
0 
 

 
 

ANA PAULA DE ASSIS SALES DA SILVA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
VIOLÊNCIA ENTRE ADOLESCENTES POR ARMAS DE FOGO E BRANCAS 

– MORBIMORTALIDADE, NECESSIDADES BÁSICAS E ASSISTÊNCIA 

HOSPITALAR 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAMPO GRANDE 
2012 



1 
 

ANA PAULA DE ASSIS SALES DA SILVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VIOLÊNCIA ENTRE ADOLESCENTES POR ARMAS DE FOGO E BRANCAS 

– MORBIMORTALIDADE, NECESSIDADES BÁSICAS E ASSISTÊNCIA 

HOSPITALAR 
 

 

 

Tese apresentada ao Programa 
de Pós-Graduação em Saúde e 
Desenvolvimento na Região 
Centro-oeste da Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul, 
para obtenção do título de 
Doutor. 
 
 
Orientadora: Profa. Dra. Elenir 
Rose Jardim Cury Pontes 

 

 

 

 

 

 

 

CAMPO GRANDE 

2012 



2 
 

FOLHA DE APROVAÇÃO 
 
 

Ana Paula de Assis Sales da Silva 
 

VIOLÊNCIA ENTRE ADOLESCENTES POR ARMAS DE FOGO E 

BRANCAS – MORBIMORTALIDADE, NECESSIDADES BÁSICAS E 

ASSISTÊNCIA HOSPITALAR 

 
 

Tese apresentada ao Programa 
de Pós-Graduação em Saúde e 
Desenvolvimento na Região 
Centro-oeste da Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul, 
para obtenção do título de 
Doutor. 

 
Resultado ___________________________ 
 
 

Campo Grande (MS), 29 de novembro de 2012. 

 

BANCA EXAMINADORA 

 
_____________________________________________ 

Profa. Dra.Elenir Rose Jardim Cury Pontes 
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

 
_____________________________________________ 

Profo. Dro. Raphael Mendonça Guimarães 
Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro 
 

_____________________________________________ 
Profo. Dro João Ricardo Filgueiras Tognini 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
 

_____________________________________________ 
Profo. Dro. Sebastião Júnior Henrique Duarte 
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

 
 

_____________________________________________ 
Profa. Dra.Luiza Helena de Oliveira Cazola 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 



3 
 

 
 

DEDICATÓRIA 
 
 

Aos meus familiares em especial ao meu filho Lucas e meu esposo 

João Francisco que me apoiaram em toda a trajetória na construção desse 

trabalho, sabendo respeitar e entender as minhas ausências sempre com 

palavras de carinho e compreensão. 

A minha mãe Dna. Rosélia pelo cuidado que teve conosco, aos meus 

irmãos Andréa, Paulo André e Adriana, nossa infância e adolescência permitiu 

que chegássemos aqui. 

Aos adolescentes feridos ou mortos, que foram objeto desse estudo, os 

quais deveriam estar vivos e saudáveis, aproveitando essa linda fase de vida 

que é adolescer, descobrindo e enfrentando em condições de igualdade e com 

menos iniquidades os percursos da vida.   

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 
 

 
 

AGRADECIMENTOS 
 
 
 
- À minha orientadora, Professora Dra Elenir Rose Jardim Cury Pontes, por 

todas as oportunidades que me concedeu de avançar na vida acadêmica e 

solicitude constante nos nossos encontros.  

 

- Ao Professor Dro Ricardo Dutra Aydos, pela sua contribuição cientifica ao 

nosso Programa de Pós-Graduação em Saúde e Desenvolvimento na Região 

Centro-Oeste que ao longo dos últimos anos tem trazido imensos benefícios 

na formação multidisciplinar de mestres e doutores na área de saúde em 

nosso estado. 

 

- A Professora Dra Maria Lúcia Ivo, grande orgulho do Curso de 

Enfermagem, que sabe ouvir e respeitar as pessoas, dando-lhes apoio e 

colaborando para que essas possam avançar na vida pessoal e acadêmica. 

 

- Ao Professor Dro João Ricardo Filgueiras Tognini, primeira pessoa com 

quem discuti a possibilidade de enfrentar esse percurso, grande incentivador. 

 

- A Professora Dra Alexandra Maria de Almeida Carvalho por estar sempre 

disposta a ajudar as pessoas,tornando-se parte da vida de seus alunos. 

 

- Ao Programa de Pós-graduação em Saúde e Desenvolvimento na Região 

Centro-Oeste, onde recebi dos professores uma dedicação sem igual para a 

formação do meu corpo de conhecimento, aos funcionários sempre tão gentis 

e solícitos em atender as demandas necessárias. A secretária Vera 

Nascimento da Silva pelas orientações administrativas e sua solicitude na 

resolutividade dos problemas acadêmicos. 

- Aos colegas, Olinda Maria Araújo, Walter Rodrigues Júnior, Luiza Helena 

de Oliveira Cazola, Paulo César Martins companheiros leais e um grande 

presente de Deus. 



5 
 

- A SEJUSP – Secretaria de Justiça e Segurança Pública de Mato Grosso do 

Sul, instituição que por meio de seus órgãos, a saber: Corpo de Bombeiros 

Militar, Polícia Militar de Mato Grosso do Sul e Centro Integrado de Operações 

de Segurança, forneceram os dados e permitiram a utilização de recursos na 

construção desse estudo. Agradecimento especial ao Major do Corpo de  

Bombeiros Danilo  Santos Moreira Leite e  Major da Polícia Militar Jonildo 

Theodoro Júnior . 

- A SESAU – Secretaria Municipal de Saúde Pública de Campo Grande, em 

especial a Psicóloga Sueli Nogueira coordenadora do Núcleo de Violência 

dessa instituição por sua gentileza. 

- Aos Profissionais do SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Atenção às 

Urgências) por serem tão gentis as e atenderem as necessidades para o 

desenvolvimento desse trabalho, em especial as Enfermeiras Daniela 

Oshiro, Patrícia Gazal e Keith Ramos e todos os funcionários 

administrativos. 

 
- As colegas do Curso de Enfermagem pelo apoio recebido, em especial Dra 

Ana Rita Barbieri, Dra Luciana Contrera, Msc. Marlene Maggionni e Dra 

Maria de Fátima Meinberg Cheade. 

- Aos funcionários dos serviços de Arquivo Médico dos serviços hospitalares: 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia, Sra. Luciane Alegre, Hospital 

Regional Rosa Maria Predossian Sra. Rosangela Silva e ao Núcleo do 

Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian Sra Daicy Nunes Maciel. 

- As servidores do NHU/UFMS em especial a Técnica de enfermagem Orlanda 

Conceição da Silva.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  “Nenhum homem sábio deixará de se espantar com 
a cegueira do espírito humano.” 

(Sêneca) 



7 
 

 
 

RESUMO 
 
O presente estudo teve como objetivo estudar a morbimortalidade por ferimentos 
com armas de fogo e armas brancas em adolescentes de 10 a 19 anos no município 
de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no período de 2009 a 2010. O estudo 
integrou metodologias diferentes ao objeto investigado: em um primeiro momento foi 
realizado um estudo transversal com dados secundários que analisou aspectos 
sociodemográficos e clínicos e custos hospitalares de adolescentes internados nos 
serviços de emergência credenciados pelo SUS no município. Posteriormente 
realizou-se uma análise epidemiológica da mortalidade de adolescentes masculinos 
de 15 a 19 anos, considerando as regiões urbanas do município e o índice de 
qualidade de vida urbano (IQVU). No terceiro estudo desenvolveu-se uma 
abordagem qualitativa da trajetória de vida de uma adolescente vitimada por 
agressão por arma branca, em que se utilizaram a Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas, de Horta (1979), e os Determinantes Sociais da Saúde para 
compreender aspectos que contribuíram para a vitimização e que influenciam as 
perspectivas de vida e saúde pós-vitimização. Por fim, elencaram-se os 
Diagnósticos de Enfermagem descritos pela North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA) por meio de um estudo descritivo de análise documental, em 
que aspectos das anotações de enfermagem, evolução clínica e condições de alta 
foram considerados como elementos de investigação. Destacou-se a ocorrência de 
35 óbitos em adolescentes masculinos tendo armas de fogo como objeto de 
perpetração, com associação positiva entre localização do óbito e piores 
indicadores de educação, renda e moradia. Quanto às internações, prevaleceram 
adolescentes masculinos, com permanência superior à de adolescentes femininas e 
com lesões mais graves. As mulheres foram mais vitimadas por armas brancas, 
com lesões localizadas na face e em membros superiores. Verificaram-se 
necessidades humanas básicas no âmbito econômico, social e afetivo, que 
colaboraram para o agravo sofrido e apontam para uma trajetória de vida de 
fragilização. Foram levantados 17 diagnósticos de enfermagem, sendo prioritários 
os que diziam respeito às condições biológicas, devido ao comprometimento clínico 
dos adolescentes internados e vitimados por armas de fogo e armas brancas. Este 
estudo permitiu verificar que a violência e seus desdobramentos ainda são vistos 
pela sociedade de forma neutra, como se os óbitos e lesões decorrentes não 
fizessem parte de seu contexto de vida. Esse fato deve-se à falta de integração 
político-social e conhecimento, pela sociedade civil, da magnitude do problema, que 
afeta sobremaneira a pirâmide etária, a economia, a qualidade e recursos de saúde 
e a forma de acesso à saúde, já que para o grupo etário atingido a porta de entrada 
ao sistema de saúde, que usualmente seria a atenção primária, passou a ser 
constituída pelos serviços de alta complexidade e centros de reabilitação. 
 
