, como
la ingestion de alcohol por parte del autor de la violencia y la violencia de repeticidn, el
elevado porcentaje de casos sin informacion implica un perjuicio para el andlisis. Un
banco de datos de mejor calidad propiciaria la produccion de informacion en salud que
ayudaria en la elaboracion de politicas publicas dirigidas al enfrentamiento de la violencia
doméstica y a la promocion de la salud.
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Resumen

Introduccion: El suicidio es visto como acto intencional para poner fin a la propia
viday estd entre las diez principales causas de muerte en todo el mundo, transformandose
en un importante problema de salud publica. Es prevenible, y un mayor conocimiento de
su magnitud en Brasil permite el mejor disefio de las estrategias de afrontamiento.

Objetivos: Describir la mortalidad por suicidio, asi como la magnitud de las autole-
siones notificadas y entendidas como intentos de suicidio, con el fin de conocer el evento
y apoyar el disefio de politicas de prevencion y promocion de la salud.

Métodos: Estudio descriptivo, con datos de mortalidad del Sistema de Informaciones
sobre Mortalidad (SIM), de 2000 a 2013; y las autolesiones entendidas como intentos de
suicidio notificadas en el Sistema de Notificacion de Agravamientos de Notificacion obli-
gatoria (Viva /Sinam), de 2009 a 2014, segtin sexo, edad, raza/color y region de residencia.

Resultados: Se observa un ligero aumento de los suicidios e intentos. La edad mads
vulnerable para los hombres es de 20 a 39 anos, y entre las mujeres de 40 a 49 anos. La
Regidn Sur tiene las mayores tasas de mortalidad entre hombres y mujeres y en total. Los
intentos de suicidio prevalecen entre las mujeres y la gente de raza/color blanca presenta
un mayor numero de intentos de suicidio en el periodo.

Conclusion: La salud publica brasileia precisa movilizar recursos para delinear y
fortalecer estrategias efectivas para promover la salud y la prevencion del riesgo de suicidio
y los intentos, teniendo en cuenta las especificidades de género y la edad, reforzando el
papel de la atencion primaria y ampliando el acceso a los servicios especializados.

Palabras clave: Suicidio. Intento de suicidio. Vigilancia epidemioldgica. Mortalidad.

Introduccién

El suicidio es visto como un acto intencional para poner fin a la propia vida. Conductas
suicidas no fatales aparecen en forma de ideacién suicida cuando hay pensamientos que
alimentan el deseo de poner fin a la existencia, y se agrava cuando se acompaiia de un plan
suicida sobre el método de autoaniquilamiento. El intento de suicidio implica conductas
para herirse cuando hay intencién de poner fin a la propia vida. Puede causar lesiones o
la muerte. Si el intento de suicidio resulta en muerte, pasa a ser definido como suicidio.
La literatura ha utilizado el término comportamiento suicida para referirse a un tipo de
conducta de la persona que busca hacerse dao o matarse. En general, los limites entre la
auto-negligencia, ideacion suicida, conducta suicida y suicidio consumado son tenues, ya
que un intento puede ser interrumpido y permanecer como idea fija, como una intenci-
6n, mientras que un pensamiento puede resultar en angustias y ansiedad abrumadora
y explotar en forma de acto contra la vida. Por otro lado, no todo pensamiento sobre la
muerte, o el deseo de morir, es evidencia de algtn riesgo."? El suicidio esta entre las diez
principales causas de muerte en todo el mundo. Més de 800.000 personas mueren debido
al suicidio cada afio, y esta es la segunda causa de muerte entre los jévenes entre 15y 29
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anos. Los estudios indican que por cada adulto que se suicida hay otros 20 tratando de
matarse.” La tasa de mortalidad general en 2012 fue de 11,4 por cada 100 mil habitantes,
siendo mayor en Asia (17,7/100 000 habitantes), seguida de los paises europeos (12/100
mil habitantes). La actual tasa de mortalidad de las Américas es de 6,1/100.000 habitantes.?

Brasil es el octavo pais en el numero de suicidios. Tiene un promedio de 24 suicidios
por dia, pero esta cifra debe ser 20% mas alta, ya que muchos casos no llegan a ser re-
gistrados. El nimero de intentos es de 10 a 20 veces mayor que el de muertes.’

Los intentos de suicidio son mas dificiles de conocerse y ser registrados. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),* existen pruebas de que s6lo un 25% de
quienes lo intentan, entra en contacto con hospitales, y los que llegan a estas institucio-
nes son los que estan en estado grave. Los casos reportados son la punta del iceberg y
la mayoria de las personas con conducta suicida permanece en el anonimato. Para cada
muerte autoinfligida, cinco o seis personas en promedio se ven afectadas emocional,
social y econémicamente.

Ademas de los efectos negativos que un evento suicida genera para la comunidad y la
sociedad, su impacto psicoldgico es intenso aun para los que no tienen relacion directa
con la persona que muri6. Desde el punto de vista costo econémico, millones de délares
se gastan a consecuencia del suicidio consumado, de los intentos y las ideaciones suici-
das (aproximadamente el equivalente a 1,8% del gasto total con las enfermedades en el
mundo o el costo operativo de una guerra).*

El sexo, la edad, la cultura y la etnia tienen implicaciones importantes para la epide-
miologia del suicidio en el mundo. En los actos consumados, los hombres tienen prio-
ridad sobre las mujeres en una proporcion de hasta 10:1, segin el contexto cultural. En
promedio, la relacion es de 3:1. En el grupo de mujeres, los actos fatales aumentan con
la edad, pero en América Latina, la mayor prevalencia se encuentra entre las mujeres
adultas jovenes.* Una nota importante acerca de la etnia es que los caucasicos tienen
altas tasas y similares en paises de todo el mundo. Con relacién al grupo etario, las cifras
disponibles muestran que, en relacion al tamafio de la poblacion y en niimeros absolutos,
los intentos de suicidio son mads frecuentes entre los jovenes. Vale destacar que en los
adultos mayores hay una relacién mas estrecha entre los intentos y los actos consumados.!

Varios factores de riesgo estdn asociados a las distintas causas que interactdan entre
si, entre las que estan: problemas bioldgicos, médicos, ambientales, psiquiatricos y psi-
coldgicos, filoséficos-existenciales y motivaciones sociales.

Entre los factores bioldgicos, algunas investigaciones muestran rasgos genéticos que
predisponen a personas de la misma familia a la conducta autodestructiva. Los estudios
que se centran en el conocimiento de la base biologica del fendmeno revelan niveles
alterados de metabolitos de serotonina en el fluido espinal de personas que cometieron
suicidio’. Por otra parte, estudios de la OMS* consideran que la conducta suicida puede
ser un trastorno psiquiatrico heredado, dejando de lado la explicacion restringida del
problema a una predisposicion genética.
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Los factores psiquidtricos y psicologicos de riesgo mas comunes son la depresion, los
problemas relacionados con el estado de humor y afectivo bipolar, la esquizofrenia, la
ansiedad y los trastornos de personalidad, el alcoholismo, la desesperanza y la soledad
y las comorbilidades. Los trastornos depresivos en su variada complejidad, etiologia y
presentacion clinica, son el factor de riesgo mas importante reconocido por los expertos.

La intoxicacion con estimulantes como la cocaina, las anfetaminas o el alcohol son
factores comunes en la predisposicion al suicidio y son agravantes cuando el paciente
esta deprimido. De todos estos factores, el alcohol es el mads significativo. Ademas de esto,
medicamentos anticonvulsivos también pueden estar asociados al suicidio y a los intentos,
cuando existe un amplio espectro indicado para pacientes con problemas psiquidtricos,
con o sin comorbilidades psiquiatricas. En 2008, la Food and Drug Administration (FDA)
de los Estados Unidos de América (EE.UU.) ¢ public6 un meta-analisis que incluye datos
de 199 estudios sobre la administracién controlada de placebo y de 11 anticonvulsivos y
concluy6 que: pacientes que usan anticonvulsivos tienen el doble de riesgo de ideacién y
conducta suicida (0,43 a 100) en comparacion con los que recibieron placebo (0,22 por
100). Tras el estudio, la FDA recomienda nuevo alerta sobre la asociacion de varios me-
dicamentos anticonvulsivos con la conducta suicida. Por otra parte, el suicidio también
puede ser una respuesta del individuo al padecimiento de enfermedades graves incapa-
citantes y muy dolorosas.

Delos factores microsociales mas importantes para desencadenar ideaciones, intentos o
suicidio consumado estan algunos acontecimientos de la vida que afectan emocionalmente
a la persona: las pérdidas personales, la violencia, el aislamiento social, los conflictos
interpersonales, relaciones interrumpidas o perturbadas, problemas legales o laborales. En
la infancia y la adolescencia pesan mucho los abusos fisicos y sexuales, y los problemas
con la orientacion sexual. Entre los jovenes, los autores sefialan dificultades en las rela-
ciones con los padres, las peleas con los novios y la soledad. Entre las personas de edad
que se suicidaron o lo intentaron, Duberstein y colaboradores’, por ejemplo, encontraron
rasgos de personalidad hipocondriaca, cerrada, timida o excesivamente dependiente.

En su clasico libro El suicidio, publicado en 1897, Durkheim?® hizo hincapié en los mo-
tivos sociales para este acto. Para el autor, el suicidio es un sintoma de patologia social y
de la desintegracion social. En todas las sociedades existe este fendmeno, aunque difieren
de un pais a otro, de época para época y del medio ambiente urbano al rural.

La OMS* divide los factores ambientales que se asocian con el suicidio en tres cate-
gorias: (1) los factores de estrés de la vida: los conflictos interpersonales, separaciones,
rechazos, pérdidas, problemas financieros y de trabajo, y vergiienza por algo socialmente
desaprobado; (2) la facilidad de acceso alos medios para el ahorcamiento, ahogamiento, la
caida de altura, el uso de armas de fuego, abuso de medicamentos y venenos; y (3) la ex-
posicidn a casos espectaculares por efecto de vecindad o por los medios de comunicacion.

En este escenario, el objetivo de este capitulo es describir la mortalidad por suicidio, asi
como la magnitud de los intentos de suicidio reportados, con el fin de conocer el evento
y apoyar el disefio de politicas de prevencién y promocion de la salud.
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Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, con datos sobre la mortalidad por suicidio y la no-
tificacion de intentos de suicidio en Brasil. Para el analisis de la mortalidad por suicidio,
se utilizaron los datos del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) cuya fuente
de datos es el Certificado de Defuncién (CD), referente al periodo de 2000 a 2013. Las
muertes cuya causa bdsica estaba relacionada con los cédigos X60 a X84 (autolesion
intencional) de la Clasificacién Internacional de Enfermedades - versién 10a (CIE-10)
para los anos de 2000 a 2013.

Los registros de notificaciones de las autolesiones entendidas como intentos de suicidio
fueron extraidos de Sistema de Vigilancia de Violencia y Accidentes/Sistema de Notifica-
cion de Agravamientos de Declaracion Obligatoria (Viva/Sinan), en el periodo de 2009
a 2014 (los datos de 2014 son preliminares); donde se realizo la seleccion de las notifica-
ciones de autolesion, en las que el autor era la persona misma. Los datos poblacionales
se extrajeron del sitio web del Departamento del Sistema Unico de Salud (DATASUS).

Los datos de mortalidad se analizaron de acuerdo a las siguientes variables: sexo, edad,
raza/color y regiones. Se calcularon frecuencias simples y relativas, tasas de mortalidad
(por 100.000 habitantes) y la razén de las tasas (RT) entre sexos. Los datos de notifica-
cion se analizaron en funcién del sexo, la raza/color, grupo etario, area de notificacion,
si el intento ocurrid en otras ocasiones, si hubo sospecha de consumo de alcohol, lugar
de ocurrencia y los medios de agresion; se calcularon las frecuencias simples y relativas.

Todos los datos analizados son accesibles publicamente en el sitio de DATASUS, en
donde se omiten las informaciones que puedan identificar al individuo, lo que protege
los principios de ética en la investigacién involucrando a seres humanos, de acuerdo
con la Resolucién N © 466, de 12 de diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud.

Resultados
Obitos resultantes de suicidio

La tasa de mortalidad por suicidio muestra un crecimiento lento, pero persistente,
variando en el periodo de 2000 a 2013 de 3,9 a 5,2 muertes por cada 100 mil habitantes,
lo que equivale a una variacion del 34%. Cuando se observan las tasas por sexo, se nota
que, durante todo el periodo, las tasas entre los hombres eran mas altas que en las mujeres,
incluso mas que la tasa en el pais (Grafica 1).
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Grafica 1 — Tasa de mortalidad por suicidio, por sexo y aio - Brasil, 2.000 hasta 2013
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Fuente: SIM/MS.

La Tabla 1 muestra que en el 2013 hubo 10.533 muertes por suicidio en Brasil,
lo que equivale a una tasa de mortalidad de 5,2/100.000 habitantes. De las muertes, 8.309
(78,9%) eran hombres, y el riesgo de muerte por suicidio fue 3.8 veces mayor entre los
hombres que el que se observa en las mujeres.

El grupo etario con mayor prevalencia de muertes por suicidio entre los hombres
es de entre 30 a 39 afios, con 1.890 casos (22,7%). Entre las mujeres, el grupo de edad que
se destaca es el de 40 a 49 afios con 478 casos (21,5%). En los grupos de 20-39 afios y 70
y mas, los hombres también se destacan en relacion a las mujeres. Sin embargo, cuando
se analizan las tasas de mortalidad, el grupo de edad de 80 afios y mas sobresale entre
los hombres y en la poblacién general (17,7 y 8,5 muertes/100.000 habitantes, respecti-
vamente). El riesgo de muerte entre los hombres en el mismo grupo de edad es de 6.1,
superior (RR =6,1).

La Region Sudeste fue la que presenté la mayor proporciéon de muertes por suicidio
en ambos sexos. En comparacion con las mujeres, el riesgo de muerte entre los hombres
fue mayor en todas las regiones. La Regién Sur tuvo las mayores tasas de mortalidad entre
los hombres y las mujeres, y en total (8,2 muertes/10.000 habitantes) (Tabla 1).
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Tabla 1 - Numero, proporcién y tasa de mortalidad por suicidio (por 100 mil habitantes),
seguin sexo, grupo etario, y regién — Brasil, 2013

Masculino Femenino
Razéon M/F
% %
Total 8.309 78,9 8.4 2.223 21,1 2,2 10.533 100 5,2 3,8
Raza/Color
Blanca 4,044 48.7 = 1,197 53.8 = 5,241 49.8 = -
Negra 432 5.2 - 97 4.4 - 529 5.0 - -
Amarilla 1 0.0 - - - - 1 0.0 - -
Parda 414 5.0 - 95 4.3 - 509 4.8 - -
Indigena 85 1.0 - 28 1.3 - 113 1.1 - -

Grupo etario

0a9 2 0.0 0.0 1 0.0 0.0 3 0.0 0.0 1.9
10a 19 555 6.7 3.2 230 10.3 1.4 785 7.5 2.3 2.3
20a29 1,816 21.9 10.4 390 17.5 283 2,206 20.9 6.4 4.6
30a39 1,890 22.7 11.7 398 17.9 285 2,288 21.7 7.1 4.8
40 a 49 1,546 18.6 12.1 478 21.5 3.6 2,024 19.2 7.8 3.4
50 a 59 1,155 329 11.8 357 16.1 3.4 1,512 14.4 7.4 3.5
60 a 69 693 8.3 12.0 211 9.5 S 9204 8.6 7.2 3.8
70a79 428 5.2 15.2 100 4.5 2.7 528 5.0 8.1 5%/,
80 y mas 203 2.4 17.7 55 2.5 2.9 258 2.4 8.5 6.1

Regién de Notificacion

Norte 613 7.4 71 146 6.6 1.7 759 7.2 4.5 4.1
Nordeste 2,000 24.1 23 494 22.2 1.7 2,494 23.7 4.5 4.2
Sudeste 3,082 371 7.4 876 394 2.0 3,959 37.6 4.7 3.6
Sur 1,868 225 13.1 497 22.4 3.4 2,365 225 8.2 3.8
Centro-oeste 746 9 10.0 210 9 2.8 956 9 6.4 3.6

Fuente: SIM/MS.

Intentos de suicidio notificados en Sinan

En el periodo de 2009 a 2014 se notificaron un total de 73.790 casos de autolesiones
comprendidas como intento de suicidio en el Pais, siendo que 2.519 (6,3%) notificados
en 2009 y 21.633 (10%) en 2014, lo que equivale a una variacién relativa de 59,2%
(Grafica 2).
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Gréafica 2 — Distribucién del nimero de notificaciones de autolesion entendidas como intentos
de suicidio y numero total de violencias notificadas en Sinan, segun el aifo de
notificacion — Brasil, 2009-2014
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Fuente: Viva Sinan/MS.
*Datos preliminares.

Durante todo el periodo, los intentos de suicidio notificados involucraron, en su mayo-
ria, a mujeres lo que representa 1.595 casos (63,3%) en 2009 y 14.333 (66,3%) en 2014.
En 2014, el 50% los intentos notificados correspondian a individuos de edades entre los
10 y los 29 afios. Es importante destacar que, en 2009 y 2010 hubo casos reportados en el
primer grpuo etario (de cero a 9 anos). Los registros de intentos entre adultos mayores,
entre 70 y 79 afios, mostraron un aumento en el periodo, variando de 4 (0,2%) en 2009 a
256 (1,2%) en 2014. Las personas de raza blanca son las que tienen las mayores propor-
ciones de intentos de suicidio en todo el periodo. La Region que tuvo el mayor numero
de casos notificados (11.011 a 50,9) en 2014, fue la regiéon Sudeste (Tabla 2).
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Tabla 2 - Distribucidén proporcional de intentos de suicidio notificadas en Sinan — Brasil,
2009-2014

Ano de notificacion

2011

Total 2,519 100 4,726 100 10,793 100 15,545 100 18,574 100 21,633 100
Sexo
Masculino 924 36.7 1,710 36.2 3,730 34.6 5,259 33.8 6,320 34.0 7,296 33.7

Femenino 1,595 63.3 3,016 63.8 7,063 654 10,286 66.2 12,254 66.0 14,333 66.3

Raza/color
'9;‘;:":(')” 685 272 894 189 1,960 182 1,890 122 2,490 13.4 2,741 12.7
Blanca 1,057 420 2,381 504 5685 527 8434 543 9,912 534 11,560 53.4
Negra 104 a1 263 5.6 608 56 1000 64 1070 58 1,267 59
Amarilla 20 0.8 39 0.8 71 0.7 110 0.7 71 04 133 06
Parda 649 258 1,125 23.8 2,438 22.6 4,073 262 4,919 265 5827 269
Indigena a 0.2 24 0.5 31 0.3 38 0.2 112 06 105 05
Grupo Etario

0a9 51 2.0 7 0.1 . - 5 . 5 . . .
10219 613 243 1,064 225 2,505 232 3,584 231 4,480 241 4,930 22.8
20a29 796  31.6 1,428 302 3,181 295 4343 27.9 5141 277 5884 27.2
30a39 555  22.0 1,033 219 2,469 229 3,536 227 4,110 221 5,045 23.3
40 a 49 305 121 708 150 1,519 141 2335 150 2,721 146 3,222 149
50 a 59 125 5.0 307 6.5 711 66 108 7.0 1,35 73 1618 75
60 a 69 57 2.3 103 2.2 242 2.2 390 2.5 467 25 595 2.8
70a79 4 0.2 a7 1.0 119 1.1 180 1.2 199 1.1 256 1.2
80 y més 12 0.5 28 0.6 a7 0.4 88 0.6 97 0.5 82 0.4

Region de Notificacion
Norte 127 5.0 216 4.6 303 2.8 379 2.4 626 34 690 3.2

Nordeste 632 25.1 857 18.1 1,431 133 1,761 11.3 2,478 133 2,351 10.9

Sudeste 1,103 43.8 2,041 43.2 5,383 49.9 7,893 50.8 8,682 46.7 11,011 50.9

sur 205 81 1,077 228 2,797 259 4,403 283 5483 295 6,288 29.1
Cs::t': 452 179 535 113 879 8.1 1,109 7.1 1,305 7.0 1,293 6.0

Fuente: Viva Sinan/MS.

*Datos preliminares.

Nota: a partir de 2011, el Sinan asumia la variable autolesién como “no” en los casos en que los individuos notificados
tenian menos de 10 afos de edad.
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En el 2014, las autolesiones notificadas entendidas como intentos de suicidio ya habia
ocurrido anteriormente en 6.068 (28%) de los casos. Todavia en el mismo afio,en 3.112 de
los casos (14,4%) habia sospecha de uso de alcohol. La casa fue el local de ocurrencia mas
frecuente, con 18.516 (85,6%) en 2014; seguida de la via publica, con 734 casos (3,4%) en
este mismo afio. El medio de agresién mas frecuente fue el envenenamiento, seguido de
objeto punzo-cortante y ahorcamiento con, respectivamente, 11.437 (52,9%), 1.942 (9%)
y 1.819 (8,4%) casos, en 2014 (Tabla 3).

Tabla 3 - Distribucion proporcional de las notificaciones de intentos de suicidio, segun
reincidencia, sospecha de uso de alcohol, local de ocurrencia y medio de agresién
— Brasil, 2009-2014

Ao de notificacion

2011 2012

Ocurri6 otras veces
Ignorado/blanco 992 394 1,483 31.4 3,244 30.1 4,188 26.9 5,083 27.4 5,752  26.6
Si 561 223 1,099 23.3 2,621 24.3 4,132 26.6 4,957 26.7 6,068 28.0
No 966 38.3 2,144 45.4 4,928 45.7 7,225 46.5 8,534 45.9 9,813 45.4
Sospecha de uso de alcohol
Ignorado/blanco 1,018 40.4 1,602 33.9 3,627 33.6 5,312 34.2 6,331 341 7,071 8287,
Si 397 15.8 761 16.1 1,574 14.6 2,388 15.4 2,792 15.0 3,112 14.4
No 1,104 43.8 2,363 50.0 5,592 51.8 7,845 50.5 9,451 50.9 11,450 529

Local de ocurrencia

Hogar 1,923 763 3,752 79.4 8,819 81.7 12,992 83.6 15515 83.5 18516 85.6
~elelibter 10 04 26 0.6 49 0.5 62 0.4 87 0.5 88 0.4
colectiva
Escuela 5 0.2 8 0.2 37 0.3 48 0.3 63 0.3 82 0.4
gl ah e e 3 0.1 4 0.1 10 0.1 21 0.1 15 0.1 15 0.1
deportiva
Bar o similar 8 0.3 28 0.6 35 0.3 as 0.3 63 0.3 56 0.3
Via publica 9 3.6 166 35 385 3.6 621 4.0 715 3.8 734 3.4
Conridisf 6 02 22 05 60 06 103 07 98 05 117 05
servicios
Iz W dEey 5 0.2 7 0.1 1 0.1 5 0.0 24 0.1 24 0.1
construccion
Otros 66 2.6 149 3.2 301 2.8 408 2.6 524 2.8 594 2.7

Medio de agresion
Fuerza corporal 38 1.5 70 1.5 127 1.2 174 1.1 257 1.4 288 1.3
Ahorcamiento 161 6.4 348 7.4 787 7.3 1,175 7.6 1,414 7.6 1,819 8.4
Obj. contundente 33 1.3 44 0.9 107 1.0 102 0.7 143 0.8 164 0.8

Obj. Punzo-

244 9.7 379 8.0 926 8.6 1,351 8.7 1,663 9.0 1,942 9.0
cortante

continyia
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conclusién

Ao de notificacion

2011 2012
) )

Sustancia/obj.

. 52 2.1 114 2.4 207 1.9 261 1.7 324 1.7 318 1.5
caliente

Envenenamiento 1,370 54.4 2,393 50.6 5,468 50.7 8,046 51.8 9,652 52.0 11,437 52.9

Arma de fuego 31 1.2 80 1.7 151 14 221 14 238 1.3 293 1.4
Amenaza 7 0.3 26 0.6 66 0.6 89 0.6 97 0.5 159 0.7
Otros 574 22.8 1,207 25.5 2,847 26.4 4,212 27.1 4,849  26.1 5,421 25.1

Fuente: Viva Sinan/MS.
*Datos preliminares.

Discusioén

Los resultados presentados en este Capitulo muestran la magnitud del comportamien-
to suicida en el Pais. Las cifras muestran algunas similitudes con otros paises, como
primacia masculina de actos consumados y la prevalencia de intentos entre mujeres.!
Ademds, en todo el mundo, se reconoce tanto el subregistro de suicidios como de intentos
de suicidio, sobre todo debido a los tabues religiosos y conveniencias familiares que el
fenémeno conlleva en su dindmica. Pero, se observa en los datos del Sinan, que a cada
afno las informaciones tienden a crecer, lo que podra ayudar en un analisis mas preciso
de esta forma de auto-violencia en el pais.

En un enfoque mas estratégico y comprensivo de los fendmenos, los expertos sefialan
que, en relacion a los intentos de suicidios como a los consumados, es necesario prestar
atencion: (1) a la complejidad del fenémeno que abarca factores sociales, microsociales,
psicolégicos, médicos y ambientales; (2) a los factores que predisponen: enfermedades
graves y degenerativas, dependencia fisica, trastornos y sufrimientos mentales, depre-
sion severa, presencia de violencia y aislamiento social; y (3) a la diferenciacién de los
factores de riesgo por género y edad.

En este contexto, vale la pena reflexionar sobre algunas especificidades relacionadas
a los fendmenos de acuerdo con las etapas del ciclo de vida, sobre todo porque dan pistas
sobre el disefio de estrategias para la prevencion y la atencién del sector Salud.

En la infancia,la conducta suicida es rara en la mayoria de las sociedades. La Organi-
zacion Mundial de la Salud informa una tasa global de 1,7 por cada 100 mil habitantes de
6bitos para nifos entre 5-14 aios y 2 por 100.000 para las nifias en el afio 2000.' Aunque
los casos sean pocos, la dimensidn social subyacente a las razones por la que personas,
en etapa de formacién y a una edad tan temprana, buscan la muerte son impresionantes.
Se destaca la importancia de algunos factores asociados: problemas de pareja entre los
padres o acompanantes, muertes, separaciones, ambiente en el que se vive violento y
carente de comunicacion y expresion de sentimientos, aislamiento social, experiencia de
enfermedades mentales, vivir en un espacio doméstico en el que hay abuso de alcohol y
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drogas, sufrir castigos corporales en el hogar y en la escuela - incluso aunque sea con el
objetivo de “educar”. Generalmente los nifios se ven protegidos por la convivencia en un
ambiente familiar y comunitario comunicativo, afectivo, en el cual se respeten sus derechos
y sentimientos y tener el apoyo de adultos de referencia.’

Enla adolescencia, el suicidio y los intentos crecen de manera significativa en relacion
al periodo infantil, sobre todo a partir de los 15 afios. Los principales factores de riesgo
tanto para los intentos como para muerte autoinfligida son: sufrir violencia fisica y abuso
sexual; sufrir amenazas de comparneros u otras personas; depresidn; tener problemas de
identidad de género; experimentar un amor no correspondido; aislarse socialmente; tener
problemas en el rendimiento escolar y de comunicacién con los profesores y compaiieros;
sufrir frustraciéon emocional, familiar, social y cultural; tener contacto con los casos de
familiares, vecinos y colegas que se mataron.'>'>'?> En general, en los intentos, la ingesta
de medicamentos es el medio mas utilizado y la edad de mayor riesgo es de 14 afios.

En la vida adulta, se producen en el pais 22 muertes/dia de suicidio consumado. La
proporcién de hombres (79,79%) es mucho mayor que la de mujeres. El grupo joven de la
edad adulta es el mas vulnerable. Los factores de riesgo mds importantes para las mujeres
son: la violencia doméstica, la violencia sexual y los embarazos no deseados, la depresién
y los trastornos mentales.’*'* Para los hombres, los mayores riesgos estan asociados con
el mundo del trabajo, el alcoholismo, la soledad, el aislamiento y los problemas mentales.'
Vinculados a la actividad laboral se conocen casos de intoxicacién por plaguicidas entre
los agricultores;'® por medicamentos entre los médicos y estudiantes de medicina;"” por
arma de fuego entre policias'® y entre bancarios por diversos medios.

Entre los adultos mayores, se constataron en 2013 cerca de cinco muertes por dia.
Hay un subregistro importante de suicidio en este periodo de la vida, similar a lo que
se observa cuando el niumero de intentos es inferior a la del suicidio consumado en este
mismo aflo. Segun estudios nacionales e internacionales, hay, al menos, una relacion de
cuatro intentos por cada suicidio consumado en esta fase. Como factores asociados, los
autores citan, en general, depresion severa, aislamiento social, pérdida del sentido de la
vida, pérdida de hijos y cdnyuges, presencia de enfermedades graves y degenerativas,
privaciones econdmicas y de afecto, inactividad y violencia en el pasado y en el momento
presente de la vida. ">

Para enfrentar el problema del suicidio y los intentos en el pais, el Ministerio de Sa-
lud, a partir de 2005, inici6 una serie de acciones con el objetivo de reducir el nimero de
muertes, los intentos y los dafnos asociados al fendmeno, impulsado por orientacién de la
OMS, que desde 1990 se ha comprometido a reducir el numero de suicidios en el mundo.
Entre las iniciativas, esta la Estrategia Nacional para la Prevencion del Suicidio (ENPS),
creada por la Orden Ejecutiva en 1.876 de 14 de agosto de 2006. Sus directrices siguen las
recomendaciones del manual de la OMS, titulado Intervencién sobre Conducta Suicida
en Multiples Locales (SUPRE -Miss) dirigido a los profesionales de salud.!

Entre las principales recomendaciones de la OMS* para tratar con personas en riesgo
de suicidio, estan: (1) establecer relaciéon de confianza y escuchar con cordialidad; (2)

" Disponible en la pagina web: <http://whqlibdoc.who.int/publications/2000/WHO_MNH_MBD_00.4_por.pdf>.
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tratar con respeto, tener empatia con las emociones y cuidado con el sigilo; reconocer las
sefales (insinuacidn de intencidn, sentimientos ambivalentes, demostracion de falta de
energia y desesperanza, e intentos anteriores); (3) identificar a las personas en situacién
de riesgo, es decir, con antecedentes familiares de suicidio, intentos previos, trastornos
psiquiatricos, depresion, alcoholismo; (4) hablar con la persona en situacién de riesgo
sobre el problema; y (5) entender los grados de riesgo bajos, medios y elevados.