Palavras-chave: saúde do adolescente, causas externas, 
enfermagem,epidemiologia, violência. 
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ABSTRACT 
 
The purpose of this study was to investigate the rates of morbidity and mortality from 
injuries caused by firearms and sharp objects among adolescents aged 10 to 19 
years in Campo Grande county, Mato Grosso do Sul state, Brazil, in the period of 
2009-2010. Different methodologies were applied to the object investigated. As a first 
step, a cross-sectional study was conducted with secondary data to analyze 
sociodemographic and clinical aspects and costs incurred by hospitalizing 
adolescent patients in emergency services accredited by the Brazilian Unified Health 
Care System (SUS) in Campo Grande. This was followed by an epidemiological 
analysis of mortality among male adolescents aged 15-19, taking into account the 
county’s urban areas and the index of urban life quality (IULQ). The third part of the 
investigation, which involved a qualitative approach to analyzing the life trajectory of 
a female adolescent assaulted with a sharp object, drew on Horta’s Theory of Basic 
Human Needs (1979) and on Social Determinants of Health in order to elucidate 
aspects contributing to victimization and influencing post-victimization prospects of 
life and health. Finally, Nursing Diagnoses described by the North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA) were identified through desk research conducted 
under a descriptive approach, in which nursing records, clinical evolution, and 
discharge conditions were the elements of investigation. A total of 35 male 
adolescents died as a consequence of assault by firearm, with a positive association 
between geographic location of death and worse indicators of education, income, 
and housing. Most hospitalized victims were male, who had longer hospital stays 
and more severe injuries than females. The rate of assault with sharp objects was 
higher among females, with injuries on the face and upper limbs. Basic human 
needs identified in the economic, social, and affective settings contributed to the 
event, implying a life trajectory marked by vulnerability. Seventeen nursing 
diagnoses were identified, with priority assigned to those related to biological 
conditions, given the clinical impairment of the hospitalized victims. This study 
revealed that violence and its consequences are still viewed neutrally by society, as 
if the ensuing deaths and injuries were not part of its life context. This view has roots 
in a lack of political and social integration, as well as in poor acknowledgment by civil 
society of the magnitude of this problem, which has a profound impact on the 
economy, age pyramid, quality of health resources, and access to healthcare 
services, since victims in this age group do not currently gain access to these 
services through primary care facilities, but by way of high complexity services and 
rehabilitation centers. 
 
Keywords: adolescent health,external causes, nursing, epidemiology, violence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A adolescência, do ponto de vista biomédico é a fase de transição da 

vida humana entre a infância e a idade adulta, marcada pelas transformações 

biológicas da puberdade e pela maturação biopsicossocial.1 

A Organização Mundial de Saúde descreve a adolescência como um 

processo fundamentalmente biológico, de vivências orgânicas, no qual se 

aceleram o desenvolvimento cognitivo e a estruturação da personalidade. 

Abrange a pré-adolescência (10 a 14 anos) e adolescência propriamente dita 

(15 a 19 anos). Conceitua a juventude como um processo sociocultural 

marcado pela preparação dos indivíduos para assumirem o papel de adultos 

na sociedade, no plano familiar e no profissional.2  

A adolescência é o espaço humano em que ocorre a maturação das 

habilidades cognitivas de raciocínio, sendo também o momento de vida em 

que se elabora a independência pessoal. Pressupõe um período de exposição, 

experimentação e escolhas.3  

Para estudiosos, refletir sobre a saúde do adolescente, se a 

compreendermos de uma maneira ampliada, significa mapear os locais em 

que se encontram os adolescentes para que possamos alcançá-los.4 

De acordo com Ramos (2001), p.19 

“o perfil da morbimortalidade na adolescência, ou seja, as 
questões que afligem a saúde adolescente, com efeito de 
adoecer-lhe e tirar-lhe a vida, apontam para questões relativas 
à violência — homicídios, acidentes de trânsito, violência 
doméstica —, doenças sexualmente transmissíveis, uso de 
drogas e suicídios”. 4 

Excetuando-se as doenças sexualmente transmissíveis, todos esses 

eventos enquadram-se no grupo de agravos classificados como “causas 

externas”.5 

A Classificação Internacional Estatística de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde da Organização Mundial da Saúde (CID 10) (OMS, 

1996) descreve as chamadas causas externas como causas não-naturais: 

lesões, envenenamentos e outras consequências de causas externas, bem 

como todos os tipos de acidentes e violências que originam tais lesões.5 

 Por sua vez, a literatura conceitua as mortes por causas externas como 

as provocadas por práticas que precipitam a morte em corpos com saúde 
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suficiente para reproduzir as condições necessárias à extensão da vida. 

Considera que a morte de indivíduos saudáveis constitui um problema que se 

poderia diagnosticar como a “doença” da sociedade, configurando uma 

patologia de fatores exógenos ou uma questão de saúde pública.6 

As consequências das causas externas de morbimortalidade para a 

sociedade brasileira alcançam diversos setores e a comunidade como um 

todo, refletindo-se nesses setores e na vida cotidiana de forma negativa.7   

Acidentes e violência são a segunda causa de mortalidade e a sexta 

causa de internações hospitalares no Brasil. A população na faixa etária de 15 

a 29 anos é a mais vitimada por homicídios e constitui a clientela principal das 

instituições de privação de liberdade.8  

Os indivíduos do gênero masculino são mais suscetíveis aos processos 

de vitimização, nestes as duas principais causas de mortalidade são 

homicídios e acidentes de transporte, sendo que os homicídios ocorridos no 

Brasil são perpetrados em sua grande maioria por armas de fogo.9,10,11 

Pode-se dizer então, que a violência, conforme descrevem, Pereira, 

Santana e Ferriani (2001), p. 96,que : 

“Consubstancializa-se em atos perpetrados com intenção de prejudicar, 
subtrair, subestimar e subjugar, envolvendo sempre um conteúdo de 
poder, quer seja intelectual, físico, econômico, político ou social. Atinge 
de forma mais hostil os seres mais indefesos da sociedade, como as 
crianças e adolescentes, e também as mulheres, sem, contudo, poupar 

os demais”. 
12 

 Os estudiosos desse fenômeno consideram que não se pode estudar a 

violência fora da sociedade que a gera, porque ela se nutre dos fatos políticos, 

econômicos e culturais, traduzidos nas relações micro e macrossociais.13,14,15 

Para Minayo (2003), p.13, “quem analisa os eventos violentos descobre 

que eles se referem a conflitos de autoridade, a lutas pelo, poder e a vontade 

de domínio, de posse e de aniquilamento do outro ou de seus bens”.13 

Ao discutir as diversas formas da violência na sociedade, Arendt, 

(1991), p.49 afirma que:  

“não vê positividade na violência, como outros filósofos ou 
teóricos parecem enxergar”. Na visão dessa autora, a violência 
é um meio para a conquista do poder, embora sem se 
confundir com o poder — pelo contrário, demonstra a 
incapacidade de argumentação e de convencimento de quem o 
detém e sua necessidade de justificar os fins que persegue.16 
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A violência representa um risco maior para a realização do processo 

vital humano: ameaça a vida, afeta a saúde, produz enfermidade e provoca a 

morte como realidade ou como possibilidade próxima, diminuindo os anos que 

poderiam ter sido vividos se a morte não fosse prematura. 10,17 

Diante da magnitude do problema, tornou-se o objeto do presente 

estudo, entender a complexidade e desdobramentos da morbimortalidade por 

armas de fogo e armas brancas em Campo Grande.  

É fato que, em diferentes estados do Brasil a violência contra 

adolescentes mantém altas taxas de morbimortalidade com concentração 

principal em áreas urbanas e regiões metropolitanas de grandes cidades.  

Campo Grande é uma capital que não possui região metropolitana, tem 

dois distritos Anhanduí e Rochedinho, e dividi-se em sete regiões urbanas. A 

concentração de moradores na cidade em relação ao estado é de 32%. Sua 

distribuição geográfica e sociopolítica difere-se de outras áreas de 

concentração populacional e tem uma densidade demográfica baixa em 

relação a outros estados da federação. 18  

No entanto, a observação de eventos violentos nas áreas urbanas da 

cidade com presença de adolescentes em serviços de saúde tem-se 

apresentado como evento rotineiro. 

Nesse sentido e considerando as especificidades locais, compreendeu-

se a necessidade de investigar o fenômeno da violência entre adolescentes na 

cidade de Campo Grande, considerando-se as diferenças demográficas e 

sociais em relação a outros espaços urbanos e conjunturas sociopolíticas 

diversas. 

 Devido à amplitude do assunto, fez-se a opção em utilizar metodologias 

diferentes, mas encadeadas numa lógica de desenvolvimento. 

Primeiramente, numa visão macro, foi identificada a demanda por 

assistência hospitalar de adolescentes vítimas de agressão. A seguir, pelo 

mapeamento dos óbitos, buscou-se compreender a relação desse desfecho e 

a qualidade de vida desses jovens. 

Posteriormente, aproximando-se mais do objeto de estudo, procurou-se 

entender aspectos da trajetória de vida do adolescente vitimado e das 

necessidades pós-vitimização, que são num primeiro momento, ainda em 

ambiente hospitalar, atendidas por profissionais de saúde, principalmente os 
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da enfermagem, por permanecerem, por maior tempo, em contato com o 

paciente. 

Compreendendo-se a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

como elemento inerente a prática profissional, buscou-se classificar um grupo 

de diagnósticos de enfermagem para os adolescentes estudados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Discutindo aspectos da violência  

 

Para a OMS(1999), “violência é o uso intencional da força ou poder 

físico, em forma de ameaça ou efetivamente, contra si mesmo, outra pessoa 

ou um grupo ou comunidade, que ocasiona ou tem grandes probabilidades de 

causar lesões, morte, dano psíquico, alterações ao desenvolvimento ou 

privações”.19 

Conceituando-a, Minayo (2003), descreve que a violência não é uma, 

mas múltipla, mencionando que a origem latina do vocábulo evoca noções de 

constrangimento e de uso de superioridade física sobre o outro. Aponta que os 

eventos violentos se referem a conflitos de autoridade, a lutas pelo poder e a 

busca de domínio e aniquilamento do outro, e que suas manifestações são 

aprovadas ou desaprovadas, e vistas como lícitas ou ilícitas, segundo normas 

sociais mantidas, aparatos legais da sociedade ou usos e costumes 

naturalizados.6 

A violência é um fenômeno social que atinge populações, tanto em 

espaços públicos quanto privados. Atualmente está presente no cotidiano das 

grandes cidades e constitui uma ameaça à população, embora alguns grupos 

sociais e étnicos estejam mais vulneráveis.19,20 

Alguns consideram não haver um fato denominado violência, e sim 

violências, manifestações de exacerbação de conflitos sociais cujas 

especificidades precisam ser conhecidas, e que tem profundos enraizamentos 

nas estruturas sociais, políticas e econômicas e nas consciências individuais.12 

Outros, ao descrevê-la argumentam ser ela um fenômeno histórico- 

social relacionado às condições de vida, com raízes e formas no cotidiano e 

relações  interpessoais.20 

A Declaração de Alma-Ata (1978),p.1,em seu artigo II, afirma que:  

“a chocante desigualdade existente no estado de saúde dos povos, 
particularmente entre os países desenvolvidos e em 
desenvolvimento, assim como dentro dos países, é política, social e 
economicamente inaceitável e constitui, por isso, objeto de 
preocupação comum de todos os países”.

21
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Tal afirmação guarda relação com o fato de que, como apontam outros 

autores, a violência se manifesta na dimensão de desigualdade e é uma 

ameaça permanente à vida por sua alusão à morte e por se caracterizar pela 

passividade e silêncio da vitima.13 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), no 39.º Conselho do 

Plano Diretor (2003), afirma que sob a perspectiva da saúde pública a 

violência é um problema, por produzir uma alta carga de mortalidade e 

morbidade evitável que afeta especialmente crianças, mulheres e jovens; por 

requerer grandes recursos financeiros para a atenção médica aos afetados, 

distorcendo com freqüência a atenção a outros pacientes; por afetar não só a 

vítima, mas também sua família; por afetar o responsável pelo ato de violência, 

sua família e a sociedade, gerando custos com encarceramento; por provocar 

desequilíbrio na cotidianidade, alterando a liberdade de movimento e o direito 

de desfrutar os bens públicos.22 

A prática da violência acaba sendo uma resposta à negação formal ou 

informal ao exercício de cidadania de cada indivíduo. No Brasil, esse processo 

de exclusão se expressa, entre outras formas, pela não igualdade dos 

indivíduos perante as leis, pelo não acesso às instituições públicas, pela 

possibilidade de ingresso e permanência na escola, restrita a poucas crianças 

e jovens, e pela falta de oportunidade de trabalho.23,24 

A OPAS (2005) descreve que, a violência, em todas as suas 

manifestações, é uma prioridade de saúde pública, pois ameaça o 

desenvolvimento dos povos, afeta a qualidade de vida e desgasta o tecido 

social. A região das Américas é uma das mais afetadas pela violência.25 

Os atos violentos são definidos como atos intencionais “aprendidos”, de 

causas múltiplas, mas por isso mesmo preveníveis, evitáveis ou que podem 

ser desaprendidos.6  

Na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10) da Organização Mundial de Saúde (OMS, 

1996), o grupo de agravos relacionados à violência é descrito como de “causas 

externas”.5 

No panorama brasileiro as causas externas constituem o segundo 

grande grupo gerador de mortes, em seguida às doenças do aparelho 
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circulatório. Na faixa etária dos 5 aos 39 anos, as causas externas constituem 

o principal grande grupo de causas de óbito no país.25,26 

A partir dos anos 1980 as violências passaram a ocupar o segundo 

lugar no perfil de mortalidade, sendo os jovens do sexo masculino cada vez 

mais atingidos, seja como vítimas ou como autores.27 

É fato notório que a violência vem aumentando nos últimos anos nos 

centros urbanos, com acréscimo no número de atendimentos de vítimas nos 

serviços de emergência, assim como no número de hospitalizações.8,10 

Dados do IBGE revelam que as mortes violentas atingem com mais 

intensidade a população residente na Região Sudeste, sendo a taxa de 

mortalidade daqueles entre 15 e 29 anos de 175 mortes por 100 mil 

habitantes. Os dados também apontam uma razão de 14,6 por 100 mil 

habitantes para óbitos por causas externas na população brasileira.28 

Para o setor saúde a violência transforma-se em objeto de trabalho e 

reflexão, pois é nos serviços de saúde que se desencadeia mais 

explicitamente a problemática da violência no que diz respeito a seus agravos 

de morbimortalidade. As emergências hospitalares das grandes cidades são 

acometidas por esse fenômeno que se instala nos espaços do cotidiano e 

culmina em seus espaços físicos e sociais do cuidado a saúde.29,30 

Estudando a violência e seus desdobramentos no setor saúde, foi 

verificado que em nenhum outro serviço de saúde a violência adquire tamanha 

visibilidade como na emergência, que constitui para a maioria das vitimas de 

violência a porta de entrada no sistema público de saúde. Para muitas 

pessoas, essa é a única ocasião em que estarão, enquanto vítimas de 

agressão, diante de um profissional de saúde (que é um representante do 

poder público). Em muitos casos, este é um dos únicos momentos em que a 

violência será declarada.29 

As violências e os acidentes fazem parte de um conjunto de agravos à 

saúde que podem ou não incluir as causas ditas acidentais (devidas, por 

exemplo, a trânsito, trabalho, quedas, envenenamentos e afogamentos) e as 

causas intencionais (agressões e lesões autoprovocadas).31  

O aumento das causas externas como fator de morbimortalidade de 

jovens e adultos jovens vem evidenciando a necessidade de estudos que 

esclareçam e apontem caminhos para a resolução dessa problemática. Torna-
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se essencial que os profissionais de saúde, que atuam tanto na atenção básica 

como na hospitalar, possam conhecer a realidade desses eventos e procurem 

exercer sua co-participação,na tentativa de diminuir esse importante agravo 

contra a sociedade.32,33  

Existe a necessidade de empreender esforços para a prevenção e 

assistência em todos os níveis de atenção.Constata-se que a atenção à 

violência constitui não apenas uma necessidade, mas configura uma demanda 

em escala de saúde pública.34 

     