Por otro lado, la OMS también senala lo que no se debe hacer ante una situaciéon de
intento de suicidio, entre lo que se destaca: ignorar el estado y las sefiales de intentos;
permanecer en estado de schock o panico; decir que todo va a estar bien y hacer con que
el problema parezca trivial; desafiar a la persona a seguir adelante; dar falsas seguridades;
jurar guardar secreto, y dejar a la persona en alto riesgo sola.

El documento sobre la “Estrategia Nacional para la Prevencion del Suicidio” (ENPS)*
recomienda: (1) aumentar la informacidén y la sensibilizacion social sobre el problema;
(2) capacitar los servicios de salud, con énfasis en la atencion primaria, salud mental,
atencion de emergencia, y los que trabajan en los hospitales generales; (3) aumentar el
acceso de la poblacién con mayor riesgo a los servicios de salud del SUS; (4) fomentar
estudios e investigaciones sobre el tema; (5) mejorar la notificacién sobre la mortalidad
y los intentos; (6) fomentar y apoyar los programas de prevencion primaria y secundaria
locales; y (7) reducir el acceso a medios letales.

El Ministerio de Salud también fomenta y apoya las iniciativas de la sociedad civil
que realiza acciones de proteccion y prevencion del suicidio, como las del Centro de
Valorizacion de la Vida (CVV). E1 CVV opera desde 1962 ofreciendo atencidn a las per-
sonas que estan sufriendo a través del teléfono 141 y del sitio web: <www.cvv.org.br>.

Dado lo delicado del problema y los tabues que lo rodean, la red de seguridad para
las personas en riesgo de suicidio tiene que estar constantemente en proceso de forma-
cion y de accidn, ya que estudios nacionales e internacionales muestran que, al menos
dos tercios de las personas que intentaron o cometieron suicidio habia comunicado, de
alguna manera, su intencién a los amigos, familia, conocidos o profesionales de salud.

Hay varios materiales de orientacion para que los mas distintos profesionales actien
en la prevencion del suicidio. Aqui se mencionan algunos,ademas de los dos mencionados
anteriormente.™

Finalizando, es importante tener en cuenta que incluso con la disponibilidad de diver-
sos tipos de orientacion, se observa en la evaluacion de los servicios que los profesionales
de salud, en la practica, estdn, todavia, muy poco preparados para actuar con eficacia enla
prevencion de la conducta suicida y asi evitar tantas muertes por autolesiones. Por lo tanto,

i <http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/BCA196AB-74F4-472B-B21E>.

it Todos siguen directrices de la OMS: (1) Plan Nacional para la Prevencién del Suicidio Ministerio de Salud (MS)
<6386D4C7A9CB/0/ i018789.pdf>; (2) manual dirigido a los profesionales de salud mental MS/OPS/ Unicamp <http:/
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_editoracao.pdf>;(3) manual dirigido a profesores y educadores (OMS)
traducidos al portugués; <www.who.int/mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_educ_port.pdf>; (4) Manual
para médicos clinicos generales, traducido al portugués <www.who.int/mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_
gp_port.pdf>; (5) Manual de Orientacién para los medios de comunicacién, traducido al portugués <www.who.int/
mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_media_port.pdf>; (6) manual para la prevencion del suicidio de adultos
mayores <www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/informe/site/materia/detalhe/30879>.
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es muy importante invertir en la capacitacion del personal y en la correcta organizacion

de la atencién primaria, la salud mental y los servicios especializados.
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Resumen

Introduccion: Los accidentes de transito (AT) son responsables por 1,3 millén de
muertes en todo el mundo y se concentran en los paises de mediano y bajo ingreso. Brasil
estd entre las primeras posiciones en el ranking de nimero de muertes.

Objetivo: Presentar el perfil y la evolucion de la morbilidad y mortalidad por AT en
Brasil en el periodo de 2004 a 2013.

Metodos: Estudio descriptivo sobre el perfil y la evolucion de la mortalidad y de la
internacion hospitalaria causada por los AT. Estudio ecoldgico de series temporales de la
mortalidad por AT en Brasil y en las unidades de la Federacion brasilefia (UF).

Resultados: Brasil presento tendencia de crecimiento promedio anual de las tasas de
mortalidad para AT - todos los medios de transporte (0,98%; 1C95%: 0,11-1,86), moto-
ciclistas (7,98%: IC95%: 5,71-10,29) y ocupantes de vehiculos (1,34%; IC95%: 0,12-2,58).
Hubo reduccidn para los peatones (-4,83%; IC95%: -6,06- -3,58). En las unidades de la
Federacion (UF) hubo predominio de la tendencia de crecimiento para los AT y para los
motociclistas. Hubo tendencia de reduccion o estacionaria para peatones y estacionaria
para los ocupantes de vehiculos. En las internaciones hospitalarias, hubo variacion por-
centual de aumento de las tasas de internacién en Brasil, entre 2004 y 2013, del 55,5%
para los AT, del 3,7% para peatones y del 198,7% para motociclistas. Para los ocupantes
de vehiculos hubo variacién porcentual de reduccion igual a -6,8%.

Conclusion: La tendencia de aumento de la mortalidad por AT es un grave problema
de salud publica, causado en buena medida por el crecimiento del riesgo de muerte de
motociclistas. Se deben implantar acciones de prevencion y reducciéon de las muertes y
lesiones causadas por accidentes con motocicletas para reducir la morbilidad y mortalidad
en el transito en Brasil.

Palabras clave: Accidentes de transito Mortalidad. Epidemiologia. Sistemas de
informacidn en salud.

Introduccioén

Los accidentes de transito (AT) son un grave problema de salud publica en virtud
del impacto en la morbilidad y mortalidad, sobre todo en la poblacién joven y del sexo
masculino. De acuerdo a estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
1,24 millén de personas mueren todos los afios en las carreteras y vias urbanas en todo
el mundo, lo que representa un total de 3.400 muertes por dia.! Mundialmente, cada afio,
se producen entre 20 y 50 millones de lesiones.?

Segun el Informe Mundial sobre accidentes de transito, en las Américas, los AT son
la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 24 afios de edad.' Las tendencias
actuales sugieren que, hasta 2030, las muertes en el transito se convertiran en la quinta
principal causa de muerte si no se adoptan medidas preventivas efectivas.'
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Las estadisticas de mortalidad recientes muestran que en los paises con mayor ingreso,
el riesgo de muerte por AT es menor. Canada registré 6,8 ébitos por 100 mil habitantes,
mientras Japon y Alemania tienen una tasa de mortalidad de 5,2 y 4,7 ébitos por 100
mil habitantes, respectivamente. En cambio, en los paises de ingreso mediano y bajo,
el riesgo de muerte para ese agravamiento es mads alto. Brasil tuvo 22,5 ébitos por 100
mil habitantes, China tuvo 20,5 dbitos, India, 18,9 ébitos por 100 mil habitantes, Rusia
tuvo 18,6 y Estados Unidos, 11,4 6bitos por 100 mil habitantes.'

Brasil ocupa el tercer lugar entre los paises con mayor numero de muertes en el
transito, precedido por India y China. Sin embargo, en el grupo de paises con desarrollo
econdmico y poblacién similar (Brasil, India, China, Rusia y Estados Unidos), Brasil
presenta el mayor riesgo de muerte, con 22,5 ¢bitos por 100 mil habitantes.

El analisis descriptivo y de la tendencia de la morbilidad y la mortalidad causada por
el transito en Brasil y en sus unidades federativas (UF) es importante para identificar
patrones de tendencia y desigualdades regionales, para los diferentes medios de trans-
porte, ademas de tener potencial para orientar intervenciones de seguridad en el transito
centradas en los problemas de cada UF.

El objetivo de este capitulo es presentar el perfil y la evolucién de la mortalidad y
morbilidad hospitalaria causadas por accidentes de transito en Brasil en el periodo de
2004 a 2013, con énfasis en los peatones, ocupantes de vehiculos y motociclistas.

Métodos

Estudio descriptivo del perfil y evolucion de la morbilidad hospitalaria y la mortalidad
causadas por el transito en Brasil y en sus UE. Estudio de serie temporal de las tasas de
mortalidad en el transito para Brasil y sus UF en el periodo de 2004 a 2013.

La fuente de datos utilizada fue el Certificado Certificaciéon de Defuncién, documento
base del Sistema de Informaciones de Mortalidad (SIM). Los dbitos por AT fueron selec-
cionadas segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, décima revision (CIE-10), codigos de V01 a V89, analizados
en su totalidad, en un primer momento, y, posteriormente, subdivididos en las siguientes
categorias, de acuerdo con la condicién de la victima: Peatén (V01 a V09), Ocupante
de Motocicleta (V20 a V29), Ocupante de Vehiculos (V40 a V79) y Otros (V10 a V19,
V30aV39,V80 aV88). Se realiz6 una redistribucion (proporcional) de 6bitos con causa
basica codificada como causas externas de intencién indeterminada y de aquellos con
causa basica AT no especificados (V89,V99,Y32,Y33,Y34) entre los AT especificados.

Los datos demograficos se obtuvieron por medio de la Proyeccion de la Poblacién de
las unidades de la Federacion por sexo y edad: 2000 a 2030, del Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica) - IBGE.*

Las variables independientes, utilizadas para la descripcion de los 6bitos, fueron sexo
(femenino y masculino), grupo etario en afios (0 a 19,20 a 39,40 a 59 y 60 o +) y UE.
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Se calcularon las frecuencias simples y relativas, ademds de tasas especificas y
estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes) y razén de tasas (RT) entre los
sexos (masculino/femenino). La estandarizacion de las tasas se realiz6 por edad (método
directo). La poblacién estandar utilizada fue la brasilenia de la proyeccion del IBGE para
el aio de 2013.*

Las tasas estandarizadas se presentan para todas las unidades federativas para anos de
2004, 2009 y 2014, inicio, medio y fin del periodo, respectivamente. También se calculd
la variacién porcentual de los 6bitos entre los afios de 2004 y 2013. Se calcularon la
tasa estandarizada y la variacion porcentual para el total de ébitos por AT, motociclistas,
ocupantes de vehiculos y peatones.

Los datos se analizaron con la ayuda de los softwares Tabwin, Microsoft Excel®,
Access y Stata 11°.

Para el analisis de la serie temporal de las tasas de mortalidad para los afios de 2004
a 2013, se utilizé el modelo de Regresion Lineal de Prais-Winsten para el control de la
autocorrelacion serial. Los aios de la serie fueron utilizados como variable independiente
y el logaritmo decimal de las tasas de mortalidad, como variable dependiente. Para el
analisis de la tendencia, se estimo la tasa de incremento promedio anual de las tasas de
mortalidad por AT, peatones, motociclistas y ocupantes de vehiculos. Se estimaron los
respectivos intervalos del 95% de confianza (IC95%) de las tasas de incremento pro-
medio anual.5 Para la interpretacion de la tendencia de la serie temporal, se utilizaron
la prueba t del coeficiente de regresion y el analisis de los limites inferior y superior del
IC95% de la tasa de incremento promedio anual. Cuando el limite inferior y superior del
IC95% eran positivos, se definid tendencia de crecimiento; cuando los dos limites eran
negativos, se sefialé tendencia de disminucion; y, cuando el cero estaba contenido entre
el limite inferior y superior del IC95%, la tendencia se consider¢ estacionaria.

Para el analisis de Morbilidad Hospitalaria fue utilizada como fuente de datos, la
Autorizacion de Hospitalizacion (ATH) del Sistema de Informacion Hospitalaria (SIH),
disponible en el Sitio la padgina web del Datasus. Para la construcion de las tasas de
hospitalizacion entre los anos de 2004 e 2013 se excluy6 del analisis el ano de 2008. En
este afo hubo pérdidas de bases de datos de algunas Unidades de la Federacion debido
a cambios ocurridos en el aplicativo del SIH.

Todas las bases de datos utilizadas son de acceso publico y se encuentran disponibles
en la pagina web del Departamento de Informética del Sistema Unico de Salud (DATA-
SUS). Se omite la identificacion de los sujetos, respetandose los principios de ética en
la investigacion con seres humanos, de conformidad con la Resoluciéon n° 466, del 12 de
diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud.
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Resultados
Mortalidad

En el periodo de 2004 a 2013 ocurrieron 424.358 6bitos por accidentes de transito
(AT) en Brasil, lo que arroja un promedio de 42.436 muertes por afio. De esos 6bitos,
345.869 (81,5%) correspondieron al sexo masculino y 78.490 (18,5%), al sexo femenino.
Con respecto a la condicién de la victima de AT, 131.755 (31%) dbitos fueron de peatones,
123.621 (29,1%) de motociclistas, 132.849 (31,3%) de ocupantes de vehiculos y 36.134
(8,5%) de ocupantes de otros medios de transporte (bicicletas, triciclos y demas vehiculos
terrestres motorizados).

En la Tabla 1 se muestra el nimero de dbitos por accidentes de transito , por sexo,
ocurridos en el afio de 2004, segtin algunas caracteristicas y por UF. Ese afio se obser-
vo6 un total de 37.971 6bitos por AT en Brasil. Con respecto al grupo etario, hubo una
concentracion de los ébitos en el grupo de 20 a 39 afios. La condicién de victima que
presento el porcentaje mas alto de dbitos por AT fue la correspondiente a los peatones
(40,2% de los obitos). El mayor porcentaje de 6bitos en el sexo masculino se observo
en los motociclistas (91%), seguidos por los ocupantes de vehiculos y otras condiciones
de victima (87,5%). Las unidades federales con mayor porcentaje de dbitos en el sexo
masculino fueron Roraima (90,0%) y Ceara (85,7%), y las que tuvieron porcentajes mas
bajos fueron Acre (69,8%) y Tocantins (77,7%).

En el ano de 2013, se observaron 45.099 6bitos por AT, lo que represent6 un aumento
de 7.128 6bitos entre 2004 y 2013. El grupo etario con mayor numero de ébitos fue el de
20 a 39 afos. Al sexo masculino correspondi6 el 81,8% de los 6bitos totales. En el grupo
etario de 20 a 39, ese porcentaje fue del 86,2%. En relacion a la condicion de la victima,
los motociclistas (35,3%) y los ocupantes de vehiculos (32,2%) presentaron el mayor
porcentual de victimas y los peatones representaron el 24,7% (situacion inversa a la del
afio de 2004, cuando los peatones representaron el mayor porcentual). El porcentaje mas
alto de victimas del sexo masculino (89,4%) se observé en los motociclistas (Tabla 2).

Las UF con los mayores porcentajes de dbitos en el sexo masculino fueron Amapa
(92,9%), Paraiba (87,3%) y Piaui (87,0%), mientras que los que presentaron menores
porcentajes fueron Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul y Rio de Janeiro, con el 78,2%
de 6bitos en el sexo masculino (Tabla 2).
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Tabla 1 — Numero absoluto de ébitos por accidentes de transito por sexo, segiin grupo etario,

condicidon de la victima y unidad federal — Brasil, 2004*

Variable

Grupo Etario (afos)

0a19
20a39
40a 59
60 0 mas

Total

Peaton
Motocicleta
Ocupante de vehiculos
Otros

Todos los medios

Rondénia
Acre
Amazonas
Roraima
Para
Amapa
Tocantins
Maranhao
Piaui
Ceara
Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Minas Gerais
Espirito Santo

Rio de Janeiro

Masculino

4,245
13,972
8,494
4,018

30,729

11,683
6,715
9,487
2,844

30,729

327
61
284
88
769
94
432
694
443
1,462
426
556
1,223
470
380
1,330
2,927
729

2,519

70.2
86.0
83.5
72.9

80.9

Femenino

1,800
2,268
1,680
1,494

7,242

Medio de transporte

76.6
91.0
78.5
87.5

80.9

3,578
662
2,595
407

7,242

Unidad de la Federacion

78.3
69.8
79.0
90.0
82.8
79.2
77.7
78.5
82.1
85.7
84.1
84.5
82.4
83.6
80.8
81.5
80.5
83.1
79.6

91
26
75
10

159
25

124

190
97

244
81

102

262
92
90

301

707

148

644

29.8
14.0
16.5
271

19.1

23.4
9.0

12.5

19.1

21.7
30.2
21.0
10.0
17.2
20.8
22.3

17.9
14.3

15.9

17.6
16.4
19.2
18.5
19.5
16.9
20.4

6,046
16,240
10,173
5,512

37,971

15,261
7,377
12,082
3,251

37,971

417
87
360
98
928
119
556
884
540
1,706
507
658
1,485
561
470
1,631
3634
876

3,163

100.0
100.0
100.0
100.0

100.0

100.0
100.0
100.0
100.0

100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

continta
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Variable Masculino Femenino

Grupo Etario (afos)

Sao Paulo 6,436 78.8 1,730 21.2 8,166 100.0
Parana 2,592 82.0 570 18.0 3,162 100.0

Santa Catarina 1,568 81.1 364 18.9 1,932 100.0
Rio Grande do Sul 1,823 81.2 423 18.8 2,246 100.0
Mato Grosso do Sul 548 79.6 140 20.4 689 100.0
Mato Grosso 773 84.8 138 15.2 912 100.0
Goias 1,351 80.6 326 19.4 1,677 100.0
Distrito Federal 426 84.0 81 16.0 507 100.0

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM.
* el nUmero de muertes presentado fue corregido para los cddigos basura de acuerdo a lo descrito en el método.

Tabla 2 — Numero absoluto de ébitos por accidentes de transito por sexo, seglin grupo etario,
condicion de la victima, unidad federal — Brasil, 2013

Variable Masculino Femenino
Grupo Etario (afios) %
0a19 4,122 74.2 1,433 25.8 5,555 100.0
20a39 16,922 86.2 2,715 13.8 19,636 100.0
40 a 59 10,554 83.4 2,102 16.6 12,655 100.0
60 0 mas 5,299 731 1,953 26.9 7,253 100.0
Total 36,896 81.8 8,203 18.2 45,099 100.0

Medio de transporte

Peaton
Motocicleta
Ocupante de vehiculos
Otros

Todos los medios

Rondénia
Acre
Amazonas
Roraima
Para
Amapa
Tocantins
Maranhao

Piaui

132 1

8,267

14,222
11,287
3,120
36,896

440
107

129
1,408
118
430
1,384
987

74.3
89.4
77.7
87.9
81.8

Unidad de la Federaciéon

79.5
80.0
79.0
78.6
83.0
92.9
83.9
83.5
87.0

2,852
1,678
3,242
431
8,203

113
27
96
35

289

83
274
147

25.7
10.6
22.3
121
18.2

20.5
20.0
21.0
21.4
17.0
71
16.1
16.5
13.0

11,119
15,900
14,529
3,551
45,099

558
134
457
164
1,698
127
513
1,658
1,134

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

contintia



Perfil y Evolucién de la Morbilidad y Mortalidad
por Accidentes de Transito — Brasil, 2004-2013

conclusion
Variable Masculino Femenino Total

Grupo Etario (anos) \| % N % N %
Ceara 2,164 85.5 368 14.5 2,532 100.0
Rio Grande do Norte 545 84.4 100 15.6 646 100.0
Paraiba 890 87.3 129 12.7 1,019 100.0
Pernambuco 1,728 83.4 344 16.6 2,072 100.0
Alagoas 640 82.2 138 17.8 778 100.0
Sergipe 569 84.1 107 15.9 676 100.0
Bahia 2,572 84.4 474 15.6 3,046 100.0
Minas Gerais 3,805 81.5 862 18.5 4,667 100.0
Espirito Santo 956 85.5 162 14.5 1,117 100.0
Rio de Janeiro 2,472 78.2 690 21.8 3,162 100.0
Sao Paulo 5,942 81.2 1,373 18.8 7,315 100.0
Parana 2,564 81.0 600 19.0 3,164 100.0
Santa Catarina 1,367 79.0 362 21.0 1,729 100.0
Rio Grande do Sul 1,690 78.2 472 21.8 2,162 100.0
Mato Grosso do Sul 643 78.2 179 21.8 822 100.0
Mato Grosso 978 81.5 222 18.5 1,200 100.0
Goias 1,586 78.3 440 21.7 2,026 100.0
Distrito Federal 422 79.5 108 20.5 530 100.0

Brasil

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM.

En la Grafica 1 se muestra la evolucion de la tasa de mortalidad por AT y condicio-
nes de las victimas. La tasa de AT total se mantuvo estable entre 2004 y 2009, aumentd
entre 2009 y 2010 y se redujo entre 2012 y 2013. Las tasas relativas a los motociclistas
presentaron un crecimiento sostenido entre 2004 y 2012 y alcanzaron el valor mas alto
correspondiente a las condiciones de victimas, en el afio de 2010. Las tasas relativas a los
peatones presentaron reduccion en todo el periodo y las de ocupantes de vehiculos se
mantuvieron estables hasta 2009 y, después, aumentaron hasta 2012.
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Grafica 1 — Tasa estandarizada de mortalidad por accidente de transito (AT), segun condicién
de la victima - Brasil, 2004-2013
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Tasa de mortalidad por 100 mil hab.
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ATT total

e Peatén e Motociclista @ Ocupante de Vehiculo e Otros

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.

El analisis de las tasas estandarizadas de mortalidad por AT, segtin la condicién de la
victima en los afios de 2004, 2009 y 2013, se presenta en las Tablas 3 y 4.

Los mayores riesgos de mortalidad por AT en todas las condiciones de victimas, en
2004, se observaron en las siguientes UF: Tocantins, Mato Grosso, Santa Catarina, Mato
Grosso do Sul y Roraima. Los menores riesgos se observaron en Bahia, Amazonas,
Acre, Para y Maranhdo. En el aiio de 2013, los mayores riesgos se observaron en las UF
de Mato Grosso, Piaui, Tocantins, Rondonia y Roraima. Los menores riesgos, en Ama-
zonas, Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Acre y Distrito Federal. La razon
de tasas entre la UF de mayor tasa y la de menor tasa en los afios de 2004 y 2013 fue de
3,9 y 2,6, respectivamente. Hubo una disminucién en los valores diferenciales entre las
UF entre 2004 y 2013 (Tabla 4).

Para los peatones, los mayores riesgos, en 2004, se observaron en Amapa, Mato Gros-
so do Sul, Alagoas, Sdo Paulo y Rio de Janeiro. Los menores riesgos se registraron en
Bahia, Roraima, Ronddnia, Rio Grande do Norte y Piaui. En el afio de 2013, los mayores
riesgos se observaron en Amapa, Pard, Ceard, Alagoas y Rio de Janeiro. Y los menores
riesgos, en Rio Grande do Norte, Acre, Minas Gerais, Paraiba y Santa Catarina. La razén
de tasas entre la UF que registr6 mayor riesgo y la que presenté menor riesgo en 2004
fue de 5,5. En 2013, la razon fue de 3,1.
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En lo que concierne a la condiciéon de victima motociclista, los mayores riesgos, en
2004, se observaron en las UF de Tocantins, Rondonia, Roraima, Piaui y Santa Catarina.
Los menores riesgos se registraron en Bahia, en el Distrito Federal, Amapad, Acre y Rio
de Janeiro. En el ailo de 2013, las UF que registraron los mayores riesgos fueron Piaui,
Roraima, Tocantins, Mato Grosso y Sergipe. Los menores riesgos se registraron en el
Distrito Federal, Amazonas, Amapd, Rio de Janeiro y Rio Grande do Sul. La razén de
tasas entre la UF que registré el mayor riesgo y la que registré el menor riesgo fue de
8,2,en 2004, y de 6,2, en 2013.

Paralos ocupantes de vehiculos,los mayores riesgos de muerte, en 2004, se observaron
en Roraima, Mato Grosso, Tocantins, Parand y Santa Catarina. Y los menores riesgos,
en Amazonas, Acre, Piaui, Para y Amapa. En el afio de 2013, los mayores riesgos se
registraron en Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Espirito Santo, Goids y Parana. Y los
menores riesgos, en Amazonas, Acre, Amapd, Pard y Alagoas. La razon de tasas entre la
UF que registrd el mayor riesgo de muerte y la que registré el menor riesgo de muerte
fue de 9,1 y 5,8 en los afos de 2004 y 2013, respectivamente.

Tabla 3 - Tasas* de mortalidad por AT en las unidades federativas, para peatones y motociclistas
y variacién porcentual entre 2004 y 2013 — Brasil, 2004, 2009y 2013

Peatones Motociclistas
2009 2013 Var (%) 2009 2013 Var (%)
Rondonia 4.4 6.9 5.0 14.3 13.7 15.7 14.3 4.7
Acre 9.8 6.9 3.7 -62.1 2.1 4.9 9.5 361.4
Amazonas 9.3 6.3 7.2 -22.0 3.4 3.9 4.6 34.7
Roraima 4.3 7.1 4.8 11.2 9.9 15.2 17.8 80.2
Para 8.2 7.3 9.4 14.7 3.5 4.9 9.2 164.6
Amapa 19.4 1.5 10.2 -47.6 1.8 8.5 4.8 169.7
Tocantins 6.8 5.8 4.8 -28.6 13.9 13.7 17.4 25.2
Maranhao 6.2 5.1 4.9 -20.1 3.6 7.9 14.1 292.6
Piaui 5.8 6.0 4.8 -17.0 9.6 15.8 234 143.0
Ceara 9.1 7.3 8.4 -8.1 7.0 7.6 121 74.5
Rio Grande do Norte 5.2 3.1 33 -36.9 4.6 9.6 10.9 139.9
Paraiba 7.5 3.8 4.2 -43.5 5.7 11.2 14.5 156.2
Pernambuco 8.8 7.9 5.7 -35.6 4.0 7.7 11.0 178.1
Alagoas 11.9 10.3 7.8 -34.8 43 7.2 12.7 193.4
Sergipe 10.3 6.7 5.6 -45.3 6.5 12.3 16.4 152.1
Bahia 3.5 3.5 4.4 24.4 1.7 3.4 6.4 2751
Minas Gerais 6.6 5.6 4.1 -38.6 2.9 4.9 5.5 90.6
Espirito Santo 9.2 7.5 5.9 -36.1 5.0 9.1 9.7 93.0
Rio de Janeiro 11.0 8.2 7.5 -31.8 2.7 5.2 4.8 78.2
S&o Paulo 11.8 6.6 5.1 -56.7 3.0 4.9 4.9 65.2
contintia
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conclusiéon
Peatones Motociclistas

2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

Parana 10.8 8.3 6.4 -40.4 5.1 7.4 7.9 54.4

Santa Catarina 8.6 6.5 4.2 -50.7 8.4 10.6 8.8 4.4

Rio Grande do Sul 8.4 5.6 4.2 -50.3 3.7 5.0 4.8 29.4
Mato Grosso do Sul 11.9 5.0 4.4 -63.4 5.1 9.8 11.9 132.3
Mato Grosso 7.9 7.0 5.3 -33.4 7.7 15.2 16.4 112.1

Goias 9.6 7.2 6.9 -27.9 7.4 9.9 10.4 39.7

Federal District 10.0 7.3 5.4 -45.8 1.7 3.9 3.8 1271

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.
*Tasas estandarizadas por 100 mil habitantes.

Tabla 4 - Tasas de mortalidad por AT en las unidades federativas, para ocupantes de vehiculos
y para los AT para todas las victimas, y variacién porcentual entre 2004 y 2013 —
Brasil, 2004, 2009y 2013

Ocupantes de Vehiculo ATTAT (todas las victimas)
2009 2013 Var (%) 2009 2013 Var (%)

Rondénia 9,9 7.6 10,3 3,9 30,5 35,5 33,9 11,4
Acre 1,8 54 2,3 26,6 15,5 17,9 19,0 23,0
Amazonas 1,8 2,4 2,3 27,3 14,9 12,8 14,6 -1,8
Roraima 16,4 11,5 7.2 -56,2 32,5 39,2 33,6 3,6
Para 3,0 2,4 2,6 -13,6 16,0 16,1 23,0 44,0
Amapé 3,7 6,1 2,3 -36,7 26,3 18,4 21,4 -18,6
Tocantins 15,2 18,5 10,9 -28,7 49,3 50,7 36,8 -25,3
Maranhao 53 4,9 4,8 -9,0 16,8 20,9 26,9 60,2
Piaui 2,4 3,9 6,6 175,9 20,0 28,3 37,0 85,4
Ceard 6,2 5,0 4,6 -26,0 23,4 21,1 29,8 27,4

Rio Grande do Norte 7,2 4,3 3,8 -47,6 18,0 17,7 19,4 7.7
Paraiba 5,2 53 6,4 21,8 19,4 22,1 26,4 35,8
Pernambuco 4,8 5,1 54 12,1 18,8 22,2 23,0 22,4
Alagoas 3,8 3.1 3,7 -4,1 21,0 22,5 25,3 20,5
Sergipe 8,0 54 8,5 6,0 26,3 26,8 32,1 22,2
Bahia 6,8 7,6 8,9 29,9 12,5 15,1 20,7 64,7
Minas Gerais 8.3 9,9 1,1 33,2 19,7 22,0 22,2 12,7
Espirito Santo 11,0 9,6 12,1 10,0 271 27,3 28,8 6,3
Rio de Janeiro 5,1 41 4,9 -3,8 20,6 19,1 18,6 -9,7
S&o Paulo 4,9 5,2 5,0 2,3 20,9 18,3 16,3 -22,0
Parana 12,7 11,2 11,8 -7.2 32,4 29,8 28,4 -12,4
Santa Catarina 12,6 9,8 10,6 15,9 34,0 30,2 25,6 -24,7
Rio Grande do Sul 7.0 7.2 7.9 13,3 21,2 19,4 18,5 -12,6

continlia
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Ocupantes de Vehiculo ATTAT (todas las victimas)
2009 2013 Var (%) 2009 2013 Var (%)
Mato Grosso do Sul 10,9 11,0 12,6 15,7 33,0 30,1 32,2 -2,6
Mato Grosso 16,0 12,4 13,2 -17.,4 35,7 38,1 38,6 8,0
Goias 11,5 10,4 12,0 5.1 32,2 30,4 31,7 -1,4
Distrito Federal 11,6 8,4 8,3 -28,4 24,2 21,4 19,0 -21,5
Brasil 6,9 6,7 7,2 4,4 21,9 21,6 22,4 2,5

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.
*Tasas estandarizadas por 100 mil habitantes.

El analisis de la variacion porcentual de las tasas de mortalidad entre 2004 y 2013 para
los AT (todas las victimas), mostré aumento por encima del 5% en 15 UF, destacando los
casos de Piaui (85,4%), Bahia (64,7%), Maranhao (60,2%), Para (44%) y Paraiba (35,8%).
Hubo variacién porcentual de reduccién por encima del 5% en ocho UF, constatandose
mayor reduccién en Tocantins (-25,3%), Santa Catarina (-24,7%), Sdo Paulo (-22%),
Distrito Federal (-21,5%) y Amapa (-18,6%).

Para la condicion de victima peaton, solo cuatro UF presentaron variacion porcentual
de aumento en la tasa de mortalidad: Bahia, Para, Rondonia y Roraima. Las UF que
presentaron mayor variacién porcentual de reduccién de las tasas de mortalidad fueron
Mato Grosso do Sul, Acre, Sao Paulo, Santa Catarina y Rio Grande do Sul.

Con relacion a los motociclistas, todas las UF presentaron variacion porcentual de
aumento. Las 10 UF que registraron mayor variacién porcentual fueron, en orden decre-
ciente: Acre, Maranhdo, Bahia, Alagoas, Pernambuco, Amapa, Pard, Paraiba, Sergipe y
Piaui. Las que tuvieron menor variacion fueron: Santa Catarina y Rondénia.

En cuanto a los ocupantes de vehiculos, 12 UF presentaron variacion porcentual po-
sitiva y 13, variacién negativa. Las UF que tuvieron mas variacion porcentual positiva
de las tasas de mortalidad fueron Piaui, con variacion del 175,9%, Minas Gerais, Bahia,
Amazonas, Acre, Paraiba, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul y Pernambuco. Las
UF que registraron mayor variaciéon negativa fueron: Roraima, Rio Grande do Norte,
Amap4, Tocantins y Distrito Federal.

El andlisis de la tendencia de las tasas de mortalidad por AT, en el periodo de 2004 a
2008, se puede ver en la Tabla 5. La tendencia en Brasil fue de crecimiento: se registrd
una tasa media anual de 0,98% (IC95% 0,11-1,86). Trece UF presentaron tendencia de
crecimiento, diez UF, tendencia estacionaria y cuatro UF, tendencia de disminucién de las
tasas de mortalidad entre los afios de la serie temporal. Las UF que presentaron aumento
da las tasas de mortalidad fueron: Piaui, Maranhio, Bahia, Acre, Pard, Espirito Santo,
Minas Gerais, Pernambuco, Rondonia, Paraiba, Ceara, Sergipe y Alagoas. Las UF que
registraron tendencia de reduccién de las tasas de mortalidad fueron Santa Catarina, Sdo
Paulo, Distrito Federal y Rio de Janeiro. Las demds presentaron tendencia estacionaria.
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Para la condicidn de victima peaton, la tendencia para Brasil fue de disminucidn,
con una tasa de reduccién media anual igual a -4,83 (IC95%: -6,06 - -3,58). Diecisiete
UF presentaron tendencia de reduccion de las tasas de mortalidad y diez UF registraron
tendencia estacionaria (Tabla 6).

Con respecto a los motociclistas, Brasil presenté tendencia de crecimiento con tasa
media anual igual a 7,98% (IC95%: 5,71-10,29). Entre las UE, 25 presentaron tendencia
de crecimiento, destacando las siguientes UF, que presentaron tasa de crecimiento pro-
medio anual por encima del 10%: Acre, Amapa, Maranhao, Bahia, Sergipe, Pernambuco,
Alagoas, Piaui, Para, Paraiba y Rio Grande do Norte. Los estados de Santa Catarina y
de Rio de Janeiro presentaron tendencia estacionaria.

En cuanto a los ocupantes de vehiculos, se observo tendencia de aumento de las tasas
de mortalidad en Brasil (1,34%; IC95% 0,12-2,58). Siete UF presentaron tendencia de
crecimiento: Piaui, Bahia, Minas Gerais, Amazonas, Pernambuco, Rio Grande do Sul y
Mato Grosso do Sul. El estado de Rio Grande do Norte presento tendencia de reduccion
y las demas UF, tendencia estacionaria.

Tabla5 - Tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de transito
(todas las victimas) — Brasil y unidades federales, 2004-2013

Tasa de Incremento Promedio Anual

Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS
Rondénia 0,013t 3,02 0,95 5,14 Crecimiento
Acre 0,019t 4,44 2,15 6,78 Crecimiento
Amazonas 0,001 0,33 -2,86 3,63 Estacionaria
Roraima 0,005 1,18 -0,44 2,83 Estacionaria
Para 0,017 t 4,04 2,18 5,95 Crecimiento
Amapa -0,009 -2,10 -7,00 3,05 Estacionaria
Tocantins -0,003 -0,62 -5,95 5,00 Estacionaria
Maranhéao 0,027 t 6,53 5,48 7,59 Crecimiento
Piaui 0,033t 7,86 7,23 8,50 Crecimiento
Ceard 0,014 1 3,39 0,49 6,37 Crecimiento
Rio Grande do Norte 0,006 1,38 -0,15 2,93 Estacionaria
Paraiba 0,014 t 3,28 2,42 4,15 Crecimiento
Pernambuco 0,012t 2,92 0,43 5,46 Crecimiento
Alagoas 0,015t 3,51 1,45 5,62 Crecimiento
Sergipe 0,015t 3,48 0,63 6,40 Crecimiento
Bahia 0,026 t 6,05 3,99 8,16 Crecimiento
Minas Gerais 0,008 t 1,86 0,45 3,30 Crecimiento
Espirito Santo 0,006 t 1,44 0,13 2,76 Crecimiento
continta
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conclusion

Tasa de Incremento Promedio Anual

Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS

Rio de Janeiro -0,005 -1,15 -2,16 -0,12 Disminucién
Sao Paulo -0,010t -2,31 -2,99 -1,62 Disminucion
Parana 0,000 0,11 -0,38 0,60 Estacionaria
Santa Catarina -0,012t -2,62 -3,61 -1,62 Disminucion
Rio Grande do Sul -0,004 -0,84 -2,10 0,43 Estacionaria
Mato Grosso do Sul 0,001 0,14 -1,10 1,40 Estacionaria
Mato Grosso 0,007 1,61 -0,30 3,54 Estacionaria
Goias 0,004 0,91 -0,84 2,68 Estacionaria
Distrito Federal -0,009 t -2,04 -2,71 -1,38 Disminuciéon
Brasil 0,004 t 0,98 0,11 1,86 Crecimiento

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.
*Coeficiente de regresion; t p<0,05.

Tabla 6 — Tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de transito
con peatones — Brasil y unidades federales, 2004-2013

Tasa de Incremento Promedio Anual

Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS
Rondénia 0,010 2,27 -3,03 7.86 Estacionaria
Acre -0,014 -3,07 -6,31 0,27 Estacionaria
Amazonas -0,008 -1,83 -6,55 3,14 Estacionaria
Roraima -0,019 -4,30 -12,19 4,29 Estacionaria
Para 0,004 0,98 -0,92 2,91 Estacionaria
Amapa -0,036 -8,01 -30,14 21,13 Estacionaria
Tocantins -0,014 t -3,11 -5,56 -0,60 Disminucién
Maranhao -0,005t -1,23 -1,94 -0,52 Disminucién
Piauf -0,010+ -2,31 -4,38 -0,19 Disminucién
Ceara -0,003 -0,73 -3,19 1,80 Estacionaria
Rio Grande do Norte -0,018 -4,11 -8,51 0,49 Estacionaria
Paraiba -0,036 t -7,88 -10,55 -5,12 Disminucién
Pernambuco -0,019+ -4,28 -6,90 -1,59 Disminucién
Alagoas -0,012 -2,67 -6,11 0,89 Estacionaria
Sergipe -0,026 + -5,81 -9,85 -1,60 Disminucién
Bahia 0,005 1,12 -3,34 5,80 Estacionaria
Minas Gerais -0,023 + -5,19 -7,29 -3,03 Disminucién
contintia
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conclusién

Tasa de Incremento Promedio Anual

Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS

Espirito Santo -0,018 ¢ -4,02 -7,02 -0,93 Disminucion
Rio de Janeiro -0,014 ¢ -3,16 -5,69 -0,55 Disminucién
Séo Paulo -0,039 + -8,57 -10,77 -6,32 Disminucién
Parana -0,021 ¢ -4,81 -6,11 -3,49 Disminucién
Santa Catarina -0,032 t -7.19 -8,04 -6,33 Disminucién
Rio Grande do Sul -0,033 ¢ -7,36 -8,83 -5,87 Disminucién
Mato Grosso do Sul -0,039t -8,56 -11,32 -5,71 Disminucién
Mato Grosso -0,018 ¢ -4,02 -6,45 -1,53 Disminucién
Goias -0,011 ¢ -2,56 -4,24 -0,85 Disminucién
Distrito Federal -0,032 ¢ -7,01 -8,62 -5,37 Disminucién

Brasil -0,021 ¢ Disminucién

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.
*Coeficiente de regresion; t p<0,05.

Tabla7 — Tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de transito
con motociclistas — Brasil y unidades federales, 2004-2013

Tasa de Incremento Promedio Anual

Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS
Rondénia 0,018+ 4,34 2,67 6,04 Crecimiento
Acre 0,088 t 22,52 15,18 30,34 Crecimiento
Amazonas 0,015t 3,59 1,43 5,80 Crecimiento
Roraima 0,004 t 0,94 0,37 1,51 Crecimiento
Para 0,046 t 11,15 8,64 13,73 Crecimiento
Amapa 0,080 t 20,28 0,53 43,92 Crecimiento
Tocantins 0,032t 7,70 2,63 13,02 Crecimiento
Maranhao 0,065 t 16,04 13,88 18,24 Crecimiento
Piauf 0,047 t 11,50 10,60 12,40 Crecimiento
Ceard 0,034 t 8,15 3,87 12,60 Crecimiento
Rio Grande do Norte 0,044 t 10,58 7,48 13,77 Crecimiento
Paraiba 0,044 t 10,76 6,69 14,99 Crecimiento
Pernambuco 0,055t 13,43 9,15 17,88 Crecimiento
Alagoas 0,052 ¢ 12,74 11,75 13,73 Crecimiento
Sergipe 0,057 t 13,98 12,60 15,38 Crecimiento
Bahia 0,060 t 14,79 11,70 17,97 Crecimiento
Minas Gerais 0,033 t 7.80 3,87 11,87 Crecimiento
Espirito Santo 0,033 ¢ 7.99 2,33 13,96 Crecimiento
Rio de Janeiro 0,027 6,30 -0,38 13,44 Estacionaria
continda
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conclusiéon

Tasa de Incremento Promedio Anual

Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS
Sao Paulo 0,024 t 5,74 0,72 11,01 Crecimiento
Parana 0,025t 5,92 2,93 9,00 Crecimiento
Santa Catarina 0,002 0,39 -2,69 3,58 Estacionaria
Rio Grande do Sul 0,017 t 4,04 2,01 6,10 Crecimiento
Mato Grosso do Sul 0,035t 8,43 5,22 11,73 Crecimiento
Mato Grosso 0,036 t 8,65 4,61 12,85 Crecimiento
Goias 0,020 t 4,76 2,66 6,89 Crecimiento
Distrito Federal 0,030 t 7,24 0,67 14,25 Crecimiento
Brasil 0,033t 7,98 5,71 10,29 Crecimiento
Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.
*Coeficiente de regresion; 1 p<0,05.
Tabla 8 — Tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de transito

con ocupantes de vehiculos — Brasil y unidades federales, 2004-2013

Rondénia
Acre
Amazonas
Roraima
Para
Amapa
Tocantins
Maranhao
Piaui
Ceara
Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro
S&o Paulo
Parana
Santa Catarina

Rio Grande do Sul

0,011
0,002
0,017 ¢
-0,027
0,000
-0,017
-0,008
0,007
0,067 t
-0,010
-0,029 +
0,017
0,009 t
0,018
0,006
0,023
0,018+
0,006
-0,005
0,003
0,000
-0,007
0,009 t

Tasa de Incremento Medio Anual

1C95% LI

-3,48
-10,18
0,25
-12,46
5,7
-25,94
-10,60
=1,13
14,22
-5,67
-8,49
-0,77
0,73
-1,85
-2,65
3,44
2,79
=1,25
-5,87
-1,70
-1,96
-3,99
0,02

1C95% LS

8,91
12,50
7,90
0,94
3,45
24,66
7,59
4,69
19,12
1,02
-4,49
9,18
3,46
10,79
5,50
7,56
5,79
3,92
3,63
2,99
1,94
0,86
4,06

Tendencia

Estacionaria
Estacionaria
Crecimiento
Estacionaria
Estacionaria
Estacionaria
Estacionaria
Estacionaria
Crecimiento
Estacionaria
Disminucién
Estacionaria
Crecimiento
Estacionaria
Estacionaria
Crecimiento
Crecimiento
Estacionaria
Estacionaria
Estacionaria
Estacionaria
Estacionaria
Crecimiento

continta
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conclusién

Tasa de Incremento Medio Anual

UF b* Tendencia
% 1C95% LI 1C95% LS
Mato Grosso do Sul 0,006 t 1,35 0,38 2,33 Crecimiento
Mato Grosso -0,002 -0,45 -4,30 3,57 Estacionaria
Goias 0,005 1,19 -3,50 6,10 Estacionaria
Distrito Federal -0,007 -1,68 -5,59 2,40 Estacionaria
Brasil 0,006 t 1,34 0,12 2,58 Crecimiento

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM e IBGE.
*Coeficiente de regresion; 1 p<0,05.

Internaciones hospitalarias

En el periodo de 2004 a 2013 se registraron 1.662.020 internaciones por accidentes de
transito (AT) en Brasil, con una media de 882 mil internaciones por afio. Los AT fueron
responsables, en media, por un 18% del total de internaciones hospitalarias, financiadas por
el Sistema Unico de Salud (SUS), por causas externas en dicho pais. En el mismo periodo, el
costo de esas internaciones fue de 1.900 millones de reales (cada internacion costd, en pro-
medio, 1.800 reales). De esas internaciones, 1.289.881 (77,6%) fueron de personas de sexo
masculino y 372.838 (22,4%) del sexo femenino. Con relacion a la condicion de la victima
de AT, fueron 61483 (26,9%) internaciones de peatones, 128.174 (56,1%) de motociclistas,
22.517 (9,9%) de ocupantes de vehiculos y 22.587 (7,1%) de ocupantes de otros medios de
transporte, como bicicletas, triciclos y demas vehiculos terrestres motorizados.

En la Tabla 9 se muestra el nimero de internaciones derivadas de lesiones por accidentes
de transito , por sexo, ocurridos el aino de 2004, segtin algunas caracteristicas. En ese afio, se
observo un total de 133.728 internaciones por AT en Brasil. Su costo fue de 124,2 millones
de reales y el valor promedio de cada internacion realizada fue de 929 reales. En relacién ala
edad, hubo una concentracién de internaciones en el grupo de 20 a 39 afios (45,8% del total
de internaciones). El sexo masculino presentd el mayor porcentaje (76,8%), alcanzando un
pico en el grupo etario de 20 a 39 afos. Con respecto a la condicion de la victima, el grupo que
presento el mayor niimero absoluto de internaciones por AT fue el de los peatones (40,5%). El
mayor porcentual de internaciones en el sexo masculino se observo en los peatones (37,4%),
seguidos por los motociclistas, con 32,2%.

Tabla 9 - Numero absoluto de internaciones por accidentes de transito por sexo, segin grupo
etario, condicién de la victima, por unidad federal — Brasil, 2004

Variable Masculino Femenino Total
N % N % N %
Grupo Etario (en afos)

0a19 24.718 72,8 9.246 27,2 33.964 100.0

contintia
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conclusién
Variable Masculino Femenino
% %
20a39 50.712 82,9 10.471 17,1 61.184 100.0
40 a 59 20.231 76,8 6.107 23,2 26.337 100.0
60 0 mas 6.988 57.1 5.254 42,9 12.242 100.0
Total 102.649 76,8 31.078 23,2 133.728 100,0

Medio de transporte

Peatén 38.352 70,9 15.778 29,1 54.130 100.0
Motocicleta 33.064 84,9 5.867 15,1 38.931 100.0
Ocupante de vehiculos 16.535 751 5.487 24,9 22.022 100.0
Otros 14.698 78.8 3.946 21,2 18.644 100.0

Todos los medios 102.649 76,8 31.078 23,2 133.728 100.0

Unidad de la Federacion

Rondénia 806 75,4 262 24,6 1.068 100.0
Acre 217 70,9 89 29,1 306 100.0
Amazonas 887 73,2 325 26,8 1.212 100.0
Roraima 378 78,1 106 21,9 484 100.0

Para 2.420 771 719 22,9 3.139 100.0
Amapa 194 73,5 70 26,5 263 100.0
Tocantins 71 75,9 22 241 93 100.0
Maranhao 5.112 72,0 1.985 28,0 7.097 100.0
Piaui 1.853 81,7 415 18,3 2.268 100.0

Ceard 8.911 76,0 2.817 24,0 11.727 100.0

Rio Grande do Norte 1.302 78,5 356 21,5 1.658 100.0
Paraiba 2.286 83,7 447 16,3 2.733 100.0
Pernambuco 2.764 66,8 1.375 33,2 4.139 100.0
Alagoas 1.778 73,1 653 26,9 2.431 100.0
Sergipe 676 83,4 134 16,6 810 100.0
Bahia 4.402 77,5 1.279 22,5 5.681 100.0
Minas Gerais 11.884 76,9 3.580 23,1 15.463 100.0
Espirito Santo 1.551 76,3 482 23,7 2.034 100.0
Rio de Janeiro 7.916 75,5 2.572 24,5 10.488 100.0
Sao Paulo 25.777 78,6 7.002 21,4 32.779 100.0
Parana 3.716 79,4 967 20,6 4.683 100.0
Santa Catarina 3.138 77,9 893 22,1 4.030 100.0
Rio Grande do Sul 5.916 72,2 2.273 27,8 8.190 100.0
Mato Grosso do Sul 1.105 74,3 381 25,7 1.487 100.0
Mato Grosso 1.070 77.1 318 22,9 1.388 100.0
Goias 4.367 76,3 1.358 23,7 5.724 100.0
Distrito Federal 1.129 76,7 344 23,3 1.473 100.0
Brasil 102.651 76,8 31.040 23,2 133.602 100.0

Fuente: MS/SAS/SIH/SUS.
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En la Tabla 10 se presenta el numero de internaciones resultantes de lesiones por
accidentes de transito , por sexo, ocurridos en el afio de 2013, seguin algunas caracte-
risticas. En ese afio, se observé un total de 228.367 internaciones por AT en Brasil. El
costo de las internaciones fue de 303.522 millones de reales y el valor promedio por
internacion pagada fue de 1.329 reales. Con respecto a la edad, hubo una concentracion
de internaciones en el grupo de 20 a 39 afios (47,8% del total de internaciones). El sexo
masculino presentd el mayor porcentaje (77,7%), que alcanzo un pico en el grupo etario
de 20 a 39 anos. En cuanto a la condicién de victima, el grupo que presenté el mayor
nimero absoluto de internaciones por AT fue el de los motociclistas (56,1%). El mayor
porcentaje de internaciones en el sexo masculino se observo en los motociclistas (59,7%),
seguidos por los peatones (23,8%).

Tabla 10 — Numero absoluto de internaciones por accidentes de transito por sexo, segin grupo
etario, condicion de la victima y unidad federal — Brasil, 2013

Varable Male Female Total
\| % \| % N %
Grupo Etario (afios)
0a19 35.164 75,3 11.549 24,7 46.713 100,0
20a39 89.654 82,1 19.591 17,9 109.245 100,0
40 a 59 40.215 77.4 11.769 22,6 51.985 100,0
60 0 mas 12.339 60,5 8.040 39,5 20.379 100,0
Total 177.373 77,7 50.949 22,3 228.322 100,0
Medio de transporte
Peaton 42.290 68,5 19.453 31,5 61.743 100,0
Motocicleta 105.941 82,8 21.953 17,2 127.894 100,0
Ocupante de vehiculos 16.069 711 6.527 28,9 22.596 100,0
Otros 13.073 81,3 3.016 18,7 16.089 100,0
Todos los medios 177.373 77,7 50.949 22,3 228.322 100,0
Unidad de la Federacion

Rondénia 3.771 74,4 1.298 25,6 5.069 100,0
Acre 973 65,3 517 34,7 1.490 100,0
Amazonas 3.431 72,3 1.312 27,7 4.743 100,0
Roraima 868 68,8 393 31,2 1.261 100,0
Para 6.563 77.1 1.946 22,9 8.509 100,0
Amapa 588 69,6 257 30,4 846 100,0
Tocantins 1.288 77,6 371 22,4 1.659 100,0
Maranhéo 9.213 75,4 3.007 24,6 12.220 100,0
Piaui 4.946 80,9 1.171 19,1 6.118 100,0
Ceara 11.163 78,2 3.117 21,8 14.280 100,0
Rio Grande do Norte 2.063 82,4 441 17,6 2.504 100,0
Paraiba 4.168 79.4 1.083 20,6 5.252 100,0

continda



Perfil y Evolucién de la Morbilidad y Mortalidad
por Accidentes de Transito — Brasil, 2004-2013

conclusion
N Male Female Total
N % N % N %

Pernambuco 15.125 79,9 3.807 20,1 18.932 100,0
Alagoas 2.120 783 587 21,7 2.707 100,0
Sergipe 1.630 79,7 415 20,3 2.045 100,0
Bahia 9.367 80,5 2.270 19,5 11.637 100,0
Minas Gerais 19.233 79,3 5.005 20,7 24.239 100,0
Espirito Santo 4.344 76,1 1.367 23,9 5.712 100,0
Rio de Janeiro 11.713 76,0 3.696 24,0 15.409 100,0
Sao Paulo 34.236 78,9 9.163 211 43.398 100,0
Parana 8.460 751 2.808 24,9 11.267 100,0
Santa Catarina 5.939 78,2 1.652 21,8 7.591 100,0
Rio Grande do Sul 4.935 73,9 1.739 26,1 6.674 100,0
Mato Grosso do Sul 2.861 751 949 24,9 3.810 100,0
Mato Grosso 3.959 79,0 1.054 21,0 5.013 100,0
Goias 8.063 753 2.642 24,7 10.705 100,0
Distrito Federal 1.397 78,7 378 21,3 1.775 100,0
Brasil 177.509 77,7 50.891 22,3 228.400 100,0

Fuente: MS/SAS/SIH/SUS.

En la Gréfica 2 se muestra la evolucion de la tasa de internacidn hospitalaria por AT
y la condicién de las victimas, segtin el sexo. La tasa de internacion por AT total presentd
tendencia creciente a lo largo del periodo. Las internaciones de motociclistas presentaron
el mayor aumento en las tasas de internaciones en el transcurso de dicho periodo. El sexo
masculino fue el que presentd tasas mds elevadas para todas las condiciones de las vic-
timas. Con respecto a la condicion de la victima, las menores tasas, que se mantuvieron
estables a lo largo del periodo, correspondieron a los ocupantes de vehiculos. Las tasas
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relativas a los motociclistas presentaron crecimiento sostenido entre 2004 y 2013.Y las
tasas correspondientes a los peatones presentaron reduccidn en todo el periodo.

Grafica 2 — Tasa de internaciones (por 10 mil habitantes) por AT para peatones, motociclistas,
ocupantes de vehiculos y accidentes de transito y sexo — Brasil, 2004-2013

Tasa por 10 Peatdén Tasa por 10 Motociclista
mil Habitantes mil Habitantes
18,0 18,0
12,0 12,0

(

: : /

0,0 0.0

2004 2005 2006 2007 2009 2010 2011 2012 2013 2004 2005 2006 2007 2009 2010 2011 2012 2013
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Tasapor 10— (Qcupante de vehiculos Tasa por 10 Accidente de Transito
mil Habitantes mil Habitantes
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Fuente: SIH/SUS e IBGE.

En la Grafica 3 se muestra la tendencia de estabilidad para los peatones, con tasas de
internacién mayor en el grupo etario de 60 afios o0 mas. La tendencia de las tasas de los
motociclistas es de aumento y el mayor riesgo se observé en los adultos jévenes (20 a 39
anos), con variacion porcentual de las tasas entre 2004 y 2013 igual a 192%. Los ocupan-
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tes de vehiculos entre todos los grupos etarios presentaron tasas menores y estables. Los
mayores riesgos de internacion por AT se observaron en el grupo etario de 20 a 39 afios,
sobre todo en los motociclistas. Se observa que ese fendmeno con motociclistas alcanza
las mayores tasas en los afios mas recientes, a partir de 2009.

Grafica 3 — Tasa de internaciones (por 10 mil habitantes) por AT para peatones, motociclistas,
ocupantes de vehiculos y accidente de transito y grupo etario — Brasil, 2004-2013

Tasa por 10 mil habitantes Tasa por 10 mil habitantes
Peatén Motociclista
16,0 16,0
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Fuente: SIH/SUS e IBGE.

Enlo que dice respecto a las unidades federales, las tasas de internaciones de peatones
en el aio de 2013 fueron mayores en Roraima (11,2 por 10 mil hab.) y en Maranhao (10,8
por 10 mil hab.). Los mayores valores de variacion porcentual positiva de las tasas de
internacion hospitalaria por AT (peatones), entre 2004 y 2013, se observaron en las UF
de Roraima (4.596%) y Tocantins (812%). Para Brasil, la tasa de internacion hospitalaria
(peatones) en 2013 fue igual a 3,1 por 10 mil habitantes y la variacién porcentual, entre
2004 y 2013, fue igual a 3,7%. En cuanto a las internaciones de motociclistas, las mayores
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tasas de internacion hospitalaria, en el ano de 2013, se observaron en Rondénia (24,3/10
mil hab.) y Piaui (17,3 por 10 mil hab.) y la variacién porcentual de las tasas en todas las
UF fue positiva y muy elevada, apuntando una tendencia de crecimiento. En Brasil, la
variacion porcentual para motociclistas fue igual a 198,7% (Tabla 11).

Tabla 11 — Tasas deinternaciones por AT en las unidades federales, para peatones y motociclistas
y variacion porcentual entre 2004-2013 - Brasil, 2004, 2009 y 2013

Peatones Motociclistas
UF de Residencia 2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)
Rondénia 0,5 3,7 1,7 229,3 3,7 9,4 24,3 559,8
Acre 0,9 2,7 3,4 300,1 1,4 6,6 11,8 744,2
Amazonas 3,0 0,7 2,3 -23,6 0,5 5,6 8,6 1.747,0
Roraima 0,2 2,2 11,2 4.596,9 8,9 11,7 10,8 21,1
Para 1,6 0,4 1.1 -30,4 1,9 3,7 8,5 335,8
Amapa 2,9 1,5 6,0 104,6 1,3 3,1 2,8 120,1
Tocantins 0,3 2,5 3,0 812,9 0,2 1,9 5.8 2.834,2
Maranhao 10,8 12,5 10,8 -0,4 0,6 11 6,8 1.123,9
Piauf 1.4 1,0 1.4 2,4 4,4 9,7 17,3 290,7
Ceard 3,6 6,0 5,5 51,0 6,5 4,5 9,7 49,1
Rio Grande do Norte 2,9 1,2 1,0 -67,2 2,2 4,6 6,0 177,7
Paraiba 1,6 0,1 2,4 46,9 3,9 1.1 9,6 146,9
Pernambuco 2,4 0,5 9,0 278,6 11 4,7 10,0 787,0
Alagoas 6,7 3,1 3,2 -51,6 0,7 2,0 4,2 491,7
Sergipe 0,6 0,7 0,3 -45,0 2,1 2,2 8,6 306,2
Bahia 1,7 0,8 1,2 -29,5 1,3 2,4 5,0 297,6
Minas Gerais 2,6 2,4 3,0 13,2 2,2 3,8 5,9 162,2
Espirito Santo 3,6 2,3 5,5 52,7 1,0 1,7 6,9 561,8
Rio de Janeiro 3,4 3,2 4,5 34,3 1.4 2,0 3,5 144,2
Sao Paulo 3,0 2,6 2,6 -14,6 2,6 4,5 53 102,1
Parana 1,2 1,5 2,5 11,9 1,2 2,9 5,1 314,5
Santa Catarina 2,6 2,9 2,0 -24,8 2,4 51 6,8 179,6
Rio Grande do Sul 3,2 1,2 2,1 -35,2 1,2 1.1 2,1 81,3
Mato Grosso do Sul 0,9 0,6 1,2 31,7 1,7 6,9 9,6 471,7
Mato Grosso 1,8 0,3 1,6 -13,9 1,8 8,2 11,9 564,3
Goias 1,8 1.1 2,0 16,0 4,7 9,5 12,1 157.3
Distrito Federal 1,6 2,3 2,0 271 1,5 2,8 2,7 83,3
Brasil 2,9 2,5 3,1 3,7 2,1 3,7 6,4 198,7

Fuente: MS/SAS/SIH/SUS e IBGE.

Las tasas de internaciones, para la condicion de ocupantes de vehiculos, en el afio de
2013, fueron mayores en Santa Catarina (1,8 por 10 mil hab.) y Parand (1,7 por 10 mil
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hab.). Las mayores variaciones porcentuales positivas se observaron en Amapa (1.552%)
y Tocantins (965%). Para Brasil, la tasa fue igual a 1,1 por 10 mil hab. y la variacién fue
negativa (-6,8%).