2.2  Contexto epidemiológico da morbimortalidade por violência 

A violência não se esgota no ato em si. Após a sua manifestação, e 

dependendo de seu grau de exacerbação, desencadeiam demandas aos 

serviços de saúde, não apenas em termos biológicos, mas também políticos e 

sociais.12 

Os estudos epidemiológicos permitem revelar os determinantes e as 

condições de ocorrência de doenças e agravos à saúde em populações 

humanas. Tais estudos empregam os mais diversos métodos e técnicas, de 

acordo com as próprias visões de mundo, posicionamentos teóricos, e 

propósitos imediatos envolvidos nas investigações.35  

Em se tratando das desigualdades sociais em saúde, as investigações 

epidemiológicas podem contribuir para análise da violência. Enfatizam que a 

epidemiologia pode descrever um coletivo de eventos objetivamente definidos 

como mortes e colaborar na explicação do excesso de mortalidade, de sua 

distribuição desigual ou de suas tendências de crescimento ou redução.36 

Estudo que cobriu o período de 1980 a 1988 revelou que, no Brasil a 

violência fatal contra crianças e adolescentes de 10 a 14 anos cresceram em 

79,5%, sendo que na faixa de 15 a 19 anos o aumento foi de 45,3%. O 

aumento da taxa de homicídios foi superior a 93% para crianças e jovens do 

sexo masculino de 10 a 14 anos, maior, portanto que o de 79,5% observado 

na mesma faixa etária sem distinção de sexo.37 

No estudo de Waiselfisz (1998), sobre a morte de jovens no Brasil por 

causas violentas, constatou uma taxa de óbitos por homicídios na faixa etária 

15 a 29 anos, de 49 por 100 mil habitantes, apontou ainda, que em países que 

dispõem de registro eficaz sobre ferimentos causados por violência, estima-se 
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que para cada homicídio entre jovens ocorrem de 20 a 40 casos de ferimentos 

não fatais.38 

O estudo de Peres, Cardia e Santos (2006), sobre homicídios de 

crianças e jovens no Brasil entre os anos de 1980-2002, apontam um 

progresso relativo nas condições de atenção à saúde da criança e melhorias 

na educação, mas também aumento das taxas de homicídios entre jovens 

(terceira causa de mortalidade entre adolescentes por causas externas), o que 

parece incoerente.39 

A partir de dados disponíveis sobre mortalidade mundial da WHOSIS 

(2008), de 193 países membros da WHO, destacaram-se o aumento das taxas 

de mortalidade em jovens de 15 a 24 anos, em especial nos países da 

América Latina e Caribe, elevação da taxa brasileira que passa a ser de 52,9 

por 100.000/hab, e a estreita relação entre desigualdades, distribuição de 

renda e homicídios.40  

Quanto ao sexo, os estudos brasileiros tem demonstrado uma imensa 

desproporção nas taxas de mortalidade. Estudo sobre violência e sexo ressalta 

que as taxas masculinas de vitimização por homicídios são muito mais altas 

que as femininas; que essas diferenças são generalizadas no tempo e no 

espaço, não sendo características de estados ou anos específicos; e que tanto 

as taxas masculinas quanto as femininas são elevadas, se comparadas à de 

países industrializados.41 

Outro aspecto sobre estudos da violência fatal, é que estes se 

concentraram por muito tempo nas regiões metropolitanas das grandes 

cidades, porém com a migração de pessoas para outras regiões do país, 

mudanças de perfil econômico, entrada do tráfico de drogas e outros crimes 

para cidades de menor porte e capitais em expansão, há uma tendência de se 

realizarem novas aferições acerca do fenômeno da violência.39  

Em um levantamento realizado com dados do Sistema de Informação 

de Mortalidade (SIM) entre os anos de 1998 e 2008, foi possível verificar a 

mudança de comportamento das taxas de mortalidade por homicídios em 

jovens de 15 a 25 anos nas capitais brasileiras. 42 

Para o ano de 1998 Campo Grande possuía uma taxa  de 36,4 por 

100.000 hab. e ocupava a 13a posição no ranking dos homicídios, em 2008 

dentre as capitais do Centro-Oeste apresentou a menor taxa de homicídios de 
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25,6 por 100.000 hab e encontrava-se em 23o lugar  no ranking entre as 

capitais. 42 

As demais capitais do Centro-Oeste tem diferenças no posicionamento 

de óbitos de jovens por homicídios, Goiania ocupa a 10ª posição nacional e 

em 2008 apresentou taxa de (44,3 por 100.000 hab.), Cuiabá está em 12ª 

posição com (42,8 por 100.000 hab.) enquanto Brasília encontra-se em 18ª 

capital do ranking (34,1 por 100.000 hab.). 42 

A caracterização desses eventos violentos contribui para entender as 

variantes e diferenciais nas regiões e cidades do país, a partir da 

contextualização local é possível uma organização mais contundente para 

minimizar o problema, considerando toda sua carga de comprometimento 

individual e coletivo e diferentes setores envolvidos.43 

O problema da violência, em suas mais variadas formas, envolve 

aspectos que extrapolam a esfera de competência do setor saúde. Não é difícil 

perceber, porém, que é sobre este que recai o maior ônus, por ser o setor que 

recebe e trata diariamente as vítimas, operando com sobrecarga apesar da 

contínua demanda por uma melhor política de financiamento e maior aporte de 

recursos tecnológicos.7,8 

 Em levantamento realizado, onde compararam as causas de mortes 

violentas no Brasil e em países membros da OMS, inclusive os da América 

Latina, observa-se um diferencial importante nos óbitos violentos. O Brasil tem 

como principal causa dentre as causas externas, os homicídios, enquanto em 

51% das mortes violentas nos demais países membros da OMS, relacionam-

se aos suicídios, e 11% relacionam-se a guerras e conflitos civis.44 

Mesmo em países em guerra civil e conflitos armados, os quadros 

epidemiológicos relacionados à morte de homens jovens e adolescentes 

vitimas preferenciais, apresentam-se inferiores aos registros em nosso país.44 

 De uma forma geral algumas caracterizações na mortalidade dos 

adolescentes brasileiros por homicídios permanecem ao longo de décadas 

mantendo um padrão de ocorrência.42,44 

Diversos estudos reforçam essas características peculiares na 

vitimização homicida em adolescentes, sendo essas: ser do gênero masculino, 

ser negro ou pardo, ter baixa renda e baixa escolaridade, mãe com 
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escolaridade inferior a quatro anos de estudos formais, residir em periferias de 

grandes conglomerados urbanos.37,39,42,44 

No entanto, nessa fase de vida, não é exclusividade dos homens, 

sofrerem agressões e serem mortos por homicídios. Apesar da taxa de 

mortalidade em adolescentes femininas representar 10% dos homicídios, sua 

configuração apresenta outras peculiaridades e vulnerabilidades.23,45 

Entre as mulheres adolescentes, em especial aquelas de idades mais 

avançadas entre 15 e 19 anos, a vitimização homicida apresenta-se em sua 

grande maioria tendo como autor o parceiro intimo, familiar ou conhecido. 45  

Em geral essa vitimização está relacionada à posse afetivo-sexual, 

dependência financeira da vitima com o autor, baixa escolaridade da mulher e 

do companheiro, baixa renda e taxa de fecundidade alta, e vitimização em 

geral progressiva até o desfecho homicida.23,41,45,46  

As regiões Norte e Nordeste, ainda são as que predominam em número 

de homicídios em mulheres, o que apresenta uma alta relação com aspectos 

culturais e desenvolvimentais da região.44  

. 

2.3 Teoria das Necessidades Humanas Básicas, processo de enfermagem 

e adolescentes agredidos. 

As teorias de enfermagem estão relacionadas ao fazer e saber da 

profissão, a sua utilização representa os aspectos do cuidado aos seres 

humanos, por meio uma visão que transcende o fazer biológico. 43 

“Teoria é um conjunto de conceitos, definições e hipóteses ou 

proposições que explicam um fenômeno”.48 

A sua utilização no cotidiano da enfermagem tem por objetivo a 

efetivação de respostas humanas, que contribuam para a satisfação e 

melhoria nas condições de vida e saúde, na perspectiva dos componentes 

fenomenais do modelo teórico utilizado para essa prática.49 

Nesse sentido, é visível na atualidade que as teorias de enfermagem 

estão diretamente relacionadas à prática profissional e aos aspectos éticos da 

profissão.48 

A utilização das teorias de enfermagem serve para identificar uma 

filosofia de trabalho institucional, vinculando o Processo de Enfermagem aos 

conceitos que a equipe de enfermagem tem de sua profissão, do ser humano, 
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do ambiente/sociedade e saúde, conceitos esses indispensáveis ao ato de 

cuidar. Esse conhecimento se fundamenta na experiência clínica e social da 

profissão indispensáveis a uma efetiva e eficaz prática de enfermagem.50,51,52 

Para estudiosos a enfermagem tem como do mínimo de ação a 

identificação e o tratamento das necessidades de cuidado da pessoa em todos 

os níveis de saúde e ambiente.49,50 

Portanto, a teoria de enfermagem, é a conceitualização de alguns 

aspectos da enfermagem comunicados com o objetivo de descrever, explicar, 

diagnosticar e/ou prescrever cuidado de enfermagem.53  

A enfermagem veio ao longo do tempo, construindo seu conhecimento, 

para isso, considerou diferentes áreas do saber para compreender e cuidar 

dos indivíduos.51,52 

A partir do enfoque proposto por Nightingale ao final do Século XIX, 

para a atuação da enfermagem, um corpo de conhecimentos próprios e 

independentes para a profissão começa a ser parte da sua transformação. 