En cuanto a las internaciones por accidentes de transito , en 2013, las mayores tasas
se observaron en Rondonia (29,3 por 10 mil hab.) y Roraima (25,8 por 10 mil hab.).
La variacion porcentual de las tasas entre 2004 y 2013, en casi todas las UF, presenta-
ron valores positivos y de gran magnitud, mostrando una tendencia de crecimiento en
el periodo. Las variaciones negativas se registraron en Rio Grande do Sul (-22,2%) y
Distrito Federal (-1,6%). Se observaron variaciones positivas en la mayoria de las UE,
destacdandose Tocantins, que tuvo un valor igual a 1.443%, mientras que, para Brasil, la
tasa fue de 11,4 por 10 mil hab. y la variacién porcentual fue igual a 55,5% (Tabla 12).

Tabla 12 — Tasas de internaciones por AT en las unidades federales, para ocupantes de vehiculos
y para los AT (todas las victimas) y variacion porcentual entre 2004-2013 - Brasil,
2004, 2009y 2013

Ocupantes de Vehiculo AT (todas las victimas)

UF de Residencia 2004 2009 2013 Var (%) 2009 2013 Var (%)
Rondénia 1,0 0,3 1,5 46,7 71 14,8 29,3 316,0
Acre 0,1 0,3 0,9 817,7 4,8 11,6 19,1 303,0
Amazonas 0,2 0,4 0,6 196,4 3,8 7.6 12,4 2251
Roraima 2,3 2,5 2,3 0,0 12,3 18,1 25,8 109,4
Para 0,1 0,3 0,4 278,7 4,5 5,0 10,7 135,3
Amapa 0,1 1,6 0,9 1.552,7 4,6 7,2 11,5 152,6

Tocantins 0,1 0,8 1,6 965,7 0,7 59 11,2 1.443,7
Maranhéo 0,0 0,0 0,1 85,7 11,6 13,6 18,0 55,4
Piaui 0,7 0,5 0,2 -76,5 7,6 11,7 19,2 152,9
Ceara 3,1 0,6 0,6 -81,9 14,6 11,9 16,3 11,6
Rio Grande do Norte 0,0 0,1 0,2 402,3 5,5 6,2 7.4 35,2
Paraiba 1.1 0,1 1,0 -11,1 7.5 1,4 13,4 78,3
Pernambuco 0,4 0,1 0,6 40,8 4,9 6,0 20,5 318,5

Alagoas 0,1 0,4 0,3 224,5 8,0 6,1 8,2 3,2
Sergipe 1,2 0,1 0,1 -93,2 4,1 3,2 9,3 123,3
Bahia 0,8 0,8 1,0 35,3 4,0 4,3 7,8 91,9
Minas Gerais 1.1 1,2 1,6 55,5 8,1 8,6 11,8 44,9
Espirito Santo 0,9 0,3 0,9 -5,9 6,0 5,3 14,9 149,5
Rio de Janeiro 1,2 0,6 0,9 -24,8 6,8 6,1 9,4 37.9
Sao Paulo 1,5 1.2 1,2 -19,5 8,2 9,3 9,9 20,8
Parana 1,2 1,3 1,7 36,6 4,6 6,5 10,2 121,5
Santa Catarina 1,3 1.1 1,8 42,7 6,9 9,9 11,4 64,6
continda

I 149




Secretaria de Vigilancia en Salud Salud Brasil 2014 - Un andlisis de la
morbimortalidad por causas externas

conclusién

Ocupantes de Vehiculo AT (todas las victimas)
UF de Residencia 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)
Rio Grande do Sul 2,9 2,2 1,5 -50,3 7.7 4,6 6,0 -22,2
Mato Grosso do Sul 0,8 1,0 1,5 76,4 6,5 11,5 14,7 125,1
Mato Grosso 0,2 1,6 1,2 494,7 5,0 111 15,8 213,5
Goias 1,5 1,0 1,7 11,5 10,3 12,6 16,6 60,8
Distrito Federal 2,7 2,2 1,1 -57,9 6,5 8,1 6,4 -1,6
Brasil 1,2 1,0 11 -6,8 7.3 7.9 1,4 55,5

Fuente: MS/SAS/SIH/SUS e IBGE.
Discusion

Los resultados del andlisis de mortalidad para Brasil mostraron un aumento de 7.128
6bitos por AT en Brasil en el periodo estudiado, un aumento da la tasa de mortalidad
a partir de 2009, con reducciéon en 2013. Con relacion a la condicion de la victima, se
observo un predominio del sexo masculino y del grupo etario de 20 a 39 aflos de edad.
Ese patron es similar al presentado por otros estudios, con predominio de jovenes del
sexo masculino de entre 20 y 39 afios. Un estudio de la OMS muestra una estimacion de
43.869 obitos para AT en el aio de 2010, de forma semejante a este estudio, que, en el
periodo (2004-2013) arroj6 un promedio anual de 42.436 6bitos por AT. Lo mismo ocurrié
con la tasa de mortalidad, que, en el presente estudio, fue de 22,4 y en la estimacion de
la OMS, fue de 22,5.!

El andlisis mostré una reduccion del porcentaje de dbitos de peatones y un aumento
del porcentual de motociclistas entre 2004 y 2013. Los motociclistas representaron el
35,3% de los muertos en el transito en Brasil en el aflo de 2013. De la misma forma, el
analisis de las tasas de mortalidad en el periodo mostré una reduccion de los riesgos para
los peatones y un aumento para los motociclistas. Esos resultados son coherentes con los
resultados divulgados por la Organizaciéon Mundial de la Salud para otros paises. Los
motociclistas, ademas de los peatones y ciclistas, son los usuarios mas vulnerables de las
vias de transito, segun el “Informe mundial sobre prevencion de las lesiones causadas
por el transito”!

En las Américas, la flota de motos presenta un crecimiento sostenido en las ciudades
y es uno de los principales factores asociados a las lesiones y muertes sufridos por los
motociclistas en el transito. Un analisis reciente de los datos de mortalidad de la region de
las Américas mostrd que las tasas de mortalidad relacionadas a la motocicleta aumentaron
en todas las subregiones entre 1998 y 2010, aun en aquellas en las que las tasas eran bajas.®

Las UF de las regiones Norte, Centro-Oeste y Sur presentaron los mayores riesgos de
mortalidad por AT (todas las condiciones de victimas) en el afio de 2004. En el ano de
2013, se incluyd el estado de Piaui, de la region Nordeste, y se excluyé Santa Catarina, de
la regién Sur, en/del grupo de estados con riesgos mas elevados. Para los motociclistas
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y ocupantes de vehiculos, se observo el mismo perfil. Un estudio de Morais Neto et al.”
mostro tasas mas elevadas en las regiones Norte, Centro-Oeste y Sur en el afio de 2000 y
tasas mas elevadas en las UF de la Region Nordeste en el afio de 2010, con reduccién en
algunas UF en la region Sur en el aiio de 2010.

El analisis de serie temporal de las tasas de mortalidad por AT para Brasil, en el periodo
de 2004 a 2013, mostro las siguientes tendencias: aumento para los AT todas las victimas,
motociclistas y ocupantes de vehiculos; y reduccion para los peatones. Para los AT todas
las victimas, se constaté tendencia de aumento en 13 UE situandose la mayoria en la
region Nordeste y en Acre, Para, Minas Gerais y Espirito Santo. Se verific6 tendencia
de reduccion en las UF Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Santa Catarina y Distrito Federal. En
el caso de los peatones, hubo tendencia de reduccion de las tasas en 17 UF y tendencia
estacionaria en 10 UF de las regiones Norte y Nordeste. Para los motociclistas, la ten-
dencia fue de aumento de las tasas en todas las UF, excepto en Rio de Janeiro y Distrito
Federal. Para esa condicion de victima, las UF en las que se verific6 mayor aumento
fueron las de la region Nordeste y dos de la region Norte (Acre y Amapd). En cuanto
a los ocupantes de vehiculos, siete UF presentaron tendencia de aumento de las tasas,
destacandose Piaui, con una tasa del 16,6% de incremento promedio anual; Rio Grande
do Norte present6 tendencia de reduccion; y las demas UF, tendencia estacionaria. Una
tendencia similar se observé en los estudios de Morais Neto, Moura & Cortez-Escalante®
y Morais Neto et al.” En este estudio, el mayor riesgo de muerte en 2013 se registré en
el estado de Piaui, con una tasa de mortalidad de 23,4 6bitos por 100 mil habitantes, tres
veces la tasa nacional. Con relacion a las internaciones hospitalarias en Brasil, se observé
que el 18% de todas las internaciones por causas externas presentan como diagnéstico
principal el AT. El costo de las internaciones fue de 1.900 millones de reales entre 2004
y 2013. Hubo una reduccién del porcentaje de internaciones para los peatones y los
ocupantes de vehiculos entre 2004 y 2013 y aumento para los motociclistas.

El andlisis de las tasas de internacidon en las UF mostro las siguientes tendencias:
para los AT todas las victimas, 25 UF (la mayor parte de las regiones Norte y Nordeste)
presentaron variacion porcentual de aumento; solo Rio Grande do Sul y Distrito Federal
redujeron sus tasas. Para los peatones, 16 UF presentaron variacion porcentual de au-
mento y 10 UF, de reduccién. Para los motociclistas, todas las UF presentaron variacion
porcentual de aumento, destacandose las UF Tocantins, Amazonas y Maranhao, con
mas del 1.000% de variacion. En cuanto a los ocupantes de vehiculos, 9 UF presentaron
variacion porcentual de reduccion y 17 UF aumentaron sus tasas de internacion entre
2004 y 2013, destacandose las UF Amapa, Acre y Tocantins.

El anilisis conjunto de los datos de mortalidad y morbilidad hospitalarias para los
accidentes de transito (todas las victimas) arrojo un escenario de aumento de las tasas
de mortalidad y de internacién hospitalaria en las UF de las regiones Norte, Nordeste y
Centro-Oeste, destacandose las siguientes UF: Piaui, Bahia, Maranhéo, Paraiba, Cear3,
Pernambuco, Sergipe, Para y Acre. En el caso de los accidentes con motociclistas, el es-
cenario es mas preocupante, pues las tasas presentan un incremento promedio anual muy
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elevado en el periodo evaluado. Las UF que presentan la situacién mads critica son: Acre
y Pard en la regién Norte; Maranhao, Piaui, Bahia, Alagoas, Pernambuco en la region
Nordeste; y Espirito Santo en la region Sudeste. En cuanto a los ocupantes de vehiculos,
el escenario de mayor riesgo se observé en las UF Piaui, Bahia, Paraiba, Pernambuco,
Alagoas y Maranhdo, en la regién Nordeste; Amazonas y Amap4, en la Region Norte;
Minas Gerais y Espirito Santo, en la region Sudeste; y Mato Grosso do Sul, en la region
Centro-Oeste.

Varios estudios”®!*!"12* han llamado la atencion sobre el escenario preocupante de
la tendencia de aumento de las muertes e internaciones de motociclistas, sus factores
determinantes e implicaciones para la salud.

Entre los factores determinantes de ese fenémeno se pueden mencionar: el aumento de
la flota de motos, la sustitucion del transporte publico colectivo por la motocicleta para
el desplazamiento y la utilizacion de ese vehiculo para actividades laborales. Ademas, se
agrega la dificultad de visualizacion para los demas choferes, las conductas inadecuadas
en el transito, asi como los factores relacionados a las propias vias de transito.”'*

El aumento de la flota de motos en las regiones Norte y Nordeste, entre 2005 y 2013,
fue del 285% y del 307,3%, respectivamente. En Brasil, ese aumento fue del 203,3%. La
motocicleta es el principal vehiculo en esas dos regiones: en 2013, en la region Norte, la
moto constituyé el 48% de la flota total de vehiculos y, en la regién Nordeste, el 43,7%,
participacion muy superior a la nacional, que fue del 26,6% (Disponible en: http://www.
denatran.gov.br).

Un estudio realizado en una muestra de victimas de accidentes de motocicletas en un
servicio de urgencias de Piaui apunté una menor utilizacién del casco en el momento
del accidente entre los motociclistas que habian ingerido alcohol en comparacién con
los que no lo habian ingerido.”

Un aspecto que merece atencion especial es la utilizacién de la motocicleta para fines
laborales, especialmente en el caso de los motocicletas que hacen entregas a domicilio;
este segmento requiere una mirada diferenciada. Las intervenciones que se vuelquen
hacia ese grupo se deben centrar en los cambios de los procesos laborales y apuntar a
la reduccién de la presion de tiempo para la entrega de pedidos y a la reduccion de las
jornadas de trabajo.'®

Entre las limitaciones del estudio presentado, se puede identificar el uso de datos
secundarios del Sistema de Informaciones de Mortalidad (SIM) como fuente de datos y
la existencia de subregistro de 6bitos en algunas regiones, como la Norte y Nordeste. Sin
embargo, estudios sobre cobertura del SIM han revelado un aumento de cobertura del
sistema. Ademas, otra limitacion es el alto porcentual de causa basica de 6bito por causas
externas codificadas en los codigos V99, Y10-Y34. Para superar esa limitacion, se realizé
una redistribucién de dichos c6digos entre los dbitos especificados. La cobertura de las
internaciones por causas externas es otra limitacion ya que no abarcan las informaciones
de las unidades hospitalarias sin vinculo con el SUS. En los afios estudiados, se destaca
el aflo de 2008, en el que se produjo un cambio en el SIH/SUS debido a la implantacién
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de la tabla unificada. Ese cambio implic6 una reduccion en el nimero de registros de
internaciones generales, lo que se reflejé en los casos estudiados. Sin embargo, los regis-
tros del STH/SUS, aun con las dificultades y limitaciones existentes, son una herramienta
que permite generar informaciones epidemioldgicas sobre las internaciones por causas
externas en Brasil.

Los resultados del presente estudio apuntan tendencias y trazan escenarios de riesgos
de morbilidad y mortalidad en las UF brasilefias que pueden ser de utilidad en las inter-
venciones sobre los factores determinantes y de riesgo de muertes y lesiones causadas
por el transito. El ano de 2013 muestra datos positivos de reduccion de las tasas de
mortalidad, pero es urgente aumentar la movilizacién de los varios sectores responsables
por esas intervenciones para que Brasil camine en la direccion del cumplimiento de la
meta de la Década de Accion de Seguridad en el Transito propuesta por las Naciones
Unidas en 2011."7
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Resumen

Introduccion: La morbilidad y la mortalidad de motociclistas involucrados en ac-
cidentes de transporte representan un gran desafio.

Objetivos: Describir la morbilidad hospitalaria y la mortalidad por accidentes invo-
lucrando a motociclistas en Brasil.

Metodos: Estudio descriptivo con datos del Sistema de Informaciones Hospitalarias
del SUS (SIH/SUS - 2009 a 2013) y del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM
-2004 a2013). Se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes),
tasa bruta de internacién (por 10 mil habitantes), razén de dbitos por flota (por 10 mil
motocicletas), variaciones porcentuales, valor del gasto y tiempo promedio de internacién.

Resultados: De 2004 a 2013, la tasa estandarizada de mortalidad de motociclistas
en Brasil se elevd de 2,8 para 6 Obitos/100 mil habitantes. La correlacion entre tasa de
mortalidad y tasa de motorizacion es fuerte (R2=0,96). En el afio de 2013, las mayores
tasas de mortalidad fueron en las regiones Centro-Oeste (8,5) y Nordeste (8,4), y en los
estados de Piaui (19,8) y de Sergipe (15,4). Entre las 88.612 internaciones de motociclis-
tas, la mayoria fue de hombres (83,5%), de individuos en el grupo etario de 20 a 29 afos
(35,9%). La tasa de internaciones fue 4,4/10 mil habitantes. Rondénia (15) y Acre (10,7)
concentraron las mayores tasas. El mayor gasto medio fue en la Region Sur (R$ 1.603,38).
El tiempo promedio de internacion fue superior a seis dias en la mayoria de las regiones.

Conclusion: Hubo un aumento en el nimero de 6bitos de motociclistas involucrados
en accidentes y de las tasas de mortalidad e internaciones, principalmente en las regiones
Nordeste y Norte. Las acciones multisectoriales deben priorizar la prevencion de estos
accidentes.

Palabras clave: Accidentes de transporte terrestre. Hospitalizacion. Motocicletas.
Mortalidad. Epidemiologia descriptiva.

Introduccion

Los accidentes de transporte terrestre (ATT) constituyen un grave problema de salud
publica en todo el mundo, ya que resultan en alta mortalidad y ocurrencia de incapa-
cidades temporales y permanentes. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
los ATT son la octava causa de muerte en el mundo, y la primera entre los jovenes entre
15-29 afios. Las estimaciones sugieren que si no se toman medidas preventivas eficaces
para modificar la tendencia creciente en 2030 los ATT seran la quinta causa de muerte.!
Entre los ATT, los accidentes con motociclistas se han vuelto cada vez mas comunes en
las ciudades.

Los accidentes fatales con motociclistas corresponden a un tercio de todos los 6bitos
en el transito en el Sur de Asia y en la Region del Pacifico Occidental, con aumento de
la mortalidad también en las Américas y en Africa. Las lesiones graves se refieren esen-
cialmente a las zonas del cuerpo que comprenden entre la cabeza y el cuello, causando
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discapacidad y muerte. El uso de un casco adecuado y de buena calidad puede reducir el
riesgo de muerte en un 40% y el riesgo de lesiones graves en mas de 70%. 2

En Brasil, desde 1998, 1a tasa de mortalidad involucrando a motociclistas traumatiza-
dos en ATT ha crecido de manera constante en todas las regiones del pais, especialmente
en las ciudades con menor poblacién. * En 2012, los motociclistas fueron las principales
victimas del transito, lo que representa el 28% de todas las muertes por ATT*, inferior ala
observada en algunos paises asiaticos, donde los ébitos de motociclistas llegan a superar
el 70% de todas las muertes en el transito, como en Indonesia (35,7%), Camboya (66,6%),
Tailandia (73,5%) y Laos (74,4%)."

La flota de motocicletas tuvo un rdpido crecimiento. El vehiculo es ampliamente utiliza-
do en la entrega de productos de pequeiio tamafo, y muchos autores apuntan a la presién
de los empleadores y sus clientes por la rapidez en este servicio como un importante factor
en la ocurrencia de accidentes. >¢ Debido a su velocidad, la moto también se utiliza para
ir al trabajo o a estudiar, lo que corresponde a 75% del uso de este vehiculo.” En Brasil, la
flota de motocicletas crecié 247% entre 2003 y 2013. Este crecimiento se produjo en todas
las regiones, especialmente en el Norte y Nordeste, donde se convirtieron, desde 2012, en
el principal vehiculo de la flota nacional.’ La facilidad de adquisicién de motocicletas,
las condiciones inseguras del propio vehiculo y la conduccién agresiva tienen el efecto de
aumentar las muertes, las internaciones y la discapacidad de sus usuarios.®

Desde el afio 2012 se registraron 159.251 internaciones debido a los ATT en Brasil. De
estos, el 51,2% se debid a accidentes de motociclistas (81.494), con tasa de internacién de
4,2 por 10.000 habitantes. La tasa de hospitalizacion fue 5,4 veces mayor entre los hom-
bres (7,2 internaciones por 10.000) en comparacioén con las mujeres (1,3 internaciones
por 10.000 mujeres). *

Este capitulo tiene como objetivo describir la morbilidad y la mortalidad por accidentes
de motociclistas en Brasil y en las unidades de la Federacion.

Métodos

Estudio ecoldgico descriptivo, con datos relativos a la morbilidad y la mortalidad
de motociclistas en accidentes de transito (ATT) en Brasil, en los periodos 2009-2013 y
2004-2013, respectivamente.

Para el anilisis se consideraron como motocicletas: scooters, ciclomotores, motoci-
cletas y triciclos motorizados. De acuerdo con la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - décima revisién (CIE-10), "
la motocicleta es un vehiculo de motor de dos ruedas, con uno o dos asientos para pasa-
jeros y a veces, con una tercera rueda de mantener un sidecar (que se considera parte de

i Disponible en: <www.denatran.gov.br>.
i ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados a la Salud. 10. rev. Sdo Paulo: Editora da Universidade de Sao Paulo, 1994.
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la moto). Motociclista es cualquier persona que viaja en una motocicleta, sidecar o en un
remolque enganchado a este vehiculo.

Los datos sobre mortalidad se obtuvieron del Sistema de Informacién sobre Mortalidad
(SIM), que tiene como fuente de datos el certificado de 6bito (DO). Los datos sobre las
internaciones registrados en el Sistema Unico de Salud (SUS) se tomaron del Sistema de
Informacion Hospitalaria (HIS), cuya fuente de datos es la Autorizacion de Internacion
Hospitalaria (ATH).

Los o6bitos e internaciones se seleccionaron segun la CIE-10, en los codigos V20 a
V39, una categoria que incluye los accidentes con motociclistas y triciclos motorizados.
Los datos se obtuvieron por medio de Tabnet ' (ficha genérica de dominio publico), por
afio de muerte u hospitalizacion. Se decidié utilizar un periodo de 10 afios (2004-2013)
para mortalidad, y para internacion el periodo de 2009 a 2013, ya que solamente a partir
de 2009 los datos estuvieron disponibles con la critica de los procedimientos de acuerdo
con los codigos de la CIE-10 definidos en la tabla de procedimientos, medicamentos y
OPM del SUS.a partir de 2009 os dados foram disponibilizados com a critica dos proce-
dimentos de acordo com os cédigos da CID-10 definidos na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS.

Los denominadores utilizados para calcular las tasas de mortalidad e internaciones
se obtuvieron de la Proyeccion de Poblacién de las unidades de la Federacién por sexo
y edad: 2000 a 2030, del Instituto Brasileiio de Geografia y Estadistica (IBGE)." La flota
de vehiculos, asi como de motos y automoviles, se obtuvo de la pagina electronica del
Departamento Nacional de Transito (Denatran)."

Las variables utilizadas para la descripciéon de los datos fueron: sexo (masculino y fe-
menino), grupo etario en aftos (0 a 9,10 a 19,20 a 29,30 a 39,40 a 49,50 a 59, 60 y mas),
raza/color de piel (blanca, negra, parda, amarilla, e indigena), regiones geograficas (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste) y unidades de la Federacion. Los datos de mortali-
dad se consideraron por local de residencia y los de internacion por local de internacion.

Fueron calculadas las tasas de hospitalizacion brutas (por cada 10.000 habitantes), las
tasas de mortalidad estandarizada (por cada 100 mil habitantes) y la razén de las tasas
(Risco Relativo - RR) entre género (masculino / femenino). También se calcul6 el valor
total de Internaciones del SUS (en reales actuales) y la estadia promedio (en dias).

La estandarizacion de las tasas de mortalidad se realizé segtn sexo y edad (método
directo), utilizando por defecto la poblacion brasilenia del censo demografico del 2010
(IBGE). Las tasas de mortalidad estandarizada se calcularon para todas las unidades
de la Federaciéon (UF) para los aftos 2004, 2009 y 2013, inicio, medio y fin del periodo,
respectivamente. También se calcul6 la variacion porcentual de estas tasas entre los afios
de 2004 y 2013.

i Disponible en: <www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02>.
v Disponible en: <www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0206>.
v Disponible en: <www.denatran.gov.br>.
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El coeficiente de correlacion de Pearson fue utilizado para evaluar las tasas de mortali-
dad de accidente de transporte envolviendo motociclistas y tasas de motorizacién (nimero
de motocicletas/ poblacién x 100 habitantes). Para la correlacién fueron ajustados los
6bitos, con redistribucion (proporcional) de causas externas de intencion indeterminada y
los codigos inespecificos (V89,V99,Y32,Y33,Y34) paralos ATT especificados (incluyendo
Obitos de motociclistas).

O coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado para avaliar as tasas de mortalidad
de acidente de transporte envolvendo motociclistas e tasas de motorizagdo (niumero de
motocicletas/populagido x 100 habitantes). Para a correlagao foram ajustados os obitos,
com redistribui¢ao (proporcional) de causas externas de inten¢do indeterminada e os
cddigos inespecpificos (V89,V99,Y32,Y33,Y34) para os ATT especificados (incluindo
obitos de motociclistas).

Los datos se analizaron con el auxilio de los softwares Tabwin, Microsoft Excel® y Access.

Todos los datos utilizados son de acceso publico, en la pagina electrénica del Depar-
tamento de Informatica del SUS (DATASUS), en el que no existe la identificacion de los
sujetos. El andlisis de los datos se realiz6 en el ambito de las acciones de vigilancia en salud,
de acuerdo alos principios de ética en estudios involucrando a seres humanos, conforme
a la Resolucion n° 466, de 12 de diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud.

Resultados
Mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas

En 2013, se registraron 12.040 dbitos por accidentes involucrando motociclistas en
Brasil. Las principales victimas fatales fueron hombres (89,3%), con edad entre 20 y 39
anos (58%) y de raza/color de piel parda (53,3%) y blanca (37,6%). Las regiones Nordeste
(38,5%) y Sudeste (27%) concentraron la mayor parte de los 6bitos (Tabla 1).

La tasa de mortalidad por accidentes involucrando a motociclistas fue de 6 dbitos por
100 mil habitantes, en 2013. El riesgo de muerte entre los hombres fue 8,3 veces el obser-
vado entre las mujeres (10,8/100 mil hombres y 1,3/100 mil mujeres). Las mayores tasas
de mortalidad se observaron entre adultos con edad entre 20 y 39 anos (10,4 dbitos por
100 mil habitantes), aunque llama la atencion la tasa de 4,7 dbitos por 100 mil habitantes
en el grupo etario de 10 a 19 afios. En todos los grupos etarios, el riesgo de muerte por
accidente involucrando a motociclistas fue superior en el sexo masculino, con destaque
para los grupos de 60 aios y mas (RR=11,7) y de 40 a 59 afos (RR=9,8).

Las mayores tasas de mortalidad de motociclistas se encontraron en las regiones
Centro-Oeste (8,5 6bitos por 100 mil habitantes), Nordeste (8,4 dbitos por 100 mil habi-
tantes), Norte (7,2 dbitos por 100 mil habitantes) y Sur (5,8 ébitos por 100 mil habitantes).
La menor tasa de mortalidad fue en la Region Sudeste (3,9), regiéon con la mayor razén
de tasas entre los sexos (R=9,6). Tabla 1.
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Tabla1 - Numero (N), proporcién (%) y tasa especifica de mortalidad (por 100 mil habitantes)
por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, segun sexo, grupo etario,
raza/color de piel y regién geogréfica de residencia — Brasil, 2013

Masculino (M) Femenino (F) Risco

Caracteristicas Relativo
\ % N % Tasa (M/F)

Total de 6bitos de

- 12.040 100,0 6,0 10.755 100,0 10,8 1.285 100,0 1.3 8,3
motociclistas

Grupo etario

0a9 43 0,4 0,1 21 0,2 0,1 22 1.7 0,1 0,9
10a19 1.628 1825 4,7 1365 12,7 7.8 263 20,5 1.6 5,0
20a39 6.985 58,0 104 6314 58,7 18,8 671 52,2 2,0 9,4
40 a 59 2.737 22,7 5,9 2472 23,0 11,0 265 20,6 151 9,8
60 0 + 635 5.5 2,9 573 53 5,9 62 4,8 0,5 11,7

Sin informacién 12 0,1 - 10 0,1 - 2 0,2 - -

Raza/color de piel

Blanca 4.528 37,6 - 3.978 37,0 - 550 42,8 - -
Negra 552 4,6 S 514 4,8 = 38 3,0 - -
Amarilla 25 0,2 - 23 0,2 - 2 0,2 - -
Parda 6.415 53,3 - 5.776 53,7 - 639 49,7 - -
Indigena 28 0,2 - 24 0,2 - 4 0,3 - -
Sin informacién 492 4,1 - 440 41 - 52 4,0 - -

Region Geografica

Norte 1.181 98 7.2 1.011 9.4 11,7 170 13,2 2,0 5,8
Nordeste 4.639 385 84 4.169 38,8 15,2 470 36,6 1,7 9,2
Sudeste 3.256 27,0 39 2.941 27,3 71 Bl 245 0,7 9,6
Sur 1.648 13,7 5.8 1.474 13,7 10,3 174 13,5 1,2 8,7
Centro-Oeste 1.316 10,9 85 1.160 10,8 15,5 156 12,1 21 25

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.

De 2004 a 2013, las tasas de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a
motociclistas en Brasil aumentaron un 115,5% (de 2,8 para 6 6bitos/100 mil habitantes).
Pero, de 2012 a 2013, hubo una pequea disminucién de 5%. En dos regiones se observé
variacion porcentual de la tasa de mortalidad inferior a la registrada en Brasil: Sur (49,1%)
y Centro-Oeste (92,7%). Las demds presentaron variacion superior a la nacional: Nor-
deste (156,5%), Sudeste (117,2%) y Norte (116,9%). El mayor riesgo de muerte por 100
mil habitantes fue en la Region Centro-Oeste (8,5), seguida por la Nordeste (8,4), Norte
(7,2), Sur (5,8) y Sudeste (3,9) (Graéfica 1).
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Grafica 1 — Tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas (por
100 mil habitantes) — Brasil y grandes regiones, 2004-2013
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Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.

La tasa de mortalidad por accidentes involucrando a motociclistas en 2004 en Brasil
fue de 2,8 6bitos por 100 mil habitantes. En 11 estados se observo riesgo de muerte supe-
rior al nacional. El afio de 2009, la tasa de mortalidad de Brasil fue de 4,8 dbitos por 100
mil habitantes y 16 estados presentaron tasa de mortalidad superior. En 2013, la tasa de
mortalidad nacional fue de 6 dbitos por 100 mil habitantes. Los motociclistas tuvieron el
mayor riesgo de muerte entre todas las categorias de victimas en el transito. En 17 UFs,
la tasa fue superior a la de Brasil. La mayor fue en Piaui (19,8 muertes por cada 100 mil
habitantes), que presento un riesgo tres veces superior a los niveles nacionales. Roraima
y Sergipe también mostraron tasas superiores a 15 muertes por cada 100 mil habitantes.
Otros estados con riesgo de 6bito superior a 10 muertes por cada 100 mil habitantes fue-
ron: Tocantins, Mato Grosso, Maranhio, Rondonia y Mato Grosso do Sul. Las menores
tasas de mortalidad por accidente involucrando a motociclistas se registraron en Amapa
(1,1), en Rio de Janeiro (3,1) y en el Distrito Federal (3,3) (Tabla 2).

Tabla2 - Tasa de mortalidad por accidente de transporte involucrando a motociclistas y
variacion porcentual de 2013 en relacién a 2004, por unidades de la Federacion —
Brasil, 2004, 2009 y 2013

Tasa de mortalidad (por 100 mil hab.)

Federative Unit 2004 2009 Variacion %
Piaui 6,2 12,9 19,8 216,3
Roraima 41 7.8 15,7 285,2
Sergipe 5,7 11,3 15,4 170,6
Tocantins 8,6 10,7 14,2 64,8
continda
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conclusién

Tasa de mortalidad (por 100 mil hab.)

Federative Unit 2004 2009 Variacion %

Mato Grosso 6,3 12,2 13,0 106,6
Maranhao 2,6 5,8 11,1 321,4
Rondénia 4,4 8,8 10,5 140,1
Mato Grosso do Sul 3.4 8,9 10,3 205,1
Paraiba 2,4 5,7 9,2 279,2
Ceard 6,4 6,4 8,7 354
Rio Grande do Norte 34 7.1 8,4 147,4
Pernambuco 3,2 57 8,2 159,7
Goias 5,2 6,9 8,0 54,1
Espirito Santo 3,6 7.3 7.9 117,3
Santa Catarina 6,1 8,7 77 26,2
Para 2,8 4,1 6,9 144,9
Parana 4,0 6,1 6,6 64,2
Acre 1,1 0,7 5,7 410,9
Bahia 1,2 24 4,6 276,0
Alagoas 2,9 3.9 4,5 54,6
Minas Gerais 1,9 3,4 41 114,4
Sao Paulo 1,4 3,6 3,7 163,8
Amazonas 2,3 2,9 3,7 58,9

Rio Grande do Sul 2,4 3,3 3,6 51,2
Distrito Federal 1,5 3,5 3,3 126,5
Rio de Janeiro 2,2 3,6 3,1 37,8
Amapa 1,6 1,6 1,1 -27,5
Brasil 2,8 4,8 6,0 115,5

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.

La Figura 2 muestra la mortalidad en UF agrupadas por regiones. En la Region Norte,
el estado con la variaciéon porcentual mas alta desde 2004 hasta 2013 fue Acre (410%),
pero las tasas mds altas de mortalidad por cada 100 mil habitantes en 2013 se observaron
en Roraima (15,7), Tocantins (14,2) y Ronddnia (10,5). Amapa tuvo la tasa mas baja con
1,1 6bitos por cada 100 mil habitantes. En la Region Nordeste la mayor variacion por-
centual en el periodo fue de 321% en Maranhio, que en 2013 tuvo la tercera mayor tasa
de mortalidad por cada 100 mil habitantes en la region (11,1), sélo superada por Sergipe
(15,4) y Piaui (19.8), este ultimo el estado con mayor riesgo de muerte por accidentes
de transporte involucrando a motociclistas en Brasil. En la Regién Sudeste, el mayor
porcentaje de cambio en el periodo y la mayor tasa de mortalidad en 2013 estuvieron
en Espirito Santo (117,3% y 7,9 dbitos por cada 100 mil habitantes). En la Region Sur, la
mayor Tasa de Mortalidad fue en Santa Catarina (7,7) y Parand (6,6), este ultimo tambi-
én con la mayor variaciéon porcentual (64,2%). En la region Centro Oeste, las tasas mas
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elevadas de mortalidad fueron en los estados de Mato Grosso (13), Mato Grosso do Sul
(10,3) y Goids (8), mientras que en el Distrito Federal la tasa fue de 3,3 muertes por cada

100.000 habitantes.
Grafica 2a - Tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas,
por estados de las regiones Norte, Nordeste, Sudeste, Sury Centro-Oeste — Brasil,
2004-2013
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Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.

Grafica 2b  — Tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas,
por estados de las regiones Norte, Nordeste, Sudeste, Sury Centro-Oeste — Brasil,
2004-2013
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Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.
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Grafica2c -  Tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas,
por estados de las regiones Norte, Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste —
Brasil, 2004 a 2013

24,0 -

8,0 A

] w

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Afos

+Espirito Santo e Minas Gerais emsgfigmsSio Paulo es=é==Rio de Janeiro

Tasa de mortalidad
—
g
(=)
L

Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.

Grafica2d - Tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas,
por estados de las regiones Norte, Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste —
Brasil, 2004-2013
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Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.
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Grafica 2e — Tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas,
por estados de las regiones Norte, Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste — Brasil,

2004-2013
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Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad) e IBGE.

El afo de 2013, entre los 6bitos por accidentes de transporte involucrando a moto-
ciclistas, 45,3% eram conductores (5.455 4bitos), de ellos, 248 eram menores de 18 afios
(4,5%) (datos no presentados).

En Brasil, en 2013, la flota total de vehiculos era de 81.089.666, un aumento del 107%
en comparacion con 2004, cuando era de 39.240,875 vehiculos. El mayor incremento en
el parque vehicular fue de motocicletas, cuyo numero de registros ascendié de 7.121.696
(18% de la flota total) en 2004 a 21.597.261 (27%) en 2013, 1o que equivale a un aumento
del 203%.

El numero de dbitos (ajustados) de accidentes de transporte envolviendomotociclistas
aumento de 7.377 en 2004 a 15.900 en 2013, lo que equivale a un aumento del 115%. La
tasa de motorizacidn también tuvo crecimiento elevado (176%), en 2004 eram 3,9 motos
para 100 habitantes e en 2013 pas6 para 10,7 motos para 100 habitantes. Las variables
“tasa de mortalidad”y “tasa de motorizacion” representaron fuerte correlacién (R2=0,96).
Se sugiere que la tasa de motorizacién pueda explicar parte de la variacion observada en
la tasa padronizada de mortalidad (grafico 3).
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Grafica 3 - Correlacion linear entre la tasa de mortalidad de accidentes de transporte
envolviendo motociclistas y la tasa de motorizacion (motocicletas) — Brasil, 2004-2013
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Fuente: MS/SVS/CGIAE-SIM (Sistema de Informaciones sobre Mortalidad), IBGE y Ministerio de las Ciudades/ Denatran.

Morbilidad hospitalaria por accidentes de transporte involucrando a
motociclistas

Entre 2009-2013 hubo 375.930 internaciones relacionadas a accidentes de transporte
involucrando a motociclistas. La tasa de internaciones se duplicé de 2009 a 2013, de 2,9
a 4,4 internaciones por 10 mil habitantes. En todas las regiones se registr6 un aumento
en el periodo. Llama la atencién la region Centro-Oeste, donde las tasas se presentan
superiores a las de Brasil durante todo el periodo (Gréfica 4).
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Grafica 4 - Tasa deinternaciéon por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, por
region y ano de internacion — Brasil, 2009-2013
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Fuente: Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud (SIH/SUS), Ministerio de Salud.

En 2013, se registraron 88.612 internaciones por accidentes de transporte involucrando
a motociclistas. Entre estas, predominaron los hombres (83,5%), personas entre 20-29
anos (35,9%), de color pardo (30%) y los residentes en la Region Sudeste (39,1%).

La tasa de internacién por 10.000 habitantes fue de 4,4 en la poblacion general, entre
7,5 entre hombres y 1,4 entre mujeres (RR = 5,2).

Las tasas mas altas de hospitalizacion se observaron entre adultos de 20-29 afos, en am-
bos sexos (15,6 Internaciones por 10.000 hombres y 2,7 Internaciones por 10.000 mujeres).
En todos los grupos de edad el riesgo de hospitalizacion fue mayor en el sexo masculino,
destacandose el grupo etario de 20 a 29 anos (RR = 5,7) y de 40-49 afios (RR = 5,6).

La Region Centro-Oeste tuvo la mayor tasa en ambos sexos (10,5 Internaciones por
10.000 hombres y 2,6 Internaciones por 10.000 mujeres). El Sur presentd las menores
tasas, también en ambos sexos (4,7 Internaciones por 10.000 hombres y 0,9 Internacio-
nes por 10.000 mujeres). La Regioén Sudeste presentd el mayor riesgo de internacién por
accidente de transporte involucrando a motociclistas entre los hombres comparado a las
mujeres (RR = 6,2) (Tabla 3).
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Tabla3 - Nuamero, proporcion y tasa bruta de internacion (por 10 mil habitantes) por
accidentes de transporte involucrando a motociclistas, por sexo, grupo etario,
color de piel y regidon geografica — Brasil, 2013

Masculino Femenino Razén
de tasas
% % Tasa (M/F)
Motociclistas* 88.682 100 4,4 74.076 83,5 7,5 14.606 16,5 1.4 5,2
Grupo etario
0a9 1.202 1.4 0.4 788 1.1 0,5 414 2,8 0,3 1.8
10a19 13.642 15,4 4,0 11.123 15,0 6,4 2.519 17,2 1,5 4,3
20a29 31.811 35,9 9,2 27.149 36,7 15,6 4.662 31,9 2,7 57
30a39 20.722 23,4 6.4 17.458 23,6 10,8 3.264 22,3 2,0 5.4
40 a 49 12.043 13,6 4,6 10.152 13,7 7,9 1.891 12,9 1.4 5,6
50 a 59 5.875 6,6 2,9 4.893 6,6 5,0 982 6,7 0,9 5,4
60 y mas 3.387 3,8 1,5 2.513 3,4 2,6 874 6,0 0,7 3,6
Raza/color
Blanca 22.214 25,0 - 18.266 24,7 = 3.948 27,0 - -
Negra 2.031 2,3 - 1.781 2,4 - 250 1,7 - -
Parda 26.609 30,0 - 22.227 30,0 - 4.382 30,0 - -
Amarilla 145 0,2 - 115 0,2 - 30 0,2 - -
Indigena 74 0,1 - 64 0,1 - 10 0,1 - -
Sin informacion 37.609 42,4 - 31.623 42,7 = 5.986 41,0 - -
Region
Norte 7.565 8,5 4,5 5.863 7.9 6,8 1.702 11,7 2,0 3,3
Nordeste 28.658 32,3 5,1 24.014 32,4 8,8 4644 31,8 1,6 5,4
Sudeste 34.707 39,1 4,1 29.745 40,2 7,2 4.962 34,0 1,2 6,2
Sur 8.001 9,0 2,8 6.630 9,0 4,7 1.371 9,4 0,9 4,9
Centro-Oeste 9.751 11,0 6,5 7.824 10,6 10,5 1.927 13,2 2,6 4,1

Fuente: Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud, Ministerio de Salud.

Las UFs con las mayores tasas de internaciones por 10 mil habitantes fueron Piaui
(15), Rondonia(10,7), Roraima(10,1) y Mato Grosso(10). Tocantins, Rio Grande do Sul
y Amazonas presentaron las menores tasas (respectivamente 1,8;1,3 e 0,7 internaciones
por 10 mil habitantes) (Gréfica 5).
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Grafica5 — Tasa bruta de internacion (por 10 mil habitantes) de accidente de transporte
involucrando motociclistas, segundo unidades de la Federacién y Distrito Federal
— Brasil, 2013
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Fuente: Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud, Ministerio de Salud.

La variacién porcentual en las tasas de internaciones entre los afios 2009 y 2013
fueron mayores en Tocantins (1.609,1%), Pernambuco (466,5%), Maranhao(391,7%),
Sergipe (274,2%) y Espirito Santo (200,6%). Las Unidades de la Federacién que tuvieron
las variaciones menores en las tasas de internacion fueron Sao Paulo (16,8%) y Roraima
(0,1%) (Tabla 4).
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Tabla4 - Tasadeinternacion (por 10 mil habitantes) por accidente de transporte involucrando
a motociclistas, por unidad de la Federacion de internacion. Brasil, 2009 y 2013

Unidad da Federacion 2008 2013 Variacion %

Pernambuco 0,0 4,1 10.889,7

Maranhao 0,2 3,3 1.501,0
Tocantins 0,3 1.8 621,2
Mato Grosso do Sul 0,8 5,2 579,9
Sergipe 1,2 6,4 432,5
Espirito Santo 1,0 3,8 274,9
Parana 0,9 3,3 248,2
Amazonas 0,2 0,7 244,3
Rondénia 3,3 10,7 224,6
Bahia 1,3 3,4 161,5
Ceara 2,6 6,7 158,0
Para 2,1 5,2 150,1
Alagoas 1,1 2,8 141,5
Piaui 6,4 15,0 135,8
Mato Grosso 4,5 10,0 124,5
Minas Gerais 2,4 4,8 102,7
Rio de Janeiro 1,4 2,5 87.4
Goias 3,5 6,5 85,2
Rio Grande do 0,7 1,3 75,5
Rio Grande do 3,3 5.4 64,0
Acre 3,6 5,8 58,8
Santa Catarina 2,9 4,5 57.3
Roraima 7.0 10,1 44,3
Paraiba 5,5 7:9 43,8
Sao Paulo 3,3 4,4 33,4
Amapa 1,8 2,4 31,2

Amapa 1,6 1,6 1,1

Fuente: Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud (SIH), Ministerio de Salud.

En 2013, las internaciones de victimas de accidentes de motocicletas costaron mas
de R$ 114 millones al SUS. El tiempo promedio de internacién fue de 6,1 dias y el gasto
promedio de R $ 1.289,48. El mayor gasto promedio se observo en la Regién Sur (R$
1.603,38) y el menor en la Region Norte (R $ 813,78). El tiempo promedio de internacién
fue de mas de seis dias en la mayoria de las regiones, con excepcion de la regiéon Nordeste
(5,9 dias) (Tabla 5).
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Tabla5 - Numero de internaciones por accidente de transporte involucrando a motociclistas,
valor total, gasto promedio y tiempo promedio de internacién en dias, por region
— Brasil, 2013
egn  Mmeede  yuory  Ctopmede Tempo promed e
Norte 7.565 6.156.273,23 813,78 6,2
Nordeste 28.658 32.530.419,83 1,185,183 559
Sudeste 34.707 50.835.209,64 1.464,70 6,1
Sur 8.001 12.828.630,40 1.603,38 6,1
Centro-Oeste 9.751 12.002.770,87 1.230,93 6,4

114.353.303,97 1.289,48

Fuente: Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud (SIH), Ministerio de Salud.
Discusion

Los accidentes de transporte involucrando a motociclistas son cada vez mas frecuen-
tes en Brasil, como en otros paises. El nimero de heridos graves y fatales involucrando
a motociclistas merece destaque dentro del grupo de accidentes de transporte terrestre.
Los motociclistas, bien como los peatones y los ciclistas, forman el grupo mas vulnerable
de usuarios de las vias de transito. !

Las motocicletas se convierten en un medio de transporte cada vez mas frecuente en
las Américas y con ¢él crece el nimero de accidentes. Un anélisis reciente de los datos de
mortalidad dela region de las Américas demostré que las tasas de mortalidad relacionadas
con la motocicleta habian aumentado significativamente en todas las subregiones entre
1998 y 2010, incluso en aquellas en las que las tasas fueron bajas.’

Sumado a eso, los aflos de 2004 a 2013 comprenden un periodo que se caracterizo6 por
millones de personas saliendo del drea de pobreza, ascendiendo social y econémicamente,
y adquiriendo su primer vehiculo, muchas veces una motocicleta.'

En las regiones Norte y Nordeste, la motocicleta ya es el vehiculo mas presente en la
flota de vehiculos, desde 2012, pero hubo un aumento considerable en todas las regiones."
Eso puede justificar el aumento del riesgo de internaciéon y de muerte de motociclistas
en esas regiones.

El aumento en el numero de accidentes involucrando a motociclistas puede estar re-
lacionado con el uso de la motocicleta como opcién de transporte individual y cada vez
mds presente también como una herramienta de trabajo. Sumado a esto, la motocicleta
es un vehiculo con dificultades para ser visto por otros conductores, y, con frecuencia,
sus pilotos exhiben un comportamiento inadecuado en el transito y no siempre cumplen
las leyes de transito.’

Vi Disponible en: <www.denatran.gov.br>.
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Los motociclistas victimas de accidentes de transporte estan mas sujetos a sufrir le-
siones graves en la cabeza y en los miembros superiores e inferiores, ocasionando, de esta
forma, largos periodos de internacion, secuelas graves y, muchas veces, lesiones fatales."!

Conforme estudios nacionales e internacionales, los motociclistas fallecidos eran en
su mayoria conductores. '*'>'>!* Un estudio llevado a cabo en el Distrito Federal (DF)
reveld que, entre 1996 y 2007, los conductores representaron el 67,8% de las muertes. Por
otra parte, se identificaron 22 muertes de jovenes menores de 18 afios, de los cuales 14
(63,6%) eran conductores de motocicletas.® En este estudio, el 50,1% de las muertes era
de conductores. S6lo en 2013, hubo 741 muertes de jovenes menores de 18 afios, entre los
cuales 248 eran conductores (33,5%), aunque sin Licencia Nacional de Conducir.

Un estudio realizado en el sur de Brasil sugirié que la proporcién de jovenes menores
de 18 anos que conducen motocicletas podria ser superior al 30%."" Algunos autores
sugieren que este fenomeno de conduccién antes de la edad permitida, esta relacionado
al tema de la trasgresion en la adolescencia. Sin embargo, la mortalidad del conductor
adolescente es un fenémeno complejo que puede incluir, entre las posibles explicaciones,
caracteristicas inherentes al grupo, como inmadurez, sensaciéon de omnipotencia, la
tendencia a sobreestimar sus propias capacidades, poca experiencia, poca habilidad para
conducir y comportamientos de riesgo. '°

Los accidentes graves y fatales cuyas victimas fueron ingresadas por el SUS, son captados
por el SIH, pero aquellos cuyas victimas no llegan a las unidades de servicio o no generan
la hospitalizacion no son captados por este sistema, que subestima el nimero de victimas
resultantes de estos accidentes. Aun asi, los datos sobre internaciones son importantes
porque permiten mostrar el perfil sociodemografico de victimas atendidas por el SUS,
bien como estimar los costos que estas internaciones generaron para el sistema de salud
local. Por lo tanto, el STH se demuestra una herramienta importante para la gestion local,
las actividades de vigilancia epidemioldgica y como base para las acciones de prevencion.

En este estudio, el perfil de las internaciones muestra que los mas afectados fueron indi-
viduos del sexo masculino, estaban en edad econdmicamente activa,lo que es consistente
con otros estudios realizados en diferentes estados de Regiones brasilefias.'®!”'® El pertil
también fue similar al de la atencion a victimas de accidente de transporte involucrando
a motociclistas, registrados en el Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes, en
2011," entre los cuales un 61.4% era del sexo masculino.”

La reduccion de la proporcion de 6bitos en relacion a la flota de motocicletas puede
estar relacionada con el fuerte crecimiento de esta flota (203%), muy superior al aumento
de la poblacién (5,6%). En 2011, la proporcion era de 5.9 muertes por cada 10.000 mo-
tocicletas, resultado similar al de nuestro estudio, en 2013 - 5,6 muertes por cada 10.000
motociclistas por 10 mil motocicletas. ®

En el presente estudio, surge la evidencia que Piaui fue el estado con la mayor tasa de
mortalidad de motociclistas, en 2013. En 2012, Piaui también habia tenido la mayor tasa
entre las UFs (21,1 6bitos por 100 mil habitantes).® El aumento vertiginoso de la flota de
motos en las regiones Norte y Nordeste, aliado a comportamientos inadecuados y a la no
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observacion del uso de equipamientos de seguridad pueden explicar las tasas de morta-
lidad elevadas en estas regiones. Estudio realizado en un servicio publico de emergencia
en Piaui identificé que, entre motociclistas que habian ingerido alcohol, 71,2% no usaba
casco, mientras que entre los que no habian ingerido alcohol esa proporcion fue de 43,3%.*

Es importante mencionar que todavia hay un nimero muy grande de dbitos por acci-
dentes de transporte terrestre sin identificacion del tipo de vehiculo involucrado, a pesar
dela reduccion de la proporcion en relacion al total de AT'T, de 27,2% en 2004 para 21,6%
en 2013, reduccion del 20%." Esto puede perjudicar el analisis del perfil de la mortalidad
por condicién de la victima, ya que la mortalidad de motociclistas puede ser mayor que
la registrada. Aun asi, es fundamental divulgar esas informaciones para la planificaciéon
de medidas de prevencion de muertes por accidentes de transporte involucrando a mo-
tociclistas, y para el incentivo a una mejor clasificacion de los 6bitos, con reduccion de
los registros no especificados.

Estudios como el de Reichenheim,* levantan diversos factores de riesgos ligados a
6bitos y lesiones relacionadas al transito, incluyendo los accidentes involucrando a mo-
tociclistas. Entre ellos se destacan: factores humanos (conducir bajo el efecto de alcohol,
estrés, fatiga y mareos), factores relacionados al sistema vial (sefiales de transito deficientes
y la mala manutencién de las carreteras, iluminaciéon insuficiente o inexistente, drenaje,
falta de banquina e inclinaciones, muros de contencién y curvas inadecuadas), factores
relacionados a los vehiculos (manutencién inadecuada), bien como el exceso de velocidad,
que no pudieron ser observados en este estudio.

Estrategias como el Proyecto Vida en el Transito (PVT), representan una alternativa
para el conocimiento mas detallado de los accidentes de transporte terrestre (ATT).EIPVT
es una iniciativa del gobierno brasilefio con el proposito de enfrentar la grave situacion de
los accidentes de transito, es una de las posibles estrategias a ser utilizada para descubrir la
real magnitud de los ATT en general, y de esta manera, implementar acciones apropiadas
y con éxito de prevencion de estos accidentes. El Proyecto cuenta con metodologia en la
que se identifican y relacionan a las distintas fuentes de informacion existentes sobre las
ocurrencias de accidentes de transito, los muertos y heridos graves a consecuencia de esos
accidentes; a partir de ahi se produce una base tinica de datos, y a través de la misma, se
calculan los indicadores de 6bitos en 30 dias (numero absoluto, tasas por 100 mil habitan-
tes y por 10 mil vehiculos), de heridos graves (pacientes de internacién hospitalaria por
24 horas y mas: numero absoluto y tasas de internacioén hospitalaria). Para cualificar el
Proyecto es necesario enfocar mas intensamente, las intervenciones de fiscalizacion diri-
gidas alos factores de riesgo que fueron considerados prioritarios nacionalmente - “Beber
y conducir” y “Velocidad” excesiva e inadecuada —, con acciones basadas en evidencias
y estrategias de marketing social capaces de alcanzar a la poblaciéon como un todo y, de
modo particular, a los usuarios, vulnerables-blanco del PVNT.*

Vi Disponible en: <www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02>.
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El actual escenario de aumento de la renta de la poblacién y el rapido aumento de la
flota de motocicletas, asociado al crecimiento de la tasa de mortalidad por accidentes invo-
lucrando a esos vehiculos, en conformidad con los resultados de este estudio, demuestran
la complejidad del problema. Los esfuerzos aislados no son suficientes para enfrentarlo, ya
que se necesitan acciones coordinadas entre diferentes instancias de los entes federativos,
articuladas con organizaciones gubernamentales, el sector privado, representaciones de
victimas de transito, bien como de la sociedad civil.
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Resumen

Objetivos: Describir e investigar el impacto de las intervenciones mds recientes di-
rigidas a la reduccion de la morbilidad y mortalidad por accidentes de transito en Brasil,
incluyendo la Ley Seca (Ley n° 11.705, del 19 de junio de 2008 y Ley n° 12.760, del 20 de
diciembre de 2012), la Ley de la Sillita (Resolucién n° 277, del 28 de mayo de 2008, del
Consejo Nacional de Transito — Contran), el Proyecto Vida en el Transito (PVNT) y la
operacion Rodovida .

Métodos: Se realiz6 una revision documental y de la literatura pertinente. Ademds,
se calcularon indicadores a partir de los datos disponibles en el Sistema de Informaciones
sobre Mortalidad (SIM) y en el sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Proteccién
para Enfermedades Cronicas por Encuesta Telefonica (Vigitel).

Resultados: Se observaron reducciones en la mortalidad por accidentes de transito y
en la prevalencia de la declaracion de beber y conducir, coincidentes con el periodo pos-
terior a la aprobacion de las dos versiones de la Ley Seca. También se observo reduccion
en la mortalidad de nifos, en la condiciéon de ocupantes de automoviles, tras la entrada
en vigor de la Ley de la Sillita. Evaluaciones del PVNT, realizadas en las cinco capitales
en las cuales se implantd el proyecto, revelaron resultados positivos. Hubo reduccion de
la ocurrencia de accidentes graves y de muertes en la malla vial federal, en los periodos
de realizacion de las acciones de la operacion Rodovida.

Conclusion: Es evidente el progreso en la legislacion brasilefia relacionada al trénsito
y suimpacto sobre la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, ain hay desafios que se deben
enfrentar y que ponen de manifiesto la necesidad de realizar acciones de fiscalizacion y
de educacién para el cumplimiento de la legislacion y de seguir avanzando con miras a
reducir la morbilidad y la mortalidad en el transito.

Palabras clave: Accidentes de transito/prevencion y control. Evaluacion de eficacia-
-efectividad de intervenciones. Vigilancia epidemioldgica. Indicadores de morbilidad y
mortalidad.

Introduccion

Los accidentes de transito son una importante causa de morbilidad y mortalidad en
el mundo. De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente
1,24 millén de personas mueren todos los ailos como resultado de esos accidentes. Los
paises de ingreso medio, entre los cuales se incluye Brasil, concentraron el 80% de esas
muertes, aunque tengan aproximadamente el 72% de la poblacién mundial y el 52% de
los vehiculos registrados en el mundo. Eso indica que esos paises soportan una carga
desproporcionadamente elevada de accidentes de transito con relacién al tamano de su
poblacion y de su flota.!

Frente a esa situacion, en 2010, la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU)
aprobo una resolucion que declaré la Década de Accion por la Seguridad en el Transito
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2011-2020. El lanzamiento de esa Década ocurrié en mayo de 2011 en mas de 110 paises,
con el objetivo de salvar millones de vidas. Para ayudar a los paises a realizar acciones
concretas en el ambito nacional,la ONU y la OMS propusieron un Plan de Accién Global
que proporciona una herramienta préctica para ayudar a los gobiernos y a otros actores
locales a desarrollar planes de accién nacionales y locales.2 Para eso, se planted que las
actividades nacionales se basen en cinco pilares principales, indicados en la Figura 1.

Figural — Los cinco pilares que deben guiar los planes y actividades nacionales durante la
Década de Accidn por la Seguridad en el Transito, 2011-2020

Actividades nacionales

Pilar 2 Pilar 4

Gestion de la Vehiculos mas

Respuesta tras los

accidentes

seguridad vial seguros

Fuente: Adaptado de WHO Global Status Report on Road Safety, 2013."

Sin embargo, hasta 2013, solo 28 paises, que representan 416 millones de personas (o
el 7% de la poblaciéon mundial), contaban con una legislacién adecuada que abordase los
cinco principales factores de riesgo para morbilidad y mortalidad en el transito: veloci-
dad, consumo de alcohol y conduccién, falta del uso de cascos, cinturones de seguridad
y dispositivos para retencion de nifios en vehiculos.'

Brasil estaba entre esos paises. No obstante, parte de las actividades previstas para los
cinco pilares indicados en el Plan de Accién Global ya se habian contemplado en el Cédigo
de Transito Brasilefio (Ley n° 9.509, del 23 de setiembre de 1997), en vigor desde marzo
de 1998.° Entre esas medidas, se incluyen el establecimiento de los limites de velocidad, el
uso obligatorio de cascos para conductores y pasajeros de motocicletas y el uso obligatorio
de cinturén de seguridad en vehiculos, asi como la penalizaciéon de la conduccion bajo
la influencia del alcohol.?

Desafortunadamente, el mayor rigor en la legislacién no estuvo acompanado necesa-
riamente por una reduccion de la morbilidad y mortalidad en el transito. En el periodo de
1998 a 2008, hubo un aumento del 9% en las hospitalizaciones de victimas de transito (de
108.988 a 123.168) y estabilidad en las tasas de mortalidad (aproximadamente 20 6bitos
por 100 mil habitantes). Sin embargo, al analizarse la mortalidad tomando en cuenta el
tamario de la flota, se observo una reducciéon de aproximadamente 10 a 6,7 muertes por
10 mil vehiculos, de 2003 a 2008, lo que se puede atribuir al vertiginoso crecimiento de
la flota brasilefa.*
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De 2000 a 2014, la flota de automoviles en Brasil aumentd de 20 a 48 millones, mien-
tras que la de motocicletas ascendié de 3,5 a 19,2 millones. En diciembre de 2014, 1a flota
brasilefia totalizaba 86,7 millones de vehiculos.”

Es importante resaltar que, en Brasil, en 2012, los accidentes de transito fueron la prin-
cipal causa de muerte en el sexo femenino, en el grupo etario de 1 a 39 afos. En el sexo
masculino, fueron la principal causa de muerte en el grupo etario de 1 a 19 anos y la se-
gunda principal causa en el grupo de 20 a 39 afios, después de las agresiones (homicidios).®

Ademas de las muertes y traumatismos, los accidentes de transito imponen costos
economicos elevados a la sociedad brasilena. Entre 1998 y 2006, se estim6 un costo de R$
5.300 millones (de reales) solo con los accidentes con motociclistas.” Un estudio del Ins-
tituto de Pesquisa Econdmica Aplicada® revel6 que, en el periodo de 2004 a 2005, el costo
total de los accidentes de transito alcanzé los 5.300 millones de reales por aio en dreas de
aglomerados urbanos y aproximadamente 22.000 millones de reales en rutas brasilenas.

Apuntando al enfrentamiento de la morbilidad y mortalidad por accidentes de transito
en Brasil, se implantaron otras intervenciones con posterioridad al Cédigo de Transito
Brasilefio, que incluyeron la Ley Seca (Ley n° 11.705/2008 y Ley n° 12.760/2012),> 1a Ley
de la Sillita (Resoluciéon ne 277/2008, del Consejo Nacional de Transito - Contran)', el
Proyecto Vida en el Transito (PVNT) y la operacién Rodovida.