Nesse contexto, pode-se dizer que a percepção da influência do ambiente 

como um conceito descrito por Nightingale em seus escritos na atenção ao 

paciente, ainda que incipiente e controverso na época, refletem historicamente 

o inicio de uma visão diferente do cuidar.52 

No entanto, por conta de guerras, graves problemas estruturais da 

sociedade européia e norte-americana, o conhecimento da profissão perdeu-

se em um fazer imediatista e curativo, e o corpo de conhecimentos próprios só 

passou a estabelecer-se de acordo com a evolução social e histórica no século 

seguinte.48,51,52 

Nos anos 1940 do século XX, inicia-se por meio da introdução de 

aspectos psicossociais do cuidado, modificações nos currículos de 

enfermagem, passando então a ser enfocada a enfermagem como uma prática 

interpessoal.50  

Na década seguinte, a enfermagem assume a visão do holismo na sua 

prática de cuidado, passando então a perceber o individuo como foco principal 

da sua assistência, priorizando a individualidade da pessoa 

independentemente da sua doença. O foco passa a ser o ser humano e as 

respostas desse, a assistência de enfermagem. 50 



25 
 

  Foram às enfermeiras norte-americanas as pioneiras nos estudos das 

teorias de enfermagem, quando com a liberação de recursos federais para 

estudos de doutorado, passaram a adentrar com maior profundidade no campo 

das ciências sociais, humanas e comportamentais, buscando compreender o 

individuo e sociedade para quem prestavam cuidados e modificando a 

concepção da profissão.53 

Nesse aspecto, os conceitos de pessoa/ser humano, enfermagem, 

saúde e ambiente fizeram-se presente em praticamente todos os estudos 

realizados servindo de base conceitual para esses modelos.46,49  

 No Brasil, só no final da década de 1960 e inicio da década de 1970, 

com a expansão de programas de pós-graduação nas cidades de São Paulo e 

Rio de Janeiro, foi possível a difusão do conhecimento sobre as teorias de 

enfermagem.50,53 

Horta (1979), pioneira nos estudos das teorias norte-americanas, 

traduziu, compilou e divulgou esse conhecimento na escola de enfermagem da 

Universidade de São Paulo. 51 

A partir de sua vasta experiência docente e assistencial, sua visão de 

mundo e fundamentação adquirida, Horta elaborou a teoria de necessidades 

humanas básicas. Para isso, baseou-se nas concepções da teoria de 

motivação humana de Abraham Maslow e em João Mohana, e que descreve a 

hierarquia de necessidades humanas do individuo e a satisfação das mesmas 

como ponto de partida e busca em realizar-se e na melhoria de sua condição 

de vida ou problema de saúde.51,53,54    

Sendo assim, a autora conceitua o homem como ser integrante do 

universo, que influencia e é influenciado por este e pode sofrer desequilíbrios 

no tempo e espaço de acordo com a não satisfação de suas necessidades, 

que são divididas em psicobiológicas, psicossociais e psicoespirituais.51 

Diversas instituições brasileiras tem adotada a teoria de Horta, como 

base para o desenvolvimento e aplicação do Processo de Enfermagem.51 

As fases do processo de enfermagem, que é o método de trabalho 

legal dos profissionais de enfermagem é composto pelas etapas, a saber: 

histórico, exame físico, diagnóstico de enfermagem, prescrição de 

enfermagem, evolução de enfermagem.55,56.57 
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O diagnóstico de enfermagem baseia-se na priorização de problemas 

verificados pelo enfermeiro a partir de análise, de julgamento, de síntese e 

percepção dos dados clínicos, sociais, ambientais que desvelem as 

necessidades individuais da pessoa, independente da sua doença. 55 

Exige acurácia, pois advém da fase do histórico de enfermagem e 

exame físico. A interpretação do diagnóstico e estabelecimento dos 

mesmos permite ao enfermeiro realizar a prescrição de enfermagem de 

acordo com as especificidades do cliente.55 

Na prática profissional, dentre as taxonomias reconhecidas e 

utilizadas, encontra-se a Taxonomia da North American Nursing Diagnosis 

Association (NANDA), que foi pioneira na formulação dos diagnósticos de 

enfermagem na década de 1970, e que possui uma nomenclatura mundial, 

o que possibilita a interpretação do diagnóstico por enfermeiros em 

diferentes partes do mundo.55 

A classificação da NANDA, como parte do processo de enfermagem 

é de suma importância nas questões relacionadas aos diferentes ciclos de 

vida. O levantamento dos mesmos permite a elaboração de lista de 

prioridades de cuidado e esforços para o alcance de execução. 55 

Sendo assim, estabelecer diagnósticos de enfermagem por meio da 

execução do processo de enfermagem, baseado em uma teoria para uma 

eficaz assistência de enfermagem, é dever legal da profissão.58  

Para adolescentes vítimas de agressão, é importante aos 

profissionais quando na execução do cuidado, perceber que existem 

variáveis envolvidas na vitimização que são elucidadas durante o processo 

de enfermagem por meio da utilização de uma teoria, que podem ser 

transformadoras na prática assistencial a essa clientela.51,54,58  

Esses aspectos vão desde aqueles que envolvem as fases do 

desenvolvimento físico e emocional típicos da idade, a exposição ambiental, 

econômica e social que esses adolescentes estejam expostos, além dos 

agravos imediatos causados pela vitimização. 3-17  

Na utilização do corpo de conhecimentos próprios da profissão, como 

teorias de enfermagem, aplicação do processo de enfermagem e seus 

desdobramentos, a enfermagem não se encontra isolada. Faz parte de um 

complexo sistema de saúde, com diferentes inter-relações em áreas de 
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conhecimentos diversas, que exigem da profissão frente aos seus ideais 

sociopolíticos a visão do todo e do especifico.4,29,30,34   

A compreensão que as agressões a adolescentes por armas de fogo 

e brancas, é um grave problema, deve servir para que diante dele, a 

enfermagem utilize toda sua base de conhecimento na elucidação e 

resolutividade do mesmo.31 
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3 OBJETIVOS 
 
GERAL  

Estudar a morbimortalidade por ferimentos com armas de fogo e armas 

brancas em adolescentes de 10 a 19 anos no município de Campo Grande, 

Mato Grosso do Sul, no período de 2009 a 2010. 

 

ESPECÍFICOS  

 Efetuar um levantamento das características epidemiológicas dos 

adolescentes internados em decorrência de ferimentos por armas de fogo e 

armas brancas em três serviços de emergência na cidade de Campo Grande e 

estimar os gastos hospitalares provenientes dessas internações.  

Verificar possíveis associações entre mortalidade por ferimentos por 

armas brancas e de fogo em jovens do sexo masculino (em Campo Grande, 

na Região Centro-Oeste do Brasil), e indicadores de qualidade de vida urbana. 

       Descrever as necessidades humanas básicas afetadas de uma 

adolescente vitima de agressão por arma branca, correlacionado com os 

Determinantes Sociais da Saúde.  

 Identificar, com base na taxonomia da North American Diagnosis 

Association (NANDA), um grupo de diagnósticos de enfermagem voltados a 

adolescentes vitimados por armas de fogo e armas brancas atendidos nos 

serviços hospitalares credenciados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em 

Campo Grande, MS. 
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4 MÉTODOS     

 

4.1 Tipo de estudo  

 

 Optou-se por realizar um estudo por triangulação de métodos, mediante 

a utilização dos seguintes tipos de investigação epidemiológica: de caráter 

agregado, o transversal ecológico; e de caráter individualizado, o transversal 

analítico e um relato de caso. 

Para Minayo, et al., 2006,  (p.1115): 
“O uso da triangulação exige, também, a combinação de 
múltiplas estratégias de pesquisa capazes de apreender as 
dimensões qualitativas e quantitativas do objeto, atendendo 
tanto os requisitos do método qualitativo, ao garantir a 
representatividade e a diversidade de posições dos grupos 
sociais que formam o universo da pesquisa, quanto às 
ambições do método quantitativo, ao propiciar o conhecimento 
da magnitude, cobertura e eficiência de programa sob 
estudo”.59 

 

Estudos ecológicos são aqueles que permitem estudar um fenômeno 

ocorrido em grupo de pessoas em áreas geográficas definidas. Em geral 

observa-se a associação entre as variáveis da investigação e suas 

associações no grupo estudado.60 

 Foram pesquisados no presente estudo, adolescentes de 10 a 19 anos 

residentes nas diferentes regiões urbanas do município de Campo Grande, no 

ano de 2009. 

Para tal, este estudo foi dividido em quatro artigos, a saber: 1) estudo 

transversal com a caracterização sócio-demográfica, clínica e estimativas de 

custos de internação em adolescentes internados nos serviços hospitalares de 

emergência pós-vitimização; 2) estudo ecológico de mortalidade nas regiões 

urbanas; 3) estudo qualitativo (relato de caso) utilizando a Teoria de 

Necessidades Humanas de Horta (1979), onde investigou-se por meio desse  

modelo  as características psicobiológicas, psicossociais e psicoespirituais da 

trajetória de vida de uma adolescente vitima de agressão por arma branca; 4 ) 

estudo transversal onde levantaram-se os Diagnósticos de Enfermagem dos 

adolescentes internados por vitimização de armas de fogo e brancas, 

utilizando a Classificação da North American Nursing Diagnoses Association 

(NANDA) .51,55 
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4.2 Local do estudo 

 

 Este estudo foi desenvolvido na cidade de Campo Grande que é a 

capital do Estado de Mato Grosso do Sul, com população total de 786.797 

habitantes. A população de adolescentes de 10 a 14 anos é de 64.688 

habitantes e a de 15 a 19 anos é de 75.555 habitantes.(IBGE,2011)61 

  Está no nível de gestão plena da atenção a saúde. 62 

Foram incluídos no estudo, três serviços de atendimento especializado 

em emergências traumáticas, por atenderem em conjunto a maior demanda de 

pacientes vitimas de agressões pelo SUS na cidade. 

Os serviços de atenção hospitalar pesquisados foram: Associação 

Beneficente de Campo Grande, conhecida como Santa Casa que é um 

hospital geral, onde atende pacientes do SUS, de planos de saúde e privados, 

é o maior pronto-socorro do estado, tem gestão municipal e esfera 

administrativa privada, possui 588 leitos destinados a pacientes do SUS. O 

Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, é um hospital geral com gestão 

municipal e com esfera administrativa estadual, atende exclusivamente pelo 

SUS e tem 334 leitos. O Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian é 

um hospital com gestão municipal e esfera administrativa federal, que atende 

exclusivamente pelo SUS e possui 267 leitos.62  

 

4.3 População e amostra  

 

A população de estudo foi composta por todos os adolescentes vítimas 

de ferimentos por armas brancas e de fogo na atenção pré-hospitalar, os que 

foram submetidos à internação hospitalar e os que foram a óbito no momento 

da ocorrência ou durante a internação. 

Os critérios de exclusão foram: vitimas de ferimento por arma branca e 

de fogo com idade inferior a 10 anos e superior a 19 anos, prontuários ilegíveis 

ou com informações incoerentes sobre a causa de internação e CID de 

internação ou óbito por outra causa distinta a do estudo.  

Foram considerados elegíveis para esse estudo: 202 fichas de 

atendimentos de adolescentes vítimas de ferimentos por armas brancas e de 
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fogo na atenção pré-hospitalar; 78 prontuários dos adolescentes internados 

pelas mesmas causas provenientes da lista anterior dos atendimentos pré-

hospitalar e 35 óbitos ocorridos no período, apenas de adolescentes 

masculinos, onde considerou-se para busca ativa as ocorrências no local da 

agressão e aqueles que constavam na declaração de óbito, o CID compatível 

com os da metodologia escolhida no presente estudo.  

Para o relato de caso foi selecionada uma adolescente do sexo feminino 

que recebeu atendimento hospitalar, que aceitou participar da entrevista, com 

autorização do responsável. 

 

4.4 Procedimentos para coleta dos dados 

  

Foram utilizadas as seguintes fontes de dados: a) informações 

constantes em fichas de atendimentos, relatórios e prontuários, e b) Sistema 

de Informação de Mortalidade (SIM) e c) entrevista com uma adolescente. 

O estudo dividiu-se em três fases.  A primeira constituiu-se da coleta 

dos dados secundários, dos registros dos adolescentes de 10 a 19 anos, 

vitimas de agressão por armas de fogo e brancas, das fichas de atendimento 

do Serviço de Atendimento Móvel as Urgências (SAMU) com a transcrição da 

ficha pela pesquisadora para uma similar da própria instituição (Anexos B e C) 

e relatórios de atendimento realizado pelo Corpo de Bombeiros Militar 

(CIOPS), transcritos para instrumento elaborado pela pesquisadora (Apêndice 

A), considerando que os relatórios do Corpo de Bombeiros não dividem as 

ocorrências por faixa etária e tipo de evento traumático. A coleta de dados no 

SAMU e dados do CIOPS ocorreram entre os meses de junho de 2009 a 

janeiro de 2010.  

Após a análise das fichas de atendimento pré-hospitalar, foram 

elaboradas duas listas distintas de desfechos do atendimento, a saber: uma 

referente aos indivíduos que foram a óbito no local de ocorrência e outra dos 

que foram encaminhados aos serviços de assistência hospitalar.  Com as listas 

elaboradas nominalmente, procedeu-se busca ativa nos prontuários dos 

adolescentes que foram encaminhados para os três serviços de atenção 

hospitalar participantes do estudo. 
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Os dados dos prontuários foram pesquisados no Serviço de Arquivo 

Médico de cada um dos hospitais, onde a lista nominal era entregue 

previamente e os coordenadores desse serviço levantavam a existência do 

prontuário. 

Para a obtenção dos dados dos prontuários utilizou-se um instrumento 

de coleta (Apêndice B) com dados sócios demográficos, a saber: idade, sexo, 

raça/cor, responsável pelo adolescente, estado civil, renda familiar, endereço 

residencial, registro de escolaridade do adolescente e dos pais, registro de 

profissão/ocupação adolescente e pais, registro de uso de drogas, 

criminalidade, aspectos clínicos, e, estimativa de custos da internação por 

meio da análise do espelho da Autorização de Internação Hospitalar (AIH) 

constante no prontuário, onde constava o valor desta. 

A segunda fase constituiu-se de busca e análise nos registros de dados 

do Sistema de Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM), e 

declarações de óbitos disponíveis na Secretaria Municipal de Saúde Pública 

de Campo Grande.  

Procederam-se as categorizações das internações de acordo com a 

Classificação Internacional Estatística de Doenças e Problemas Relacionados 

à Saúde (CID-10), que tem como Causas Externas (Capítulo XX), referentes 

aos códigos X85 a Y09 (Agressões) nos códigos referentes: X93 (agressão por 

disparo de arma de fogo de mão), X94 (agressão por disparo de arma de fogo 

de maior calibre), X95 (agressão por disparo de outra arma de fogo ou não 

especificada) e X99 (agressão por objeto cortante ou penetrante). Quando o 

CID verificado no prontuário referia-se ao Y09 (agressão por outros meios 

especificados), buscou-se na história clínica e na ficha de Autorização de 

Internação Hospitalar (AIH) os demais CIDs, na perspectiva de selecionar 

casos semelhantes. No entanto, para fins desse estudo, considerou-se o CID 

principal da internação, ou seja, aquele que era relativo a agressão por arma 

de fogo e arma branca.  

Em relação aos óbitos, após a elaboração de lista nominal dos 

adolescentes que faleceram no local da ocorrência e consulta das Declarações 

de Óbito fornecidas pela SESAU, confirmando a idade, sexo e nome do 

adolescente, foi feita a confrontação entre os dois bancos de dados (D.O e 
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SIM), mediante os CIDs estabelecidos para a análise, a fim de levantar o 

número exato de óbitos. 

A terceira fase constituiu-se de entrevista com instrumento semi-

estruturado (Apêndice B) e uma pergunta aberta que foi gravada em meio 

digital, transcrita e analisada sob a perspectiva da Teoria de Horta. O sujeito 

dessa fase de estudo foi uma adolescente vítima de agressão por arma branca 

(faca), hospitalizada na enfermaria de Clínica Cirúrgica I, do Núcleo do 

Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian da UFMS, em dezembro de 

2010. 