El objetivo de este Capitulo es describir las intervenciones mas recientes dirigidas a la
reduccion de la morbilidad y mortalidad por accidentes de transito en Brasil e investigar
su impacto.

Métodos

Inicialmente, se realizd una revision documental y de la literatura pertinente. La revi-
sién documental incluyé documentos legales y documentos técnicos relacionados a los
programas de prevencion de la mortalidad en el transito. Esos documentos se obtuvieron
mediante la busqueda en los sitios electrénicos de instituciones brasilenas — como el
Departamento Nacional de Transito (Denatran), el Departamento de Policia Caminera
Federal (DPREF), el Ministerio de Salud (MS), el Ministerio de Transporte y la Presidencia
de la Reptiblica - e internacionales, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacién Panamericana de Salud (Opas).

La revision no sistematica de la literatura incluy6 la busqueda en las bases bibliogra-
ficas Lilacs y Medline. Se buscaron documentos del periodo 1998 a 2014 en los idiomas
portugués, inglés y espafiol. Inicialmente, se realiz6 la busqueda utilizdndose los siguientes
términos: accidentes de transito (Traffic, Accidents) y Brasil (Brazil). Acto seguido, se
filtraron los resultados para detectar estudios sobre impacto y sobre las intervenciones
recientes dirigidas a la reduccién de morbilidad y mortalidad por accidentes de transito
en Brasil, a saber: la Ley Seca, la Ley de la Sillita, el Proyecto Vida en el Transito y la ope-
racién Rodovida.
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Ademds, se calcularon las tasas de mortalidad, utilizdndose los datos del Sistema de
Informaciones sobre Mortalidad (SIM), y el tamaiio de la poblacion residente, estimado
por el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE) y disponible en el sitio elec-
trénico del Departamento de Informética del Sistema Unico de Salud (DATASUS), para
el periodo de 2000 a 2013.

También se incluyeron resultados del sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y
Proteccion para Enfermedades Crénicas por Encuesta Telefénica (Vigitel), de 2007 a 2013,
sobre la prevalencia del comportamiento de beber y conducir.

La encuesta Vigitel se realiza anualmente, desde 2006, por medio de entrevistas tele-
fonicas con adultos >18 afios residentes en las capitales de los 26 estados brasilefios y del
Distrito Federal, con teléfono fijo en sus hogares. La forma de seleccion de los participantes
es probabilistica y se realiza en dos etapas: 1) sorteo sistematico de 5 mil lineas telefonicas
en cada ciudad, seguido de nuevo sorteo y organizacion de 25 réplicas (submuestras) de
200 lineas; 2) sorteo de una persona adulta (>18 afios) del hogar para responder a la en-
trevista. Cada afio, se realizaron, por medio del Vigitel, aproximadamente 2 mil entrevistas
por ciudad o 54 mil en total. Buscando ajustar las estimaciones al perfil sociodemografico
de la poblacion adulta de cada ciudad, se utilizan técnicas de post-estratificacion. ¢! Los
analisis se realizaron con datos del periodo de 2007 a 2013.

A continuacién, se presentan, como resultados, una breve descripcion de la intervencion
y los principales hallazgos de las evaluaciones de impacto.

Resultados
Ley Seca

La Ley n° 11.705, del 19 de junio de 2008,9 conocida como “Ley Seca’, modificé el
Codigo de Transito Brasilefio3 y la Ley n° 9.294, del 15 de julio de 1996," que dispone
sobre las restricciones al uso y a la propaganda de bebidas alcohdlicas para inhibir el
consumo de bebida alcohdlica por parte de conductores de vehiculos automotores. La
Ley Seca determind la prohibicion de venta al por menor o la oferta de bebidas alcohd-
licas para consumo en el lugar en la franja de dominio de una ruta federal o en terrenos
contiguos a la franja de dominio con acceso directo a la ruta, excepto en las areas urbanas.
Determiné también que conducir bajo la influencia del alcohol o de cualquier otra sus-
tancia psicoactiva que cause adiccion constituye una infraccién gravisima sujeta a multa,
suspension del derecho de conducir por 12 meses y medida administrativa de retencién
del vehiculo hasta la presentacion del conductor habilitado y aprehensién de la libreta
de conducir. Cualquier concentracién de alcohol por litro de sangre sujeta al conductor
a las penalidades previstas.

Cuatro anos después, se aprobd la Ley n° 12.760, del 23 de setiembre de 2012,' conocida
como “nueva Ley Seca’, que perfecciond el marco legal. Se aumentd el valor de la multa y
la medida administrativa paso a prever la retencion de la libreta de conducir, ademas de la
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del vehiculo. Ademas, se establecieron otras formas de comprobacién de la infraccion de
conducir bajo la influencia del alcohol, que incluyen, ademas de la prueba de espirometria y
examenes de sangre, la utilizacién de imagenes, videos y pruebas testimoniales. Un estudio
realizado con datos referentes al periodo de 2007 a 2009 compard las tasas estandarizadas
de mortalidad por accidentes de transito entre los periodos de un afo antes (julio de 2007
ajunio de 2008) y un afio después (julio de 2008 a junio de 2009) de la vigencia de la Ley
Seca. Se identificéd reduccion significativa en el riesgo de muerte por esos accidentes de
-7,4% en Brasil (de 18,7 a 17,3 6bitos por 100 mil habitantes) y de -11,8% en el conjunto
de las capitales (de 14,1% a 12,4 por 100 mil habitantes). Se observé reduccion en 18 de
las 27 capitales; la reduccion mayor se registré en el municipio de Rio de Janeiro (-58,1%).
Entre las unidades de la Federacion, las mayores reducciones se observaron en Rio de
Janeiro (-32,5%), Espirito Santo (-18,4%), Distrito Federal (-17,4%) y Alagoas (-17%)."

Ademais, la reduccién en la mortalidad fue mas pronunciada entre los hombres: fue
del -8,3% en Brasil y del -12,6% en las capitales. Sin embargo, se observaron reducciones
significativas del riesgo de muerte por accidentes de transito entre los hombres solo en
nueve de los 27 estados.™

La reduccion mas expresiva de la mortalidad en las capitales se puede atribuir a la
mayor intensidad la fiscalizacion y aplicacion de las leyes de transito en dichas localida-
des debido a que las acciones de fiscalizacion del transito estan a cargo de los 6rganos
ejecutivos de transito de los estados y de los municipios.'

Un estudio realizado en el municipio de Rio de Janeiro corroboré la disminucién
de la mortalidad referida anteriormente. Se observé una reduccién de la tasa bruta de
mortalidad por accidentes de transito del 12,9%, al compararse los meses de julio de 2007
(antes de la Ley Seca) y julio de 2008 (después de la Ley Seca)."

La serie histdrica de las tasas de mortalidad por accidentes de transito en Brasil, de
2000 a 2013, confirma los hallazgos descritos anteriormente. Se observa una reduccion
de las tasas de mortalidad de peatones y ocupantes de automoéviles en dos momentos:
el primero, de 2007 a 2009, como se verifico anteriormente, inmediatamente después de
la aprobacién de la primera version de la Ley Seca; y el segundo, de 2012 a 2013, tras la
aprobacion de la “nueva” Ley Seca”. Las tasas de mortalidad de motociclistas, que fueron
ascendentes hasta 2012, también registraron reduccion después de ese afio (Grafica 1).
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Grafical — Tasas de mortalidad por accidentes de transito — motociclistas, peatonesy ocupantes
de automoviles (por 100 mil habitantes) — Brasil, 2000-2013
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Fuente: Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) — CGIAE/SVS/MS.

Es importante destacar la reanudacion del crecimiento de la tasa de mortalidad de
ocupantes de automoviles y de peatones en el periodo de 2010 a 2012, entre la aprobacion
delas dos versiones de la Ley Seca, seguida por indicios de reversion de la tendencia tras la
nueva version de la Ley, en 2012. Este hallazgo se puede atribuir a la mejora del proceso de
aplicacion de la Ley, con mayor rigor en la fiscalizacion. Sin embargo, las tasas de mortali-
dad deberan ser monitoreadas en los proximos aios, pues solo con series temporales mas
largas sera posible obtener resultados mas conclusivos a partir de analisis de tendencia.

Un estudio realizado a partir de datos de Vigitel sobre la prevalencia de adultos que
declararon haber conducido tras ingerir alcohol de forma abusiva’ revelo, para el conjun-
to de las capitales brasilenias, una reducciéon del 45% en el periodo de 2007 (2%) a 2013
(1,1%). Se verificaron reducciones significativas en los aflos inmediatamente posteriores
a la entrada en vigor de las dos versiones de la Ley Seca, entre 2007 y 2008 y entre 2012
y 2013 (Grafica 2).

i Se pregunto sobre el consumo abusivo de bebidas alcohdlicas (cuatro o mas dosis para mujeres, o cinco o mas dosis
para hombres, en una Unica ocasién, en los 30 dias anteriores a la entrevista) y a los que relataron consumo abusivo, se
les pregunté si habian conducido vehiculo motorizado tras beber.
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Grafica2 — Prevalencia (%) de adultos (=218 afios) que declararon haber conducido tras el
consumo abusivo de alcohol, seguin sexos y total — Brasil, 2007-2013
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Fuente: Vigilancia de Factores de Riesgo y Proteccion para Enfermedades Cronicas por Encuesta Telefénica (Vigitel).
Nota: Prevalencia ponderada y ajustada para la poblacién del ano corriente de la investigacion. Adaptado de: Malta et
al., 2014.2

La prevalencia de conducir tras el consumo de alcohol fue mayor en el grupo etario
de 25 a 34 afos y presentd una disminucién con el aumento de la edad (Grafica 3). No
se observo reduccion estadisticamente significativa en el periodo de 2007 a 2013, segtin
grupos etarios , excepto en el grupo de 35 a 44 anos, entre 2012 y 2013."

Grafica3 — Prevalencia (%) de adultos (=18 afios) que declararon haber conducido tras el
consumo abusivo de alcohol, segun grupos etarios — Brasil, 2007-2013
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Fuente: Vigilancia de Factores de Riesgo y Proteccién para Enfermedades Crénicas por Encuesta Telefénica (Vigitel).
Nota: Prevalencia ponderada y ajustada para la poblacion del ano corriente de la investigacion. Adaptado de: Malta et
al., 2014.2
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De 2011 a 2013, hubo reduccién estadisticamente significativa en la prevalencia de
adultos que declararon haber conducido tras el consumo abusivo de alcohol para el
conjunto de las capitales, de 2,9% (IC95% 2,6; 3,3%) a 2,1% (1C95% 1,7; 2,5), asi como
en Fortaleza, Recife, Rio Branco y Teresina. En 2011, Teresina fue la capital con mayor
prevalencia (9,3%; IC95% 6,72; 11,88%). En 2013, la mayor prevalencia se observo en
Cuiabd (5,3%; 1C95% 2,6; 8,3%) (Grafica 4).

Grafica4 — Prevalencia (%) de adultos (=218 afios) que declararon haber conducido tras el
consumo abusivo de alcohol, segun capitales de los estados y Distrito Federal —

Brasil, 2011-2013
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Fuente: Vigilancia de Factores de Riesgo y Proteccion para Enfermedades Crénicas por Encuesta Telefénica (Vigitel).
Nota: Prevalencia ponderada y ajustada para la poblacién del afo corriente de la investigacion.

Ley de la Sillita

En Brasil, el 1° de setiembre de 2010, entr6 en vigor la Resolucion n° 277, del 28 de
mayo de 2008, del Consejo Nacional de Transito (Contran), conocida como “Ley de la
Sillita”? La Resolucion dispone sobre el transporte de menores de 10 afos y la utilizacion
de dispositivos de retencién para el transporte de nifios en vehiculos, con el objetivo de
establecer condiciones minimas de seguridad que reduzcan el riesgo al usuario en casos
de colision o de desaceleracion repentina del vehiculo.
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De acuerdo con esa resolucion, para transitar en vehiculos automotores, los nifios
menores de 10 anos deberan ser transportados en los asientos traseros, usando individual
y obligatoriamente cinturén de seguridad o sistema de retencion equivalente. Los niflos
que tengan hasta 1 ano de edad deberan utilizar la cuna o “bebé confort”; los que tengan
mas de 1 aflo y menos de 4 anos, la silla infantil o “sillita”; y los mayores de 4 afios y hasta
los 7 afios y medio, el “complemento” (booster). El cinturén de seguridad del vehiculo lo
deberan usar los nifos que tengan entre 7 afios y medio y 10 afios.’

Un estudio que investigd preliminarmente el impacto de la Ley de la Sillita sobre la
mortalidad de menores de 10 afios por accidentes de transporte, cuando los nifios estaban
en la condicidon de ocupantes de automoviles o camionetas, revel6 una reduccion del 23%
en el nimero absoluto de 6bitos, comparando un afio antes y un aiio después de la entrada
en vigor de dicha ley (296 y 227 dbitos, respectivamente). Sin embargo, la reducciéon no
fue estadisticamente significativa, posiblemente debido al pequeio periodo de evaluacion
posterior a la intervencidén.'¢

El estudio reveld también que las principales victimas fueron ninos de 2 ainos o menos
(32,1%) y que las muertes fueron mas frecuentes los fines de semana (42,5%) y durante
los meses de vacaciones escolares (diciembre, enero y julio).*®

Un estudio mds reciente, que investigo el impacto dos afios después de la entrada en
vigor de la Ley de la Sillita, también arrojé una disminucién en el nimero absoluto anu-
al de obitos e indicd reduccion estadisticamente significativa en la razén de 6bitos por
millon de automoviles, comparando los periodos de cinco anos antes y dos afios después
(0,73 y 0,54, p<0,05).17

El niumero absoluto mensual de dbitos, en el periodo de agosto de 2005 a setiembre
de 2012, estd ilustrado en la Gréfica 5.
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Grafica5 — Numero mensual de ébitos de menores de 10 afios por accidentes de transporte en
la condicion de ocupantes de automoviles o camionetas, segin mes de ocurrencia
— Brasil, setiembre de 2005 a agosto de 2012
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Fuente: Adaptado de: Garcia et al., 2015.".

Ademas de la obligatoriedad del uso de dispositivos de retencién por parte de los
nifios, la Ley de la Sillita determina que los érganos y entidades componentes del Sistema
Nacional de Transito realicen campanas educativas aclaratorias para los conductores de
los vehiculos en lo concerniente a los requisitos obligatorios relativos al transporte de
nifios.” Sin embargo, no se encontraron estudios que investigaran el impacto de la Ley de
la Sillita sobre la adhesion y adecuacion del uso de los equipos de contencién de nifnos
en vehiculos, ni sobre la morbilidad relacionada a los accidentes de transito en nifios.

Un estudio anterior a la entrada en vigor de la Ley de la Sillita, que estimo la prevalencia
de utilizacion de sillas infantiles entre niflos que concurrian a guarderias en Maringa (Pa-
rana), en 2007, encontrd que el 45,4% eran transportados sueltos.'® También se observaron
errores de utilizacion en el 42,7% de los casos y mayores probabilidades de error en la
presencia de dos o mas nifnos en el vehiculo (OR=5,10; p=0,007) y con menores niveles
de escolaridad e ingreso de los padres (ingreso y escolaridad medios OR=7,00 ; p=0,003
y bajos ingresos y escolaridad OR=3,40 ; p=0,03)."
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Proyecto Vida en el Transito

El gobierno brasilefio, por medio del Ministerio de Salud, lanzd, en junio de 2010, el
Proyecto Vida en el Transito (PVNT), con el objetivo de reducir traumatismos y ébitos
en el transito en cinco capitales brasilefias: Palmas, Teresina, Belo Horizonte, Curitiba y
Campo Grande.

ElI PVNT parte de la iniciativa internacional denominada Road Safety in Ten Coun-
tries (RS 10), financiada por la Fundaciéon Bloomberg Philanthropies. La iniciativa es
coordinada por la OMS y formada por un consorcio de instituciones: Association for
Safe International Road Travel (ASIRT); Centers for Sustainable Transport (EMBARQ)
—; Global Road Safety Partnership (GRSP); Johns Hopkins Bloomberg School of Public
Health (JHU); y World Bank Global Road Safety Facility (GRSF). La RS 10 esta presente
en diez paises: Federaciéon Rusa, China, Turquia, Egipto, Vietnam, Camboya, India, Kenia,
México y Brasil - que presentan elevada morbilidad y mortalidad en el transito. Esos Esta-
dos fueron invitados a participar en la iniciativa apuntando a la reduccion de ese cuadro.”

El PVNT representa una estrategia dentro del conjunto de intervenciones integrantes
del Plan Nacional de la Década de Acciones de Seguridad en el Transito, de acuerdo con
la recomendacion de la Organizacion de las Naciones Unidas.” El comprometimiento
del gobierno en desarrollar el PVNT tiene como proposito enfrentar la situacion de los
accidentes de transito en Brasil a partir de acciones nacionales, estaduales y municipales,
con el objetivo de desarrollar y perfeccionar estrategias se seguridad en el transito exitosas
de las que los municipios y estados se puedan apropiar.

En 2010, Brasil constituyé una Comisién Nacional Interministerial para seguimiento
de la implantacion del PVNT, con la coordinacion del Ministerio de Salud.?? Esa comision
elabor6 un plan de accidn nacional (2011-2012) a partir de la definicién de dos factores
de riesgo prioritarios para intervencion, reflejado en los programas “Beber y conducir”y
“Velocidad” Las cinco capitales previamente mencionadas fueron seleccionadas para la
implantacion del proyecto piloto; cada una de esas ciudades represent6 una de las cinco
regiones de Brasil.”

Un estudio que evalud las acciones del Proyecto Vida en el Transito (PVNT) en los
dos primeros anos de su implantacion (2011 y 2012), en las cinco capitales seleccionadas,
observo resultados positivos. Las metas del programa de intervencion “Beber y conducir”
incluyeron reduccion en el porcentual de pruebas con resultados positivos para alcohol
con relacidn al total de pruebas de espirometria realizadas, el aumento del porcentual de
conductores parados en los controles de la policia de transito para la prueba de alcoho-
lemia y la reduccién de la prevalencia de adultos que refirieron haber conducido tras el
consumo abusivo de bebidas alcohdlicas. En el caso del programa “Velocidad’, las metas
incluyeron un aumento del nimero de equipos de fiscalizacion electrénica de velocidad
—radar, detector de cruces con la luz roja y lomo de burro electréonico— y de intervencio-
nes de ingenieria de transito, como lomos de burro fisicos y angostamientos. Se constato
un buen desempeno de esos programas, pero menor en las acciones de fiscalizacion.
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Ademais, de 2010 a 2011, hubo una reduccion en la mortalidad por accidentes de transito
en tres capitales: Palmas (-19,2%), Teresina (-11%) y Belo Horizonte (-20%).?° Datos mas
recientes, referentes a los afios de 2011 a 2013, corroboran la reduccion de la mortalidad
en las capitales en las que se implant6 el PVNT, con excepcion de Palmas.

Es importante resaltar que el PNVT tiene tres focos principales: (1) calificacion de los
datos; (2) implantacion de intervenciones volcadas al enfrentamiento de los principales
factores de riesgo; y (3) atencion a las victimas. El programa prevé también el analisis de
las informaciones a partir de los datos calificados como forma de retroalimentar el disefio
de las intervenciones. Por la calificacion de los datos se podria explicar el aumento del
nimero de muertes registrado en Palmas; y la calificacion también podria haber contri-
buido a la subestimacion de la reduccion en las demas capitales.

Operacion Integrada Rodovida

La Operacion Integrada Rodovida es un gran esfuerzo de la Policia Federal de Car-
reteras (Policia Rodovidria Federal - PRF), que involucré a la Federacion brasilefia, a los
estados y a los municipios, con el objetivo de reducir los accidentes y las muertes en el
transito, con énfasis en los periodos de fin de afio y de carnaval, en los que se concentran
las ocurrencias de accidentes de transito.”

El planeamiento de la operacién toma en cuenta estudios para dirigir las acciones
de prevencion, de fiscalizacion, de socorro a las victimas de accidentes y las campanas
educativas. Un estudio hecho por la PRF sefala los tramos considerados mas criticos en
el ambito nacional para dirigir las acciones integradas y simultaneas. El estudio considera
los lugares en los que se registra el mayor volumen de accidentes que resultan en muertes
o heridos graves. Las acciones en lugares y horarios predefinidos buscan aumentar la pre-
sencia y disponibilidad de los agentes en las rutas y proporcionar, asi, seguridad, confort y
fluidez. Pero las acciones no se restringen a los lugares en los que se realizara el esfuerzo
conjunto, sino que se llevan a cabo a lo largo de toda la malla vial federal y se centran en
la prevencion de adelantamientos peligrosos que puedan resultar en colisiones frontales.”

Ademas de los adelantamientos peligrosos, los esfuerzos de fiscalizacion se dirigen a
cohibir el exceso de velocidad, la embriaguez al volante y el no uso del casco, conductas
asociadas a la ocurrencia de muertes. En el periodo de agosto de 2013 a julio de 2014, 1a
PRF aplico 1.088.964 multas por exceso de velocidad, mas de 331 mil multas por adelan-
tamientos y casi 40 mil multas por falta de casco o por su uso inadecuado.”

La nueva Ley Seca también presento resultados positivos en las rutas federales.
Durante el aio de 2012, antes de la modificacion de la legislacion, cada 20 pruebas de
espirometria, la PRF sorprendi6 a 1 chofer conduciendo bajo efecto del alcohol. En 2013,
fueron necesarias 39 pruebas para la deteccion de 1 chofer que habia ingerido alcohol y,
en 2014, hasta julio, fueron necesarias 43 pruebas. Las muertes en accidentes causados
por la embriaguez disminuyeron un 11%, de 2012 a 2013.
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El balance de la operacion de Afio Nuevo 2014/2015 apunté reduccién del 47% en
la tasa de ocurrencia de accidentes graves (que resultaron en, por lo menos, un herido
grave o un 6bito) y del 26% en la tasa de mortalidad, en comparacién con el afio anterior
(2013/2014) (Gréfica 6).2*

Grafica6 — Tasas de ocurrencia de accidentes graves y de mortalidad (por millén de vehiculos)
durante el periodo de la Operacién Integrada Rodovida Afio Nuevo, de la Policia
Federal de Carreteras, 2013/2014 y 2014/2015
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Fuente: Policia Caminera Federal.?*
Discusion

Se observaron reducciones en la mortalidad por accidentes de transito y en la preva-
lencia de la declaracion de beber y conducir entre adultos, coincidentes con el periodo
posterior a la aprobacion de las leyes dirigidas a inhibir el consumo de bebidas alcoholicas
por parte de conductores de vehiculos, lo que sugiere efectividad de las dos versiones
de la Ley Seca. También se observé reduccién en la mortalidad de nifios, cuando estos
estaban en la condicion de ocupantes de automdviles, tras la entrada en vigor de la Ley
de la Sillita. Evaluaciones del PVNT, realizadas en las cinco capitales brasilenias en las
cuales se implanté el proyecto arrojaron resultados positivos. También hubo reduccion
de la ocurrencia de accidentes graves y de la mortalidad en la malla vial federal, en los
periodos de realizacidon de las acciones de la operacion Rodovida, liderada por la Policia
Caminera. En suma, se puede afirmar que las intervenciones mas recientes volcadas a la

1191




192 1

Secretaria de Vigilancia en Salud Salud Brasil 2014 - Un anlisis de la

morbimortalidad por causas externas

reduccién de la morbilidad y mortalidad por accidentes de transito en Brasil tuvieron
un impacto positivo.

Sin embargo, atin existen pocas evidencias con relacion al impacto sobre traumatismos no
fatales resultantes de accidentes de transito, una vez que esas lesiones aiin no se monitorizan
en el ambito nacional. Brasil cuenta con diferentes sistemas de informacién que registran
los accidentes de transito y que se pueden combinar para la obtencién de un panorama mds
amplio de los traumatismos no fatales. La calificacion de los datos por medio de la utiliza-
cion de distintos sistemas se realiza en el ambito del PVNT y se podria extender a todo el
territorio nacional. Es importante destacar que ese monitoreo es importante, pues, para cada
muerte en el transito, por lo menos 20 personas sufren traumatismos no fatales.”” También
se requieren estudios sobre la adhesion a la Ley de la Sillita, asi como sobre la adecuacion
del uso de los dispositivos de retencion de nifios en vehiculos.

Brasil, asi como otros paises, dentro de un intervalo de tiempo relativamente corto, avanzd
en el sentido de la implantacion de legislacion efectiva dirigida a inhibir las conductas de
beber y conducir con exceso de velocidad y para promover el aumento del uso de cascos por
parte de los motociclistas, de cinturones de seguridad por parte de los ocupantes de automo-
viles y de dispositivos de seguridad para la retencion de nifios en los vehiculos. Sin embargo,
el sostenimiento de niveles elevados de adhesion y el mantenimiento de la percepcion de la
poblacién sobre su importancia son esenciales para el éxito de tales medidas legislativas.”

Frente a eso, se recomienda el refuerzo constante a las intervenciones existentes, asi
como nuevas intervenciones dirigidas a los desafios que atn se presentan. La OMS, en un
informe sobre seguridad vial lanzado en 2013, realiza diversas recomendaciones, que se
presentan en el Cuadro 1.

Cuadro 1 — Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud que constan en el Informe
sobre seguridad vial 2013

> Los gobiernos necesitan urgentemente aprobar legislacién amplia que incluya mejores
practicas relacionadas a todos los principales factores de riesgo para accidentes de
transito, que constituyen causa evitable de muerte, traumatismos y discapacidad.

> Los gobiernos deben invertir recursos financieros y humanos suficientes en la
aplicacion de esas leyes, como un componente esencial para su éxito. Sensibilizar a la
opini6n publica puede ser una estrategia importante para el aumento de la comprension
y la obtencién de apoyo para esas medidas legislativas y para su ejecucion.

> Se requieren esfuerzos para hacer la infraestructura vial mas segura para peatones
y ciclistas. Las necesidades de esos usuarios deben tenerse en cuenta de forma precoz
cuando se toman decisiones relacionadas a politicas de seguridad vial y planeamiento
de transporte. En particular, los gobiernos necesitan considerar maneras por las cuales
los medios de transporte no motorizados se puedan integrar en sistemas de transporte
mads sostenibles y seguros.

Fuente: Adaptado de: World Health Organization, 2013."
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En el mundo, asi como en Brasil, la mitad de todas las muertes en el transito es de
motociclistas, peatones y ciclistas. *** Sin embargo, el incentivo al uso de bicicletas" y el
crecimiento vertiginoso de la flota de motocicletas no estuvieron acompaiados por ac-
ciones especificas para reducir la morbilidad y mortalidad de los usuarios de esos medios
de transporte.

Para los ciclistas, el uso del casco no es obligatorio en Brasil, a pesar de haber evidencias
de que su uso puede reducir de un 63% a un 88% el riesgo de trauma en la cabeza o cerebro
y en un 65% el riesgo de trauma facial.”” Ademas, en 2010, ocurrieron, en promedio, 8,8
6bitos de ciclistas por dia en Brasil y,en casi mitad de las muertes, hubo traumatismo en la
cabeza.”® El uso del casco por parte de ciclistas podria volverse obligatorio, especialmente
en las situaciones en las que la bicicleta comparte el espacio con vehiculos automotores,
lo que se sefiala como el principal factor de inseguridad relacionado a la ocurrencia de
accidentes.”

El uso de cascos por parte de ciclistas también se podria incentivar por medio de la
vinculacién de la venta del casco a la venta de la bicicleta, de forma que todos los ciclistas
ya recibieran el casco al adquirir una bicicleta nueva. La regulacion y fiscalizacion de la
adecuada calidad de esos equipos también son necesarias, asi como la implantacion de
medidas educativas.”®

Otra sugerencia para aumentar la adhesion al uso del casco por parte de ciclistas es la
desgravacion tributaria de esos productos a fin de reducir su precio final y hacer viable la
adquisicion de esos equipos por parte de una fraccion mayor de ciclistas. Esa sugerencia
también es vélida para otros equipos de proteccion, como cascos para motociclistas, sillitas
para nifios ocupantes de vehiculos y chalecos airbag para motociclistas.

El uso de cascos por parte de motociclistas en Brasil es obligatorio desde la entrada
en vigor del Codigo de Transito Brasilefio. Con respecto a los chalecos airbag, existe un
Proyecto de Ley ya aprobado en el Senado (PLS n° 404/2012),” cuyo cometido es hacer
obligatorio su uso.

La desgravacion de los equipos de proteccion es una medida fuertemente recomendada
para aumentar la adhesion al uso de equipos de proteccién para ciclistas y motociclistas.
Un argumento favorable a dicha medida es que los vehiculos ya han recibido beneficios
tributarios.” Ademads, existen Proyectos de Ley en la Camara de Diputados que propo-
nen la exencioén tributaria para bicicletas y sus accesorios (como el PL 4.997/2013),*" asi
como para el casco de seguridad y la ropa de proteccion obligatorio de los conductores y
pasajeros de motocicletas (como el PL n° 7.411/2014 y el PL 6.674/2013).3>*

A su vez, los peatones siguen estando en situacion de gran vulnerabilidad, aunque
representen casi un cuarto (22%) de las victimas fatales de los accidentes de transito en
el mundo® y presenten las mas elevadas tasas de mortalidad en el transito.* El Cédigo

Una iniciativa dirigida a incentivar el uso de la bicicleta como medio de transporte es el Programa Brasilefio de Movilidad
por Bicicleta, o Programa Bicicleta Brasil (SeMob), instituido en 2004 por iniciativa de la Secretaria Nacional de Transporte
y Movilidad Urbana (SeMob) del Ministerio de las Ciudades (MCidades).

i E| Decreto n°® 7.725, del 21 de mayo de 2012 redujo el Impuesto sobre Productos Industrializados (IPI) para automoviles
y utilitarios y permanecié en vigor en el periodo de 2012 a 2015.
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de Transito Brasilefio determiné que los conductores de vehiculos son responsables por
la seguridad de los peatones y prevé que los peatones tengan la prioridad de paso en la
via cuando estén cruzando las sendas peatonales.’ Sin embargo, en muchas localidades
del pais, el respeto por el paso de zebra atn no es la actitud (ni el comportamiento) de la
mayoria de los conductores. Ademas, hay lugares en los que falta sefializacion adecuada,
como en veredas, pasarelas y ramblas. Frente a la vulnerabilidad de los peatones y a la
mortalidad aun elevada, se pone de manifiesto la necesidad de mas acciones dirigidas a
su proteccion, que incluyen no solo las intervenciones de ingenieria en el transito, sino
también la educacion de peatones y conductores, asi como la fiscalizacion de la velocidad
y del consumo de alcohol por parte de los conductores de vehiculos.