A pergunta da entrevista foi: fale para mim o que aconteceu com você, 

na sua vida que fez você sofrer essa agressão? O propósito foi buscar, por 

meio da trajetória de vida da adolescente, os aspectos sócio-demográficos, 

estilo de vida, renda, escolaridade, moradia, etnia, entre outros, e as possíveis 

necessidades humanas básicas afetadas que pudessem ser colaboradoras 

com o desfecho da vitimização. A escolha da amostra para a entrevista foi 

devido a jovem estar em condições físicas para participar da entrevista, a 

disposição em relatar informações pessoais e o consentimento dos 

responsáveis.  

 

4.5 Análise dos dados  

Para a construção do banco de dados foi utilizado o programa Microsoft 

Excel – Windows 95. Na análise ecológica foram utilizados os programas GPS 

Visualizer, uma ferramenta online de uso livre e o software PCI Geomatica. O 

processamento gráfico para a geração dos mapas finais foi realizado com o 

software Macromedia Freehand. Para efetuar a correlação de Spearman entre 

os valores de TMFA de adolescentes masculinos de 15 a 19 anos e de IQVU ( 

Anexo D), empregou-se o programa Bio Estat, versão 5.0. O nível de 

significância adotado foi de 5%.63,64,65,66 

A análise da entrevista foi realizada à luz da Teoria de Enfermagem de 

Horta, que considera a hierarquia das necessidades humanas em três níveis 

diferenciados, psicobiológicos (oxigenação, nutrição, eliminação, sexualidade) 

indispensáveis a sobrevivência humana, as psicossociais que seriam um nível 

em que o indivíduo tendo as necessidades anteriores satisfeitas, busca o 

gregarismo e vida em sociedade e sua relação individual, e as psicoespirituais, 
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que levam o indivíduo a escolhas e exercício de uma filosofia de vida, 

religiosidade e transcendência em relação ao mundo espiritual. Relacionou-se 

a Teoria de Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta, com os 

Determinantes Sociais da Saúde (DSSs).51,67 

Para levantamento e análise dos Diagnósticos de enfermagem, utilizou-

se a evolução clínica e anotações de enfermagem descritas no prontuário, 

listando-se as mesmas e realizando a análise das necessidades alteradas, 

transformando-as em diagnósticos de enfermagem de acordo com a 

taxonomia da NANDA.55  

 Nos três serviços estudados e setores onde os adolescentes 

permaneceram internados, a SAE não está institucionalizada. 

 

4.6 Aspectos éticos  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa dessa 

instituição (protocolo 1406, de 7 de maio de 2009) (Anexo A), a entrevista com 

a adolescente ocorreu após a mesma assinar o TCLE (Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - Apêndice C). 

As instituições receberam uma cópia do projeto, emitiram documentos 

de autorização e após a emissão da carta de aprovação do CEP/UFMS foi 

entregue uma cópia a cada instituição permitindo o acesso aos dados. 
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5 RESULTADOS
1 

 
Diante da metodologia utilizada, construíram-se quatro artigos, que 

serão apresentados a seguir.  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As citações bibliográficas dos artigos estão de acordo com o padrão de 
referências estabelecidas nos periódicos aos quais foram submetidos. 
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5.1 Artigo 1 
 

 Perfil epidemiológico e custos hospitalares de agressões por armas em 

adolescentes em Campo Grande. R. pesq. Cuid. fundam. online 2012; 

4(3):2493-01 

RESUMO 

Introdução: Este estudo descritivo transversal analisou as características 

epidemiológicas de adolescentes internados por ferimentos por armas de fogo 

e armas brancas em três serviços de emergência de Campo Grande, MS, e 

estimou os gastos hospitalares dessas internações. Metodologia: Os dados, 

de 78 adolescentes (71 masculinos e 7 femininas) de 10 a 19 anos, foram 

coletados de prontuários abrangendo o período de um ano. Dados sobre 

custos provieram dos espelhos de autorizações de internação hospitalar. 

Resultados: Dos pacientes masculinos, 46 (58,9%) foram vítimas de armas de 

fogo e 25 (32,1%) de armas brancas; nas pacientes, esses números foram 1 

(14,3%) e 6 (85,7%), respectivamente. O tempo médio de internação foi de 3,5 

dias, com custo médio de R$ 935,00. Conclusões: Constatou-se que em 

adolescentes as lesões causadas por ambos os tipos de arma são frequentes 

e têm alto custo econômico e social para as vítimas, suas famílias e a 

sociedade. 

Descritores: epidemiologia, custos, adolescentes, armas 

ABSTRACT 

Background: This descriptive, cross-sectional study examined the 

epidemiological characteristics of adolescents hospitalized for injuries caused 

by firearms and sharp objects at three emergency services in Campo Grande, 

Mato Grosso do Sul state, Brazil, and estimated the corresponding 

hospitalization costs. Method: Data from 78 adolescents (71 males, 7 females) 

aged 10 to 19 years were collected from medical records over the course of 

one year. Data on costs came from copies of admission authorizations. 

Results: Among male patients, 46 (58.9%) were injured by firearms and 25 
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(32.1%) by sharp objects; among females, these numbers were 1 (14.3%) and 

6 (85.7%), respectively. Mean length of hospital stay was 3.5 days, at a mean 

cost of roughly US$ 550 per patient. Conclusions: Injuries from both types of 

weapons were frequent among adolescents, with high economic and social 

costs to victims, their families, and society. 

Descriptors: epidemiology, costs, adolescents, weapons 

 

RESUMEN 

Introducción: En este estudio descriptivo transversal se examinaron las 

características epidemiológicas de adolescentes hospitalizados por lesiones 

causadas por armas de fuego y armas blancas en tres servicios de emergencia 

en Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, y se estimaron los costos de 

hospitalización correspondientes. Método: Los datos de 78 adolescentes (71 

varones, 7 mujeres) con edades de 10 a 19 años se obtuvieron de los registros 

médicos de un año. Los datos sobre los costos provinieron de copias de las 

autorizaciones de hospitalización. Resultados: Entre los pacientes 

masculinos, 46 (58,9%) resultaron heridos por armas de fuego y 25 (32,1%) 

por armas blancas; entre las mujeres estos números fueron 1 (14,3%) y 6 

(85,7%), respectivamente. La estancia media hospitalaria fue de 3,5 días, a un 

costo promedio aproximado de aproximadamente US$ 550 por paciente. 

Conclusiones: Las lesiones causadas por ambos tipos de armas fueron 

frecuentes entre adolescentes, con altos costos socioeconómicos a las 

víctimas, sus familias y la sociedad. 

Descriptores: epidemiología, costos, adolescentes, armas 

 

Introdução 

Os agravos que envolvem violência representam imenso prejuízo 

socioeconômico, uma vez que suas repercussões podem culminar em óbito, 

invalidez temporária ou permanente e tratamentos dolorosos e onerosos para 

as vítimas e suas famílias.1 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), em seu 39.º 

Conselho do Plano Diretor, considera que na perspectiva da saúde pública a 

violência é um problema, por produzir alta carga de mortalidade e morbidade 
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evitável, que afeta especialmente crianças, mulheres e jovens, e por requerer 

grandes recursos financeiros para a atenção médica aos vitimados, subtraindo 

com frequência a atenção necessária a outros pacientes.1 

Ao mapear a violência no Brasil, percebeu-se que um aspecto 

particularmente preocupante é que as vítimas continuam sendo 

majoritariamente os jovens, entre os quais duas em cada três mortes têm 

causa violenta.2 

Embora o Brasil venha avançando em termos econômicos e sociais, 

ainda é muito grande a desigualdade de acesso a bens, serviços, educação e 

informação nos diferentes municípios e regiões do país, desigualdade essa 

que desfavorece a diminuição da violência em geral e de mortes por causas 

externas.1 

Em Campo Grande, constatou-se em 2007 entre adolescentes de 15 a 

19 anos de idade um saldo de 58,8 anos potenciais de vida perdidos (APVPs) 

em decorrência de mortes causadas por agressões com armas de fogo e 

armas brancas.3 

Um estudo abrangendo dados de 193 países-membros da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) e dados do Banco Mundial referentes a 2002 

permitiu que incapacidades físicas e APVPs advindos de causas violentas 

fossem correlacionadas com as perdas econômicas correspondentes, 

calculadas a partir dos produtos internos brutos. O Brasil figurou em quarto 

lugar em anos de vida perdidos e incapacidades físicas por violência na 

classificação assim obtida, com perdas econômicas de US$ 9.935 bilhões 

nesse ano.4 

Estudos sobre agravos por causas externas violentas revelam maior 

ocorrência em homens jovens, com uso de arma de fogo como objeto 

preferencial, acarretando a necessidade de tratamentos mais complexos, mais 

onerosos e mais demorados.5 

 Analisando 453 prontuários de adolescentes internados em decorrência 

de causas externas em um serviço de emergência em Recife, os autores 

encontraram 64 casos de agressão por arma de fogo a vítimas do sexo 

masculino e 6 do feminino. As armas brancas foram responsáveis por 21 

hospitalizações em adolescentes masculinos e 6 em femininas.6 
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Considerando esse panorama, o presente estudo teve como objetivos 

evidenciar as características epidemiológicas dos adolescentes internados em 

decorrência de ferimentos por armas de fogo e armas brancas em três 

serviços de emergência na cidade de Campo Grande e estimar os gastos 

hospitalares provenientes dessas internações.  