El consumo de alcohol por parte de los conductores de vehiculos pone en riesgo
no solo su propia seguridad, sino también la de los demds usuarios de vias publicas, en
especial aquellos mas vulnerables. En las Américas, entre el 20% y el 50% de las muertes
por accidentes de transito estan relacionadas al alcohol.”” Las dos versiones de la Ley Seca
tuvieron impacto en la reducciéon de la morbilidad y mortalidad en el transito en Brasil, lo
que coincide con la vasta literatura sobre el tema, que sefiala la importancia de medidas
legislativas para la prohibicién del uso del alcohol por parte de conductores de vehiculos,
bien como las medidas de fiscalizacion.*

A pesar de las severas penalidades previstas en la Ley Seca y de la intensificacion de la
fiscalizacion, los resultados de Vigitel sefialan que el comportamiento de beber y conducir
aun es frecuente, especialmente entre hombres. Un factor que contribuye a la no obser-
vancia de la legislacion es la utilizacion de aplicaciones de celular que indican, en tiempo
real, el lugar en el que se estan realizando las operaciones de fiscalizaciéon. De esa forma,
los conductores, tras consumir bebidas alcoholicas, pueden modificar su ruta u horario de
salida para evitar su abordaje por parte de los fiscales. Ademas de las acciones continuadas
y rigurosas, son necesarias campaias para la prevencion del comportamiento de beber
y conducir, asi como iniciativas para la educacién y concienciacion, particularmente en
los establecimientos en los que se consume alcohol, apuntando especialmente al grupo
de conductores del sexo masculino.

El alcohol se ha mantenido como una prioridad relativamente baja en las politicas
publicas, incluyendo las sanitarias, a pesar de la elevada carga social, sanitaria y econo-
mica que impone ese factor de riesgo.! En Brasil, ocurrieron importantes avances en las
politicas de control del tabaquismo, pero hubo poca evolucién en las politicas dirigidas a
la reduccion del consumo nocivo de alcohol, a pesar de las evidencias de que las politicas
publicas constituyen la estrategia mads exitosa para el enfrentamiento de ese problema.

Se requieren mas avances en las politicas publicas dirigidas al enfrentamiento del
consumo nocivo de alcohol, que se sustenta en libres valores de mercado y es socialmente
aceptado. Por eso, las industrias encuentran apoyo para defender sus intereses comer-
ciales, frecuentemente en conflicto con la salud publica.”* Como consecuencia de ello,
por ejemplo, la legislacion tributaria brasilena encuadra la cerveza, a pesar de su tenor
alcoholico, en la categoria de las bebidas frias, la misma en la que se incluyen otras be-
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bidas no alcoholicas, como las bebidas isoténicas, los refrescos y las aguas saborizadas.”
De la misma forma, la venta de bebidas alcohdlicas en establecimientos ubicados sobre
rutas aun se permite en areas urbanas, a pesar de que la prohibicién estuviera prevista en
versiones preliminares de la Ley Seca.

La reduccién del consumo de alcohol por parte de conductores depende sobre todo
de medidas de regulacion adoptadas por los gobiernos, asi como del enfrentamiento
del poder de las industrias de alcohol y asociados. Existen evidencias sdlidas de que el
consumo de alcohol en la poblacién se puede reducir de manera efectiva, desde el punto
de vista del costo, por medio de intervenciones simples, especialmente medidas para
encarecer el alcohol y hacerlo, asi, menos disponible.”® Cabe recordar que el alcohol es
un importante factor de riesgo no solo para los accidentes de transito, sino que también
estd relacionado con la causalidad de mds de 200 tipos de enfermedades y lesiones, que
incluyen violencias, cdnceres, trastornos mentales y enfermedades transmisibles, como
la tuberculosis, el VIH/sida y neumonias.*®

La seguridad vial es tema prioritario en la agenda del gobierno brasilefio y del Minis-
terio de Salud. El tema estuvo presente en el discurso pronunciado por la Presidenta de la
Republica, Dilma Rousseff, en la 672 Asamblea General de las Naciones Unidas,en 2012,y
se discuti6 en la 68* Asamblea General de las Naciones Unidas, en 2014, con participacion
del Ministerio de Salud y del Ministerio de las Ciudades. Ademas, Brasil recibira la 22
Conferencia Global de Alto Nivel en Seguridad Vial, en noviembre de 2015. La Segunda
Conferencia, que ocurrira oportunamente durante las negociaciones finales de la agenda
de desarrollo post-2015, también serd una oportunidad para que los Estados miembros
intercambien informaciones y experiencias sobre las mejores practicas en seguridad en
el transito. El objetivo del encuentro de 2015 es reunir ministros de dreas afines al tema
para analizar el progreso de la implantacion del Plan Global para la Década de Accién
por la Seguridad en el Transito 2011-2020 y la consecucién de las metas. Constituye un
momento unico para dar un renovado impulso ala Década de la Accidn, pues se realizara
en la mitad de la década, tiempo propicio para reafirmar compromisos, plantear esfuerzos
globales y proponer nuevos objetivos para los proximos cinco afios a la luz de un escenario
que se delinea frente a los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

A su vez, el Ministerio de Salud (MS) asume, desde hace algun tiempo, liderazgo en
las acciones de vigilancia y prevencién de traumatismos y muertes provocadas por el
transito y de promocion de la salud y la cultura de paz, desde la mitad de la década de
los anos 2000, por medio de las Politicas Nacionales de “Reduccion de la Morbilidad y
Mortalidad por Accidentes y Violencia” (Resolucion MS/GM ne 737, del 16 de mayo de
2001)* y la de “Promocion a la Salud” (Resolucion MS/GM n° 687, del 30 de marzo de
2006).” Esas politicas son fomentadas en los estados y en los municipios por medio de
la “Red Nacional de Prevencion de Violencias y Promocién de la Salud” (Resolucion del
Gabinete del Ministro de Salud n° 936, del 18 de mayo de 2004).*

El Ministerio de Salud es atin el principal financiador del Servicio de Atencién Movil
de Urgencia (Samu),* un programa universal de atencién de urgencia y emergencia, or-
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ganizado a partir de la integracion de una central telefénica, ambulancias y servicios de
urgencia y emergencia en hospitales. Diversos estudios revelan la importancia del Samu
en la atencion a las victimas de accidentes de transito, siendo mas frecuentes las atenciones
a las ocurrencias que involucran motociclistas y atropellamientos.*>*

A pesar de los avances ocurridos en las tltimas décadas en Brasil, ain son necesarias
mejoras en el transporte colectivo, asi como inversiones en modos de transporte alterna-
tivos y saludables —como la bicicleta— e incentivo a la utilizacién racional del automovil,
con miras a elevar la calidad de vida de la poblacién, sobre todo en las grandes ciudades.*
No obstante, esas mejoras deben ir acompanadas por intervenciones tendientes a la re-
duccién de la morbilidad y mortalidad en el transito y a la proteccion de los usuarios mas
vulnerables de las vias publicas.

Intervenciones recientes, como la Ley de la Sillita y la Ley n° 11.910, del 18 de marzo
de 2009,* que determinaron la obligatoriedad del airbag frontal para el conductor y el
pasajero del asiento delantero como equipo de proteccion de los vehiculos, apuntan sobre
todo a la proteccion de los ocupantes de automoviles. La Resolucion n° 312 del Contran,
del 3 de abril de 2009,* dispone sobre la obligatoriedad del uso del sistema antibloqueo
de ruedas (ABS) en los vehiculos nuevos salidos de fabrica, nacionales e importados. Esa
resolucion, que determind un cronograma de implantacién que alcanzé el 100% de la
produccién en enero de 2014, tiene gran potencial para la proteccion de los usuarios de
automoviles, pero también de otros usuarios de las vias, teniendo en cuenta que el equipo,
al evitar el bloqueo de las ruedas, puede impedir la ocurrencia de colisiones.

A pesar de los inmensos costos financieros y sociales impuestos por los accidentes de
transito, durante muchos anos, las agencias de salud global los descuidaron y el finan-
ciamiento destinado a las intervenciones fue proporcionalmente inferior a la dimension
del problema. Eso ocurri6 a pesar de la constatacion de que los accidentes de transito
son en su gran mayoria evitables y de la existencia de una vasta base de evidencia sobre
intervenciones efectivas.!

Es evidente el progreso en la legislacion brasilefia relacionada al transito, asi como su
impacto sobre la morbilidad y mortalidad respectivas. Sin embargo, siguen siendo grandes
los retos que debe enfrentar la sociedad brasilefia — especialmente el vertiginoso aumento
de la flota de vehiculos,acompaiado por el crecimiento de la mortalidad de motociclistas,
la escasez de intervenciones dirigidas a la seguridad de peatones y ciclistas y el combate
al consumo nocivo de alcohol — que ponen de manifiesto la necesidad de acciones de
fiscalizacion y educacion para el cumplimiento de la legislacion, asi como avances mads
rapidos con miras a salvar numerosas vidas y prevenir muchos traumatismos.
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Resumen

Introduccion: Los Sistemas Nacionales de Informacién en Salud (SIM, SIH/SUS,
SINAN) se han convertido en fuentes muy relevantes de informacion de la salud en Brasil.
Sin embargo, es siempre necesario el monitoreo de la calidad de los datos, incluso de los
datos sobre causas externas, una vez que los registros cuidadosos y completos son funda-
mentales para la planificacion y la definicién de acciones asertivas de politicas publicas.

Objetivo: Describir la calidad de las informaciones sobre causas externas en sistemas
nacionales de informaciones seleccionados.

Metodo: Estudio descriptivo de las causas externas registradas en el SIM y en el STH/
SUS en el periodo de 2009 a 2013, evaluando los casos de causas externas no especifica-
das de intencién indeterminada y de causas mal definidas y la presentacion de los datos
calificados de las notificaciones de violencia en el SINAN/VIVA en 2013.

Resultados: De 2009 a 2013, Brasil registr6 un aumento del 9,4% de 6bitos por
causas externas. En 2013, las causas mal definidas representaron el 5,9% de los 6bitos, lo
que significé una reduccion del 17,2% en el periodo. En relacion a los 6bitos con causas
no especificadas hubo una reduccion del 24,3%. En el mismo periodo, se registré un au-
mento de 33,8% de internaciones por causas externas, con aumento del 14,3% de las no
especificadas y proporcion inferior al 1,5% de las mal definidas. Se registré una media
nacional del 8,9% de exclusiones en las notificaciones de violencia calificadas en 2013, de
las cuales el 31,5% correspondié a casos inconsistentes de hombres adultos.

Discusion: Los datos presentados reflejan mejoras en la calidad de las informaciones
sobre causas externas en los 6bitos y la necesidad de perfeccionamiento en los registros
hospitalarios sobre esas causas. Monitorizar la calidad de los datos sobre accidentes y
violencias es fundamental para ayudar a los gestores en la definicion mas asertiva de
politicas publicas.

Palabras Clave: Causas externas, Violencia, Accidentes, Mortalidad, Hospitalizacion,
Sistemas de informacion en salud, Gestion de la calidad.

Introduccion

La implantacion de varios Sistemas de Informacion en Salud en Brasil ampli6 el uso
de la informacion para la gestion del sector de la salud, ademas de proporcionar un mejor
monitoreo de programas de salud, por medio de la produccién de indicadores.!

Algunos de los sistemas mas utilizados son el Sistema de Informacién sobre Mortali-
dad (SIM), el Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud (SIH/
SUS), el Sistema de Informacioén de Agravamientos de Notificacion (SINAN), el Sistema
de Informacion de Nacidos sobre Nacidos Vivos (SINASC), entre otros.
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El SIM' es responsable por el registro de datos sobre mortalidad en Brasil y es conside-
rado una importante herramienta de gestion, pues los datos ahi almacenados posibilitan
la produccién de indicadores de salud y de informaciones usadas en estudios epidemiold-
gicos. Actualmente, para mejorar los registros de 6bitos en el SIM, el Ministerio de Salud
usa la metodologia de busqueda activa asociada a estudios de modelos estadisticos para
ajustes de casos subregistrados.

En 2012, la cobertura del SIM alcanzé un nivel satisfactorio para conocer el patrén
de mortalidad del pais; se lleg6, en media, a una cobertura del 92% en Brasil y, en algunas
Unidades Federativas, la cobertura fue del 100% (Grafica 1).

Grafica 1 — Proporcién de la Cobertura (%) del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad
(SIM) para el total de ébitos en 2012, utilizando la metodologia de Busqueda
Activa
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Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Vigilancia en Salud, Coordinacién General de Informaciones y Analisis Epide-
mioldgicos, Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM).!

El SIH/SUS' es el sistema sobre morbilidad y mortalidad hospitalarias de alcance na-
cional, cuyas informaciones permiten evaluar la magnitud y las diferencias representativas
de las hospitalizaciones de cada region de Brasil. Sin embargo, ese sistema no realiza una
cobertura universal de las internaciones en el pais, ya que no agrega las informaciones
de hospitales del sector privado, siendo que en 1998 se estimaba que era del 75% y ha
aumentado afio a afio.’

En Brasil, ocurren cerca de 11,5 millones de internaciones hospitalarias por ailo y un
millon de internaciones por mes." Los accidentes y violencias son indicados como causas

i Los datos sobre mortalidad estan disponibles en:
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=10937&Itemid=647>
i Los datos sobre morbilidad y mortalidad hospitalarias estan disponibles en:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/fruf.def>.Accesso en: 4 jul. 2015.



Calificaciéon de las informaciones de causas externas
en sistemas nacionales de informacién en salud en Brasil

de morbilidad y mortalidad responsables por buena parte de las internaciones en el
pais. Generalmente, esas causas representan un impacto significativo en los recursos pu-
blicos de salud por tener un costo elevado en relacion a las internaciones por otras causas.*

Una de las iniciativas del Ministerio de Salud para la observacién y vigilancia mas
completa y detallada de las causas externas ocurridas en el pais fue la creacion del Sistema
de Vigilancia de Violencias y Accidentes (VIVA), cuyos datos complementan las informa-
ciones ya obtenidas de los sistemas que registran obitos (SIM) e internaciones (SIH/SUS)
y amplian el conocimiento sobre la epidemiologia de las causas externas.

El VIVA esta formado por dos componentes: el VIVA Continuado y el VIVA Encues-
ta,>®” y el Ministerio de Salud lo implant6 en 2006 por medio de la Resolucién MS/GM n°
1.356.% El componente continuado del VIVA es responsable por la vigilancia continuada
de las violencias por medio de las notificaciones registradas en el SINAN, " mientras que
el VIVA Encuesta se encarga de la vigilancia epidemioldgica a partir de la recoleccion de
datos sobre accidentes y violencia sin encuestas especificas ni peridédicas.>®”

Especificamente para las notificaciones de violencia, la comprension sobre los obje-
tos de notificacion son el punto inicial para la calificacion de la informacién de dichas
notificaciones. Esos objetos son: la violencia doméstica y sexual; el trafico de personas;
la tortura; la intervencion de agente legal, la violencia autoinfligida; y otras violencias in-
terpersonales y urbanas. Los seis primeros tipos de violencia se notifican cuando ocurren
en todos los ciclos de vida, tanto para mujeres como para hombres, mientras que las otras
violencias interpersonales y urbanas, solo se notifican cuando involucran a ninos, ado-
lescentes, adultos mayores y mujeres. Los casos de violencia extrafamiliar (criminalidad/
delincuencia) cuyas victimas sean hombres adultos de 20 a 59 afios no se notifican y su
monitoreo se realiza por medio de otros sistemas de informacion, fuentes de notificacion
y encuestas especificas.’

Ademads, es importante resaltar que la notificacion de violencias paso a integrar la lista
de notificaciones obligatorias, por medio de la Resolucion n° 1.271 del 06 de junio de
2014." Esa medida establecio la universalizacion de ese tipo de notificaciéon para todos
los servicios de salud, facilitando su expansion y garantizando la sostenibilidad de dicha
notificacion.

Debido a la amplia cobertura nacional, esos sistemas pasaron a ser las fuentes mas
relevantes de informacién en salud en Brasil, especialmente en los casos de violencias y
accidentes. Aun asi, todavia es necesario ponderar la calidad de los datos que esos sistemas
ponen a disposicion, pues, cuanto mayor sea su calidad, mayores seran las potencialidades
de su utilizacion para la creacion de politicas y acciones en el area de la salud."

La evaluacién de la calidad de los datos se puede realizar por medio de las dimen-
siones de dichos datos: confiabilidad, validez, cobertura y completitud se usan en el 90%
de los estudios del area de la salud.! La duplicidad y la consistencia también constituyen
dimensiones de suma importancia, pero que, generalmente, no se evaluan.'

i Los datos sobre notificacion de violencia registrada en el SINAM estan disponibles en:
<http:/dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/dh?sinannet/violencia/bases/violebrnet.def>
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En cuanto a los problemas de calidad, pueden ocurrir en cualquier etapa, desde la
recoleccion hasta la consolidacion de los datos. Asi, para mejorar la calidad de las infor-
maciones, se hace necesaria la evaluacion de esos problemas, como también del proceso
de produccion de los datos.""* También es de suma importancia la creacion de métricas
capaces de cuantificar esa calidad y el establecimiento de items de control para que los
problemas ya identificados no vuelvan a ocurrir.'*"> De esa forma, algunas actividades
que se pueden realizar para el perfeccionamiento de la calidad de los datos en salud son
la descentralizacion de la validacion y el andlisis de las informaciones hacia los lugares de
recoleccion, la elaboracion de registros y tablas unificadas que puedan utilizar diferentes
sistemas, la creacion de grupos para el perfeccionamiento de la calidad de los datos de
subdreas especificas, entre otras. Cabe mencionar que gestores de las tres esferas de go-
bierno ya estan realizando varias de esas acciones.'>'

Por lo tanto, la definicién de una metodologia nacional para la gestion de la calidad de
las informaciones en salud por medio de la estandarizacion de los conceptos y dimensiones
utilizados aportara diversos beneficios, como la homogeneizacion de las evaluaciones,
ampliacion del alcance de las regiones y de los sistemas analizados, identificacion y pre-
vencion de problemas en los datos, entre otros.'¢

En vista de eso, se sabe que, para un buen diagndstico de la situacion de la salud, in-
cluyendo las areas externas, es necesario,ademas de contar con un sistema de informacién
fidedigno, tener un correcto entendimiento de las variables, o sea, conocer lo que significan,
lo que nos revelan y la calidad de sus datos."”

El registro cuidadoso y completo sobre las causas especificas es fundamental para la
planificacion y la definicion de acciones asertivas de politicas publicas. De esa forma, la
observacion de la proporcion de causas indeterminadas o mal definidas en un conjunto
de informaciones orienta la gestion publica como un indicador para la evaluacion de la
calidad de la informacién que se utilizara en las acciones de prevencién y promocién de
la salud.'®1*2

Especificamente para las causas externas, tanto en Brasil como en otros paises, hace ya
varios afios, se llama la atencion sobre la importancia de la calidad de la informacién en
los de accidentes y violencias para la adecuada planificacion de acciones preventivas.?*

Por todo lo expuesto, el objetivo de este capitulo es describir y analizar la calidad de los
registros de causas externas en los sistemas de informacién nacionales SIM, SIH/SUS y
VIVA/SINAN, identificando la proporciéon de hospitalizaciones y dbitos con informaciones
indeterminadas entre las causas externas, la variacion de la proporcion de las causas mal
definidas entre el grupo de informaciones generales y la calidad de los datos de violencia
notificados en el SINAN.
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Métodos

Estudio descriptivo de las causas externas registradas en los sistemas nacionales del
sector de la salud, evaluando entre esas causas los casos de causas externas no especificadas
o de intencién indeterminada y las causas mal definidas entre todos los casos.

Los datos se obtuvieron de las informaciones disponibles en el SIM e STH/SUS para el
periodo de 2009 a 2013. El instrumento de recolecciéon de datos utilizado en el SIM es la
Declaracién de Obito (DO)? y, cuando se trata de un evento relacionado a causas exter-
nas, se registra en la causa basica la circunstancia del accidente o violencia que produjo
el traumatismo letal. En cambio, en el SIH/SUS se utiliza la Autorizacidn de Internacién
Hospitalaria (AIH) como instrumento de recoleccidn, que contiene el registro del diagnds-
tico secundario de la circunstancia del accidente o violencia que produjo el traumatismo,
mientras el diagndstico principal presenta la naturaleza de la lesion.

Para los casos de notificacion de violencia, se utilizaron las informaciones del afio de
2013 del VIVA/SINAN, que contiene las notificaciones derivadas por los municipios y
calificadas por el Ministerio de Salud a partir de un conjunto de criterios de validacion
de datos. Esas notificaciones son registradas en una ficha especifica del SINAN para el
reporte de cualquier caso sospechoso o confirmado de violencia interpersonal y autoin-
fligida. Una lista resumida de criterios estandarizados y utilizados por el drea técnica del
Ministerio de Salud en la auditoria de la calidad de las notificaciones de violencia incluye:

« Comprender e identificar el objeto de la notificacion.

« Identificar el periodo de notificaciones que se calificaran.

o Identificar los posibles “pares” verdaderos de duplicidades, ya sea por el recurso
interno puesto a disposicion en el SINAN o por medio del Linkage probabilistico.

o Aplicar criterios de identificacion de las inconsistencias para exclusion.

o Excluir casos seleccionados de duplicidades o inconsistencia.

o Aplicar criterios de correccion, cruzando variables o seleccionando las inconsistencias.

Para detectar posibles problemas de calidad de la informacion en los sistemas de
informacidén en salud, se utilizaron las causas externas no especificadas o de intencion
indeterminada y las causas mal definidas, pues estas no permiten especificar el tipo de
evento ocurrido. Los cédigos de la 10* Revision de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10) seleccionados para dichas evaluaciones en este estudio fueron:

 Capitulo XVIII - Sintomas, sefiales y hallazgos anormales de examenes clinicos y
de laboratorio (causas mal definidas).

« X58 - Exposicion accidental a otros factores especificados.

« X59 - Exposicion accidental a factores no especificados.

¢ Y33 - Otros hechos o eventos especificados, intenciéon no determinada.
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e Y34 - Evento o hechos no especificados y de intencién no determinada.

El procesamiento de los datos se realiz6 para cada unidad federativa y region, por medio
de frecuencias simples y relativas y, para su evaluacion, se usaron medidas de proporcioén
y variacion porcentual.

Todas las bases de datos utilizadas son de libre acceso y estdn disponibles en el sitio
del Departamento de Informatica del SUS (DATASUS). Se omite la identificacion de los
sujetos, respetandose los principios de ética en las investigaciones con seres humanos, de
conformidad con la Resolucion n° 466, del 12 de diciembre de 2012, del Consejo Nacional
de Salud.

Resultados

Los resultados que se presentan a continuacion elucidan la calidad de los datos sobre
mortalidad y morbilidad hospitalarias por causas externas de las notificaciones de vio-
lencias registrados en los sistemas nacionales de Brasil.

Sistema de Informacion Sobre Mortalidad (SIM)

En Brasil, durante el periodo de 2009 a 2013, se registraron 731.491 6bitos por causas
externas, lo que representé un aumento del 9,4% en el periodo. En la Tabla 1, se presenta
la distribucién del total de 6bitos por region y Unidad Federativa de residencia. La dis-
tribucion proporcional de los dbitos por causas externas en las regiones brasilefas es del
41,4% en el Sudeste; del 23,1% en el Nordeste; del 17,2% en el Sur; del 9,4% en el Centro-
-Oeste; y de 8,9% en el Norte. Se observa una reduccion en la variaciéon proporcional de
los ébitos por causas externas en el periodo solo paralos estados de: Pernambuco (-8,5%),
Rio de Janeiro (-4,6%), Parand (-3,8%), Rondonia (-2,1%), Distrito Federal (-1,6%) y
Espirito Santo (-0,9%).

Tabla 1 —  Distribuciéon de 6bitos por causas externas y variacién proporcional (%) en el
periodo, segun la Regién y Unidad Federativa (UF) de residencia — Brasil, 2009 -2013

Region y UF de Vari?cién
residencia 2010 2011 2012 2013 Proporcional (%)
(2013-2009)
Regién Norte 10,837 12,415 12,205 13,163 13,324 22.9
Acre 387 439 488 531 522 34.9
Amapa 421 503 488 536 545 29.5
Amazonas 1,991 2,263 2,527 2,678 2,596 304
Para 5,200 6,125 5,744 6,197 6,487 24.8
Rondoénia 1,436 1,528 1,397 1,566 1,406 -2.1
Roraima 351 372 350 419 506 44.2
continta
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conclusién
Regiéon y UF de Variz_-mcién
residencia 2013 Proporcional (%)
(2013-2009)
Tocantins 1,051 1,185 1,211 1,236 1,262 20.1
Region Nordeste 40,473 42,976 44,220 47,183 48,020 18.6
Alagoas 3,060 3,403 3,572 3,367 3,514 14.8
Bahia 11,493 12,168 11,968 13,233 12,545 9.2
Cearad 5,849 7,047 7,420 8,433 9,081 55.3
Maranhao 3,585 3,887 4,135 4,663 5,026 40.2
Paraiba 2,731 2,907 3,093 3,191 3,269 19.7
Pernambuco 7,968 7,646 7,771 7,483 7.291 -8.5
Piaui 1,860 1,975 2,083 2,314 2,366 27.2
Rio Grande do Norte 2,286 2,162 2,414 2,544 2,763 20.9
Sergipe 1,641 1,781 1,764 1,955 2,165 31.9
Region Sudeste 54,843 54,820 56,108 56,339 55,745 1.6
Espirito Santo 3,930 3,944 3,804 3,995 3,894 -0.9
Minas Gerais 12,681 12,931 14,263 14,237 14,170 11.7
Rio de Janeiro 14,184 13,794 13,765 13,066 13,525 -4.6
Sao Paulo 24,048 24,151 24,276 25,041 24,156 0.4
Region Sur 20,683 20,907 20,788 21,692 20,763 0.4
Parana 9,286 9,535 9,376 9,832 8,935 -3.8
Rio Grande do Sul 7,358 7,257 7,167 7,575 7,766 5.5
Santa Catarina 4,039 4,115 4,245 4,285 4,062 0.6
Region Centro-Oeste 11,861 12,138 12,521 13,636 13,831 16.6
Distrito Federal 1,918 1,878 1,940 2,051 1,888 -1.6
Goias 4,921 5,279 5,542 6,371 6,575 33.6
Mato Grosso 2,912 2,861 2,815 3,027 3,177 9.1
Mato Grosso do Sul 2,110 2,120 2,224 2,187 2,191 3.8
Total 138,697 143,256 145,842 152,013 151,683 9.4

Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Vigilancia en Salud, Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM).

En contrapartida, la proporcidn de registros de dbitos con informaciones mal definidas
disminuye todos los afios en Brasil. En 2013, esas causas representaron el 5,9% del total de
o6bitos, lo que significé una reducciéon del 17,2% en el periodo de 2009 a 2013. En cuanto
a las regiones brasilefias, la regién Centro-Oeste tuvo la mayor reduccion en el periodo,
conel 32,3%.En el afio de 2013, solo los estados de Acre, Amapd, Amazonas, Bahia, Minas
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Gerais y Pard registraron proporciones mayores o iguales al 8%. La proporcién de dbitos
por causas mal definidas y su variacion en el periodo se pueden observar en la Tabla 2.

Tabla2 — Proporcion (%) de ébitos por causas mal definidas (Capitulo XVIII) y variacion
proporcional (%) en el periodo, segun regién y Unidad Federativa(UF) de residencia
- Brasil, 2009-2013

210 1

Re?;fi’;gnlifade 2013 Pro:::cl:?::'\oarl‘ (%)
(2013-2009)

Region Norte 12,6 11,8 11,0 10,7 8,9 -29,1
Acre 10,9 13,6 9.1 9,9 8,0 -27,2
Amapa 15,9 13,6 9,6 10,8 9,3 -41,8
Amazonas 16,3 15,3 13,8 14,2 13,4 -18,1
Para 13,8 12,9 12,7 11,7 8,8 -36,6
Rondonia 8,5 9,2 8,2 7,6 7,0 -17,5
Roraima 5,1 4,6 34 6,7 5.4 6,2
Tocantins 4,4 2,7 31 31 3,3 -24,3
Region Nordeste 7.7 7.8 7.7 7.4 7.3 -5,4
Alagoas 7,7 8,6 7,6 6,9 6,0 -22,2
Bahia 13,6 13,3 13,5 12,9 12,7 -6,7
Ceara 5,2 51 4,8 5,2 6,2 17,9
Maranhao 6,5 6,7 6,4 6,7 6,4 -0,9
Paraiba 7.8 7.9 7.7 6,4 6,2 -19,9
Pernambuco 5,2 54 5,2 4,9 4,6 -11,4
Piaui 383 4,3 5,2 4,8 4,6 38,5
Rio Grande do 3,7 3,0 3,6 32 35 -6,1
Sergipe 6,5 54 6,5 7.0 6,0 -7.0
Region Sudeste 7.3 71 6,6 6,2 5,8 -20,0
Espirito Santo 1,6 1.4 1.3 1.1 1,0 -40,8
Minas Gerais 11,0 9,9 9,0 8,5 8,3 -24,2
Rio de Janeiro 7,0 7.4 6,8 6,1 5,5 -22,7
Sao Paulo 6,3 6,2 6,0 5,6 5,3 -15,4
Region Sur 5,2 4,9 4,5 4,6 4,1 -20,3
Parana 52 5.1 4,8 4,7 3,7 -29,9
Rio Grande do Sul 4,6 4,5 4,6 4,8 4,7 1.1
Santa Catarina 6,1 53 4,0 4,0 3,6 -41,2
Region Centro-Oeste 3,8 4,0 4,4 3,1 2,6 -32,3
Distrito Federal 1,6 1,0 1.1 0,8 0,7 -60,0
Goias 58 6,1 5,6 2,8 2,4 -59,4
Mato Grosso 3,7 41 6,6 6,9 54 49,2
Mato Grosso do Sul 1.3 1.4 1,7 1,7 1,6 23,2
Total 7.2 7,0 6,7 6,3 5,9 -17,2
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Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Vigilancia en Salud, Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM).

En la Tabla 3 se presenta la proporcion de los 6bitos con cddigos clasificados como
causas externas no especificadas o de intencién indeterminada por afio y la variacién
porcentual en el periodo. En Brasil, se puede observar una disminucién para todas las
regiones y una reduccion expresiva del 24,3% para el total de casos. Sin embargo, al analizar
algunos estados, se puede verificar una tendencia contraria, con aumento en la proporciéon
de los casos para el periodo, sobre todo en Amapa (2.603,7%), Distrito Federal (228,2%)
y Pernambuco (72,6%).

Tabla3 —  Proporcion (%) de ébitos clasificados como causas externas no especificadas o
de intencién indeterminada (cédigos de la CIE-10 X58,X59,Y33,Y34) y variacion
proporcional (%) en el periodo, segun regiéon y Unidad Federativa (UF) de residencia
— Brasil, 2009-2013

Region y UF de Vari;f\cién
residencia 2010 2012 2013 Proporcional (%)
(2013-2009)
Region Norte 1,5 1,3 1.1 1,3 1,1 -29,7
Acre 0,8 0,7 0,4 0,2 0,2 -75,3
Amapa 0,2 0,0 1,2 0,9 6,4 2.603,7
Amazonas 1,3 1,2 1,1 1,1 0,2 -82,3
Para 11 0,9 0,7 0,9 0,6 -42,9
Rondénia 1.9 2,0 U7/ 2,0 U1 -45,3
Roraima 6,0 5.4 4,3 6.4 4,9 -17.4
Tocantins 2,3 2,1 1,7 1,4 1,3 -44.,5
Region Nordeste 6,4 5,0 5,1 5,2 5,4 -15,8
Alagoas 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 36,8
Bahia 11,5 6,1 6,7 6,6 6,8 -40,8
Ceara 5.2 6,7 6,3 6,3 51l QRS
Maranhao 2,0 1,7 1,6 2,2 2,3 18,5
Paraiba 1.1 1,6 0,7 0,3 0,6 -43,4
Pernambuco 6,5 7.7 8,2 7,9 11,3 72,6
Piaui 3,0 1.4 1,9 3,0 3,4 13,7
Rio Grande do Norte 10,5 7.4 7,9 9,5 6,3 -394
Sergipe 2,4 2,5 1,8 1.8 1,9 -20,3
Region Sudeste 11,0 7.8 8,6 7,2 8,3 -24,7
Espirito Santo 3,5 2,9 2,8 BN/ 4,3 25,4
Minas Gerais 9,5 8,0 9,4 6,8 8,2 -14,1
Rio de Janeiro 21,6 11,1 14,5 13,5 15,2 -29,4
Sao Paulo 6,9 6,7 5,7 4,8 5,2 -25,0
Region Sur 2,6 2,2 2,0 1.8 1,5 -40,9
Parana 0,8 1,0 0,7 0,8 0,9 6,7
continta
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conclusion
Regién y UF de Vari?cién
residencia 2012 2013 Proporcional (%)
(2013-2009)

Rio Grande do Sul 5,0 4,1 4,3 3,7 2,7 -47,0

Santa Catarina 2,1 1,9 0,9 0,8 0,7 -64,9

Region Centro-Oeste 1,8 1,9 1,8 1,7 1,6 -7,3

Distrito Federal 0,7 0,8 0,5 1,2 2,2 228,2

Goias 2,4 2,4 1.6 1.6 0,9 -60,6

Mato Grosso 1,6 1,5 2,7 2,1 2,1 33,5

Mato Grosso do Sul 1,6 2,1 2,3 1,7 2,6 58,6

Total 6,9 5,1 54 4,8 5,2 -24,3

Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Vigilancia en Salud, Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM).

Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Unico de Salud
(SIH/SUS)

Especificamente durante el periodo estudiado, se registraron 4.867.912 internaciones
hospitalarias SUS resultantes de causas externas, lo que significé un aumento del 33,8%.
La distribucién proporcional de esas internaciones entre las regiones brasilefias fue del
41,3% en el Sudeste, 23,2% en el Nordeste, 17,2% en el Sur, 9,4% en el Centro-Oeste y
del 8,9% en el Norte. En lo que respecta a las Unidades Federativas, las que registraron
mayor variacion en el periodo fueron Paraiba (744,2%) y Mato Grosso (79,5%), mientras
la variacién menor se constaté en Amapa (3,9%). La distribucion de esas internaciones y
la variacion proporcional en el periodo constan en la Tabla 4.

Tabla 4 — Distribuciéon de las internaciones por causas externas y variacion proporcional
(%) en el periodo, segun la regién y Unidad Federativa (UF) de residencia — Brasil,
2009-2013

Region y UF de LU
?esidgncia Proporcional
(%) (2013-2009)
Regién Norte 74.896 83.527 85.702 90.542 98.289 31,2
Acre 4.038 4.724 5.059 5.305 5.880 45,6
Amapa 2.419 2.435 2.285 2.571 2.325 3,9
Amazonas 6.862 8.019 10.363 11.520 11.284 64,4
Para 41.256 44.700 44.132 44.882 50.373 22,1
Rondénia 7.227 9.360 8.732 10.351 12.056 66,8
Roraima 2.142 2.604 2.563 2.649 2.713 26,7
Tocantins 10.952 11.685 12.568 13.264 13.658 24,7
Regién Nordeste 173.084 214.982 230.578 248.963 260.436 50,5
continta



Calificacion de las informaciones de causas externas
en sistemas nacionales de informacién en salud en Brasil

conclusion
Regiéon y UF de Variac_i(’)n
residencia 2013 Proporcional
(%) (2013-2009)

Alagoas 9.375 10.003 10.991 11.041 12.617 34,6
Bahia 48.110 60.007 67.210 70.667 65.212 35,5
Ceara 37.715 43.066 44.044 43.360 46.233 22,6
Maranhao 19.196 21.114 23.818 28.399 33.949 76,9
Paraiba 1.772 10.682 7.192 15.210 14.960 744,2
Pernambuco 28.386 35.997 39.773 42.732 45.515 60,3
Piaui 12.636 14.283 16.835 17.978 20.526 62,4
Rio Grande do Norte 9.707 12.048 12.987 13.062 13.901 43,2
Sergipe 6.187 7.782 7.728 6.514 7.523 21,6
Regién Sudeste 351.943 393.335 409.959 420.992 432.988 23,0
Espirito Santo 12.840 15.409 18.799 18.361 21.888 70,5
Minas Gerais 92.898 106.906 111.204 117.740 121.939 31,3
Rio de Janeiro 37.574 45.020 46.941 51.884 57.952 54,2
Sao Paulo 208.631 226.000 233.015 233.007 231.209 10,8
Regién Sur 135.144 162.553 170.332 182.611 188.195 39,3
Parana 61.779 74.537 78.909 84.082 84.873 37,4
Rio Grande do Sul 40.568 50.774 51.842 56.561 59.945 47,8
Santa Catarina 32.797 37.242 39.581 41.968 43.377 32,3
Region Centro-Oeste 75.490 86.471 93.307 98.571 105.022 39,1
Distrito Federal 11.034 13.221 14.628 13.541 12.516 13,4
Goias 35.002 39.017 41.578 44.461 48.522 38,6
Mato Grosso 13.909 17.010 18.628 21.894 24.969 79,5
Mato Grosso do Sul 15.545 17.223 18.473 18.675 19.015 22,3

810.557 940.868 989.878 1.041.679 1.084.930

Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Atencion a la Salud, Sistema de Informaciones Hospitalarias/Sistema Unico de
Salud (SIH/SUS).

En la Tabla 5 se presenta la proporcion de las internaciones con registro de informa-
ciones mal definidas en el diagndstico principal entre el total de internaciones y la varia-
cién proporcional en el periodo. Se puede observar que Brasil presenta una proporcion
de registros de internaciones con informaciones mal definidas inferior al 1,5% durante
el periodo. Las Unidades Federativas con mayores proporciones de internaciones mal
definidas en 2013 fueron Pernambuco (2,2%), Amapd (1,8%), Distrito Federal (1,7%) y
Sao Paulo (1,7%), mientras las que tuvieron menores proporciones fueron Alagoas (0,6%),
Amazonas (0,8%), Para (0,8%) y Roraima (0,8%). Al analizar la variaciéon proporcional
de ocurrencias de registros de diagnosticos mal definidos en el periodo, se verificé un
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aumento del 13,2% no pais; entre las regiones, se destaca el aumento de esos casos en el
Nordeste (29,3%) y en el Norte (24,6%).

Tabla5 - Proporcién (%) de internaciones por causas mal definidas (Capitulo XVIII) y variacién
proporcional (%) en el periodo, seguin regién y Unidad Federativa (UF) de residencia,
Brasil, 2009-2013

Re?;fi’;g;:fade 2013 Pro::::?::\:? (%)
(2013-2009)
Region Norte 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 24,6
Acre 1,2 1,2 1,4 1,1 0,9 -22,8
Amapa 2,7 2,6 2,1 2,0 1.8 -32,6
Amazonas 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 23,2
Para 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8 62,1
Rondénia 0,5 0,7 0,6 0,8 0,9 100,0
Roraima 0.4 0,9 0,6 0,8 0,8 92,1
Tocantins 1,2 1.3 1.3 1.1 0,9 -27,5
Region Nordeste 1,0 1,2 1,3 1,4 1,3 29,3
Alagoas 0,5 0,5 0,4 0,5 0,6 26,6
Bahia 0,7 0,8 1,0 Uy 1,2 81,4
Ceara 1.1 1.4 1,2 1.4 1.3 22,8
Maranhao 0,9 0,9 0,9 1.1 1,0 3,3
Paraiba 2,2 2,0 1.4 1.4 1,6 -26,0
Pernambuco 2,3 2,9 2,6 2,7 2,2 -5,0
Piaui 0,5 0,6 0,7 0,9 1,0 119,7
Rio Grande do Norte 0,6 0,6 1.2 1,3 1,3 137.3
Sergipe 1.1 0,8 0,7 0,8 1,2 12,4
Region Sudeste 1,5 1,6 1,5 1,5 1,5 2,2
Espirito Santo 0,8 1.1 1,5 1,2 1.3 65,0
Minas Gerais 1.4 1.3 1.2 1,2 1,2 -9,1
Rio de Janeiro 1,1 1,2 1,2 1,4 1,3 18,3
Sao Paulo 1,7 1,8 1,8 1.8 1,7 1,3
Regién Sur 1,1 1,3 1.4 1,4 1,3 15,9
Parana 1.6 1.7 1,9 1.8 1.6 2,3
Rio Grande do Sul 0,8 0,9 0,9 1.1 1,0 26,9
Santa Catarina 0,9 1,0 1,2 1,2 1,3 47,8
Region Centro-Oeste 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4 17,5
Distrito Federal 1,6 1,6 1.7 1,6 1,7 9
Goias 1,2 1,3 1,5 1,5 1,6 40,5
Mato Grosso 0,7 0,8 0,8 0,9 1,0 41,8
Mato Grosso do Sul 1,6 1,0 1,1 1,1 1,2 -25,1
Total 1.2 1.3 1.4 1.4 1.4 13,2
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Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Atencién a la Salud, Sistema de Informaciones Hospitalarias/Sistema Unico de
Salud (SIH/SUS).

En lo que dice respecto a las internaciones con causas externas registradas en el diag-
ndstico secundario de la ATH, se observaron los codigos de la CIE-10 de causas externas no
especificadas o de intencién indeterminada; y la proporcion de esas internaciones para el
periodo de estudio se presenta en la Tabla 6, junto a su variacién proporcional. En Brasil, la
proporcion de esos registros aumenta cada afio y su crecimiento fue de aproximadamente
un 14,3 durante el periodo de 2009 a 2013. Al analizar las regiones brasilefas, se verificd
que las regiones Sur (80,6%), Norte (49,4%), Centro-Oeste (18,1%) y Sudeste (9,5%)
presentaron aumento en el periodo, mientras se constatd una reduccion del 11,6% en el
Nordeste. En cuanto a las Unidades Federativas, las mayores variaciones proporcionales de
las internaciones con estos cddigos se detectaron en Espirito Santo (2839,0%), Maranhao
(369,4%), Rondonia (268,1%), Goias (176,0%) y Acre (158,8%), mientras Piaui (-70,2%),
Amapa (-49,1%) y Paraiba (-41,8%) tuvieron reducciones significativas.

Tabla 6 -  Proporciéon (%) de las internaciones clasificadas como causas externas no
especificadas o de intencién indeterminada(codigos de la CIE-10 X58, X59, Y33,
Y34) y variacion proporcional (%) en el periodo, segun region y Unidad Federativa
(UF) de residencia, Brasil, 2009-2013

Re?:‘:i’;é’n‘irade 2013 Pro:::::?::\:r; (%)
(2013-2009)
Region Norte 13,8 585 17.4 19,9 20,6 49,4
Acre 14,8 19,3 24,1 28,3 38,2 158,8
Amapa 6,0 7.8 4,5 58] BA1 -49,1
Amazonas 44,7 41,4 43,2 51,3 52,1 16,6
Para 8,3 9,7 9,1 9,6 7,0 1579
Rondénia 9,6 8,1 15,0 18,4 35,2 268,1
Roraima 0,0 0,0 0,3 0,3 0,3 0,0
Tocantins 22,1 29,5 30,3 31,6 31,7 43,2
Region Nordeste 20,4 18,8 17,5 17,3 18,0 -11,6
Alagoas 10,8 10,9 9,7 8,4 8,4 -22,5
Bahia 5.8 7.2 6,4 6,1 10,7 86,6
Ceara 20,1 16,9 15,8 18,4 17.5 -12,8
Maranhao 1,6 2,1 3,7 6,8 7S 369,4
Paraiba 23,8 16,8 11,5 10,0 13,8 -41,8
Pernambuco 72,3 61,1 58,2 5585/ 51,6 -28,6
Piaui 7.1 8,6 7.9 4,0 2,1 -70,2
Rio Grande do Norte 0,7 0,5 1,0 0,8 0,9 31,6
Sergipe 28,0 28,7 23,8 27,0 29,5 5,1
Region Sudeste 9,0 9,5 9,6 9,5 9,9 9,5
Espirito Santo 0,4 a1 11,6 9,7 11,4 2839,0
continta
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conclusién
Regién y UF de Varié_lcién
residencia 2013 Proporcional (%)
(2013-2009)
Minas Gerais 12,4 12,2 10,2 8,7 8,5 -31,2
Rio de Janeiro 10,8 13,1 15,4 18,3 19,6 82,4
Sao Paulo 7,7 7.8 7.9 7.9 8,0 3.4
Regién Sur 5.4 54 5,7 7.1 9,7 80,6
Parana 3,2 3,7 4,2 5,2 5,8 79,4
Rio Grande do Sul 10,9 9,7 10,2 13,7 19,9 82,9
Santa Catarina 27/ 2,8 3,0 2,1 3,4 27,8
Region Centro-Oeste 13,5 12,4 13.1 15,6 15,9 18,1
Distrito Federal 6,5 4,4 7,7 10,6 10,1 55,9
Goias 4,4 59 7.8 10,9 12,0 176,0
Mato Grosso 5.7 582 4,8 9,1 7.9 37.8
Mato Grosso do Sul 45,9 40,5 37,4 38,3 40,2 -12,5
Total 11,7 11,7 11,8 12,4 13,4 14,3

Fuente: Ministerio de Salud, Secretaria de Atencion a la Salud, Sistema de Informaciones Hospitalarias/Sistema Unico de
Salud (SIH/SUS).

Causas Externas Indeterminadas en el SIM y SIH/SUS

Las proporciones de 6bitos e internaciones clasificados como causas externas codi-
ficadas no especificadas o de intencién indeterminada (c6digos de la CIE-10 X58, X509,
Y33yY34) en el SIM y en el SIH/SUS presentadas en las Tablas 3 y 4 se pueden comparar
por medio de la Grafica 2, tanto para Brasil como para cada region.

En el periodo de 2009 a 2013, se verifica que las proporciones registradas en el SIM
son menores que las correspondientes al STH/SUS para cada regién y para el pais como
un todo. También se puede observar que las internaciones presentaron una elevacion de
la proporcidn de estos codigos entre el total de internaciones, mientras los 6bitos tuvieron
una disminucién de dicha proporcién. La region Sudeste se destaca con una tendencia de
disminucién en el SIM y una variacién proporcional menor que la registrada en el pais,
apuntando a una mejora en la informacion, a pesar de poseer un porcentual mas elevado
que las demas regiones.
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Grafica 2 — Proporcién (%) de oObitos e internaciones clasificados como causas externas
no especificadas o de intencién indeterminada (cédigos de la CIE-10 X58,
X59,Y33,Y34), segun regién de residencia — Brasil, 2009-2013
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Fuente: Ministerio de Salud. Secretaria de Vigilancia en Salud, Sistema de Info/rmaciones sobre Mortalidad (SIM) y Secre-
taria de Atencién a la Salud, Sistema de Informaciones Hospitalarias/Sistema Unico de Salud (SIH/SUS).

Tomando solo el afio de 2013, en la Gréfica 3 se presentan las proporciones de dbitos
e internaciones clasificadas como causas externas no especificadas o de intencion inde-
terminada con relacion al total de 6bitos e internaciones para cada unidad federativa de
Brasil. Se verifica que los estados de Roraima, Rio Grande do Norte, Piaui y Amapa son
los tinicos en los que las proporciones de estos codigos entre los dbitos son mayores que
los correspondientes a las internaciones. También se puede observar que los estados de
Amazonas y Pernambuco presentan proporciones superiores al 50% de estos cddigos en
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las internaciones. La proporcion elevada de estos codigos en algunas unidades federativas
acaban comprometiendo la calidad de los datos de causas externas registrados en las ATH.

Grafica 3 — Proporcidon (%) de obitos e internaciones clasificadas como causas externas no
especificadas o de intencion indeterminada (codigos de la CIE-10 (X58,X59,Y33,Y34),
segun Unidad Federativa (UF) — Brasil, 2013
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Fuente: Ministerio de Salud. Secretaria de Vigilancia en Salud, Sistema de Info/rmaciones sobre Mortalidad (SIM) y Secre-
taria de Atencion a la Salud, Sistema de Informaciones Hospitalarias/Sistema Unico de Salud (SIH/SUS).

Notificaciones de Violencia por medio del Sistema Nacional de
Agravamientos de Notificacion (SINAN)

En 2013, al final del proceso de aplicacion de los criterios de estandarizacion utilizados
por el Ministerio de Salud, se calificaron 188.728 notificaciones en el &mbito nacional,
realizadas por 10.364 unidades de salud en 3.423 municipios, con media de 3 unidades
notificadoras para cada municipio notificante. Se verificé una media nacional del 8,9% de
exclusiones. El porcentual maximo se registr6 en la region Nordeste (9,7%) y el minimo,
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en la region Norte (5,7%). Los estados con mayores porcentuales de exclusion fueron
Mato Grosso (23,5%), Paraiba (21,6%) y Santa Catarina (17,1%). Se observé también que
en el 41% del total de notificaciones no se informo la hora de ocurrencia. En la Tabla 7 se
presentan las informaciones sobre municipios y unidades notificadoras y los totales de
exclusion para cada region y Unidad Federativa de Brasil.

Un caso especifico de exclusion identificado se refiere a las notificaciones para hombres
de 20 a 59 afios con casos de violencia extrafamiliar, pues ellos no se encuentran entre los
objetos de notificacion. Se verificd que el 31,5% de las notificaciones de hombres adultos
debieron excluirse en 2013, sobresaliendo en ese sentido los estados de Paraiba (73,9%),
Mato Grosso (56,3%) y Santa Catarina (55,8%).

Tabla7 -  Resultado de la Calificacién de las Notificaciones de Violencia registradas en el
Sistema Nacional de Agravamientos de Notificacion (SINAN), segun regiéon y Unidad
Federativa (UF) — Brasil, 2013

Total p Numero de - Fich_as
o Numero de . Duplicidad excluidas Porcentual :
UF de Notificacion Ir}laal .de Municipios LhIEELES VECELEY por (%) de TOt'?I. Fln?l b
Notlficac‘lones Notificadores d.e _Salud excluidas Inconsis- exclusion Rticasones
en el Sinan Notificadoras tencias
Region Norte 13.056 240 670 51 689 5,7 12.316
Acre 1.096 15 53 0 60 55 1.036
Amapa 500 10 20 1 30 6,2 469
Amazonas 4.544 49 196 37 315 7.8 4.192
Para 3.746 57 194 10 120 3,5 3.616
Rondoénia 349 25 52 0 16 4,6 333
Roraima 788 15 38 1 17 23 770
Tocantins 2.033 69 117 2 131 6,5 1.900
Region Nordeste 39.541 794 2.051 76 3.773 9,7 35.692
Alagoas 3.482 66 136 1 529 15,2 2.952
Bahia 8.249 218 560 10 709 8,7 7.530
Ceara 1.787 108 334 4 234 18,8 1.549
Maranhao 2.666 83 198 4 338 12,8 2.324
Paraiba 5.299 41 90 2 1.143 21,6 4.154
Pernambuco 10.427 92 266 24 324 83 10.079
Piaui 4.420 89 230 23 223 5,6 4.174
Rio Grande do 1.983 75 172 5 221 11,4 1.757
Norte
Sergipe 1.228 22 65 3 52 4,5 1.173
Region Sudeste 94.394 1.332 4.396 237 7.838 8,6 86.319
Espirito Santo 2.804 56 193 3 227 8,2 2.574
Minas Gerais 32.809 800 2.223 92 2.314 7.4 30.403
Rio de Janeiro 18.224 75 527 74 2536 14,4 15.614
Sao Paulo 40.557 401 1.453 68 2761 7.0 37.728
continta
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conclusién
. Fichas
_Tt?tal Numero de N“rf‘em = Duplicidad excluidas Porcentual .
Y Inicial de S Unidades Total Final de
UF de Notificacion e Municipios verdaderas por (%) de e
Notificaciones s de Salud " . o Notificaciones
. Notificadores v excluidas Inconsis- exclusion
en el Sinan Notificadoras .
tencias
Regién Sur 41.757 795 2.381 119 3.185 7.9 38.453
Parana 16.395 272 898 28 657 4,2 15.710
Rio Grande do 15.567 356 918 69 876 6,1 14.622
Santa Catarina 9.795 167 565 22 1.652 171 8.121
Region Centro- 17.489 262 866 88 1.453 8,8 15.948
Oeste
Distrito Federal 2.772 1 84 4 119 4,4 2.649
Goias 5.509 134 360 25 468 9,0 5.016
Mato Grosso 2.214 70 180 5 515 23,5 1.694
Mato Grosso 6.994 57 242 54 351 5.8 6.589

do Sul

206.237 3.423 188.728

Fuente: Ministerio da Salud. Secretaria de Vigilancia en Salud, Vigilancia de Violencias y Accidentes/Sistema de Informacion
sobre Agravamientos de Notificacion (VIVA/SINAN).

Discusion

A partir de los resultados presentados en este capitulo, es posible conocer y cuantificar
algunos aspectos de la calidad de los registros de las causas externas en los sistemas SIM,
SIH/SUS y SINAN/VIVA que ayudan a dimensionar las ocurrencias de causas externas en
Brasil. También se pudo observar el registro y distribucion de ese tipo especifico de causa
y se corroboré que, en el periodo estudiado, hubo un aumento de los casos registrados de
6bitos y de internaciones, pero menor en el SIM que en el SIH.

Los esfuerzos tendientes a mejorar la informacion y la expansion de la cobertura de
los registros pueden generar aumento de la visibilidad de los casos determinados y dismi-
nucion de su subestimacion.”* El SIM presenta una cobertura satisfactoria para explorar
el patrén de mortalidad del pais. Con respecto a las internaciones, la cobertura del SIH/
SUS no abarca todo el pais, pues no se informan en el sistema las atenciones realizadas
en hospitales que no tienen convenio con el SUS.? Por ultimo, la cobertura de las notifi-
caciones de violencia por medio del SINAN/VIVA se encuentra en proceso de expansion
como resultado del aumento de las unidades notificadoras, lo que permite la ampliacion
del conocimiento sobre el escenario de las notificaciones afo a afio.””

Cuando se examina la codificacion de los casos, se puede observar la calidad de la
informacién almacenada, ya sea por medio del uso de los c6digos de causas mal definidas
como de causas indeterminadas. En el caso de las causas mal definidas, su evaluacion se
justifica por la importancia de conocer la real causa determinada en los eventos o he-
chos sobre los cuales inciden las causas externas a fin de distinguir entre un accidente,
un traumatismo autoinfligido o una agresion. En el periodo estudiado, se verific una
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reduccion expresiva en las causas mal definidas en el SIM, mientras en el STH/SUS, esas
mismas causas presentaron un aumento.

Los codigos seleccionados en este estudio para representar las causas externas no
especificadas o de intencion indeterminada (codigos de la CIE-10 X58, X59, Y33,Y34),
generalmente caracterizados como “cddigos basura’, se presentan como responsables por
la omision del tipo de causa externa registrada en el SIM y en el SIH/SUS. El recurso a
la redistribucién proporcional de codigos para causas no especificas existentes entre los
presentes en el capitulo XX de la CIE-10 puede acercar las tasas al panorama real de las
causas externas, cuantificando su variabilidad. Pero lo contrario también puede ocurrir,
llevando a una sobreestimacion de los errores ya existentes.’**” Especificamente en el
periodo estudiado, los casos con tales cddigos entre los dbitos se redujeron alrededor del
25%, mientras que hubo un aumento de su ocurrencia en las internaciones. Esos datos
reflejan una significativa mejora en la codificacién o registro de los datos en el SIM, a
diferencia del STH.

La mejora en la calidad de la informacién de la causa basica de muerte es fruto del
aumento de las inversiones en la calificacion del registro de los dbitos y se basa en la
capacitacion de los profesionales que trabajan con el SIM por medio de participaciones
en entrenamientos y reciclajes. Se debe ademas al esfuerzo de la busqueda activa de los
datos por parte de las secretarias de salud, como también al uso de manuales elaborados
para mejorar el registro de los 6bitos con causas mal definidas, lo que se refleja en la
calificacion de los 6bitos.>?

Con respecto a las internaciones, las regiones Sur y Sudeste presentan mejores indi-
cadores de calidad de datos hospitalarios. Sin embargo, atin se requieren avances en la
calificacion de los técnicos responsables por las informaciones en el sector hospitalario,
especialmente cuando se relacionan con las causas externas, pues, aun atendiendo a la
Resolucion 142/97 del Ministerio de Salud®, que dispone sobre el rellenado del diagndstico
secundario de las ATH que procesara el SUS, la falta de auditoria en los datos relacionados
a la circunstancia del traumatismo contribuye a la inconsistencia de la informacion.

Vale destacar el nuevo momento de la informacion hospitalaria en Brasil, inaugurado
con la implantacion del e-SUS, que consiste en una estrategia del Ministerio de Salud para
el desarrollo, reestructuracion e integracion de sistemas de informacién con el objetivo de
facilitar y contribuir con la organizacion del trabajo de los profesionales de la salud para
perfeccionar la atencion a la salud prestada a la poblacion. El e-SUS Hospitalario, especi-
ficamente, se impone como una nueva fase para la gestion de la informacion hospitalaria
y auspicia un futuro prometedor en la calidad de los registros hospitalarios al facilitar el
monitoreo a partir de informaciones sobre la morbilidad y mortalidad hospitalarias.*

Otra forma que el sector de la salud hallé para ampliar el escenario y la comprension
sobre los accidentes y las violencias fue el registro de dichos eventos en encuestas a partir
del programa de vigilancia VIVA y de notificacion de violencia por parte del SINAN. Aun
asi, para proporcionar una mejor calificacién de las informaciones, fue necesario implantar
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estrategias de estandarizacion de criterios para limpieza de datos recogidos en la ficha
de notificacion de violencia y brindar orientaciéon en cuanto al objeto de notificacion.

Para este estudio especificamente, no se tomaron en cuenta como medida de calidad
los casos incompletos y la inconsistencia de las informaciones registradas en los sistemas
nacionales y, por eso, los cddigos evaluados aqui apuntan solo a una parte de la calidad
de los datos.

El monitoreo de la calidad de las informaciones incluidas en los sistemas de informa-
cion de salud es importante para proporcionar a los gestores informaciones valiosas para
acciones locales de mejora de la calidad de los datos y despertar la atencion de la vigilancia
sobre el estandar de calidad obtenido de las informaciones recogidas y diseminadas.

El gran volumen y el facil acceso a dichas informaciones posibilitan diversos estudios
epidemioldgicos y la produccién de indicadores en el sector de la salud.’ La Red Inte-
ragencias de Informaciones para la Salud (RIPSA) estandariza algunos indicadores de
mortalidad para causas externas, pero hay pocos estudios que se centren en la calificacion
de los datos relacionados a dichas causas.*** De esa forma, se requieren mas esfuerzos para
la cuantificacion de la calidad de las informaciones sobre causas externas registradas en
los sistemas de informacion nacionales y, especificamente, una continua reduccién de la
proporcidn de causas mal definidas y de causas externas no especificadas o de intencion
indeterminada.

Por todo lo expuesto, el gran desafio radica en la comprension de los profesionales
y su asimilacion de la importancia del correcto rellenado de las causas externas para la
construcciéon de acciones de prevencion y reduccién de la morbilidad y mortalidad re-
sultantes de los accidentes y violencias.
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