 

Metodologia 

Este estudo transversal analisou retrospectivamente 78 prontuários de 

adolescentes de 10 a 19 anos vitimados por ferimentos por armas de fogo e 

armas brancas internados no ano de 2009. Foram incluídos no estudo os 

adolescentes que receberam atenção pré-hospitalar pelo Serviço de 

Atendimento Móvel a Urgência (SAMU), e Corpo de Bombeiros Militar e que 

foram encaminhados a três hospitais de referência especializados em 

atendimento ao trauma, credenciados pelo SUS em Campo Grande. Duas 

dessas unidades de estudo são hospitais públicos e uma é filantrópica, sendo 

esta última o maior serviço especializado em emergências em Mato Grosso do 

Sul.7 

Os sujeitos foram agrupados em duas faixas etárias: de 10 a 14 anos e 

de 15 a 19.  

Primeiramente foi elaborada uma lista nominal derivada de 202 

atendimentos prestados pelos serviços pré-hospitalares no período de estudo. 

Foram excluídos os óbitos e os encaminhamentos a unidades de pronto 

atendimento e a serviços não pertencentes ao SUS. Os prontuários e 

respectivos espelhos das autorizações de internação hospitalar (AIHs) 

constantes na lista nominal previamente elaborada foram analisados nos 

Serviços de Arquivo Médico (SAME) das três unidades hospitalares.  

O estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado Morbimortalidade 

por armas de fogo e armas brancas entre adolescentes no município de 

Campo Grande, MS, que está em andamento no Programa de Pós-graduação 

em Saúde e Desenvolvimento na Região Centro-Oeste da Universidade 

Federal de Mato Grosso do Sul, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa dessa instituição (protocolo 1406, de 7 de maio de 2009). 

As variáveis analisadas foram: sexo, idade, tipo de arma utilizada que 

causou a lesão, regiões anatômicas atingidas, procedimentos cirúrgicos 
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realizados, complicações provenientes da lesão, período de permanência 

hospitalar e custo de internação. 

Para a análise descritiva dos dados utilizaram-se os programas Excel 

2007 e SPSS (versão 1.7)8. 

Para o levantamento de custos, utilizou-se como fonte de dados o 

espelho da AIH, documento gerado pelos hospitais credenciados pelo SUS 

para fins de cobrança ao Ministério da Saúde dos serviços prestados durante a 

internação. 

 

Resultados  

Dos 78 prontuários analisados, 71 (91%) eram de adolescentes do sexo 

masculino e 7 (8,9%) do feminino. Dos adolescentes masculinos, 46 (58,9%) 

foram vítimas de ferimentos por armas de fogo e 25 (32,1%) sofreram lesões 

por armas brancas. Entre as adolescentes, 6 (85,7%) sofreram lesões por 

armas brancas e 1 (14,3%) foi agredida com arma de fogo.  

A média de idade da amostra foi de 16,7 anos, sendo a menor idade 10 

e a maior 19. Na faixa etária de 10 a 14 houve 11 vítimas (14,1%); na de 15 a 

19 anos, 67 (85,9%).  

As lesões em tórax, lesões múltiplas e abdominais foram as mais 

frequentes (Tabela 1). 

 

Tabela 1 -  Regiões anatômicas lesadas em agressões perpetradas contra adolescentes. 
Campo Grande, 2009-2010.  
 

Regiões anatômicas N % 

Tórax 34 43,5 

Lesões múltiplas
1 

31 39,7 

Abdome 21 26,9 

Membros inferiores 17 21,7 

Membros superiores 13 16,7 

Cabeça  11 14,1 

Outras
2 

6 7,7 

Pescoço 3 3,8 
1
Lesões em mais de um sítio anatômico. 

2
Outras: escapular, lombar, glútea, escrotal. 

 

Dentre as lesões múltiplas, prevaleceram as de tórax e abdome e as de 

tórax e membros inferiores e superiores (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Lesões múltiplas mais frequentes em agressões perpetradas contra  
                adolescentes. Campo Grande, 2009-2010. 
 

Regiões anatômicas N % 

Tórax e abdome  10 32,26 

Tórax e membros inferiores 4 12,90 

Tórax e membros superiores 3 9,68 

Cabeça e tórax  2 6,45 

Pescoço e tórax 2 6,45 

Abdome e membros superiores 2 6,45 

Cabeça e membros superiores 2 6,45 

Cabeça, abdome e membros inferiores 2 6,45 

Tórax e outras
1
 1 3,23 

Cabeça, tórax e outras
1
 1 3,23 

Cabeça, abdome e outras
1
 1 3,23 

Cabeça, membros inferiores e outras
1
 1 3,23 

Total 31 100,00 
1
Outras: escapular, lombar, glútea, escrotal.

 

 

As internações perfizeram em conjunto 270 dias, com média de 3,5 dias 

por indivíduo. A duração média das internações em casos envolvendo armas 

de fogo foi de 4,4 dias; nos de armas brancas, 3,0. Relacionando-se as regiões 

anatômicas com a quantidade de dias de internação, constatou-se que as 

vítimas com lesões abdominais permaneceram no total 77 dias internadas 

(média de 3,6); naquelas com lesões de tórax, esse tempo foi de 52 dias 

(média de 3,1). Os indivíduos que tiveram agravos relacionados ao sistema 

esquelético permaneceram, no total, 51 dias em internação (média de 5,4 

dias).  

Cinco adolescentes, todos do sexo masculino, estiveram internados por 

períodos de 10 a 15 dias. Após o procedimento cirúrgico, dois deles 

precisaram permanecer em unidade de terapia intensiva de 2 e 4 dias. 

No total, realizaram-se 76 (100%) procedimentos cirúrgicos, assim 

distribuídos: 30 suturas de lesões externas (39,5%), 19 cirurgias abdominais 

(25%), 10 toracotomias (13,2%), 10 cirurgias ortopédicas (13,2%), 4 

toracotomias com laparotomia (5,3%), 2 cirurgias de face com hemostasia de 

vasos (2,6%) e 1 cirurgia exploradora em membro superior com hemostasia de 

artéria braquial (1,3%). Nas cirurgias abdominais, os procedimentos mais 

frequentes foram as laparotomias exploratórias utilizando gastrorrafia, 

enterorrafia, colorrafia, hepatorrafia e hemostasia abdominal. 
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Nos 78 prontuários constaram 39 internações (50%) com registro de 

uma ou mais complicações clínicas ou cirúrgicas, totalizando 46 ocorrências. 

As complicações mais frequentes foram hemorragias (20, ou 51,3%), com 5 

casos graves (graus III e IV); infecções de ferida operatória (15, ou 38,5%); 

hemopneumotórax (5, ou 12,8%); pneumotórax (4, ou 10,3%); e enfisema 

subcutâneo (2, ou 5,1%). 

O custo total das internações hospitalares, de acordo com o registrado 

nos espelhos de AIH, foi R$ 73.205,00. O custo médio das internações, de R$ 

935,00, situou-se entre os valores máximo e mínimo pagos pelo SUS para 

internações, de R$ 2.332,44 e R$ 213,91, respectivamente. 

 

Discussão 

A violência urbana no Brasil passou a ser discutida com maior ênfase 

pelo setor de saúde a partir da década de 1980, com a abertura política, a 

implantação do SUS e os debates que levaram à Constituição de 1988. 

No presente estudo, as agressões e ferimentos prevaleceram em 

adolescentes masculinos. Esse padrão foi também observado em um estudo 

realizado na mesma cidade no período 2005-2007, o qual revelou que 94% 

das 233 vítimas de armas de fogo atendidas pelo SAMU eram do sexo 

masculino e tinham de 15 a 24 anos.9  

Em Ipatinga, MG, uma avaliação da internação por injúrias em crianças 

e adolescentes no período de um ano apontou que as agressões por armas de 

fogo prevaleceram em adolescentes masculinos e na faixa etária de 15 a 19 

anos.10 

Outro estudo, que analisou 50 ocorrências de agressão por armas 

brancas com registro policial em Porto Grande, AP, revelou a mesma 

prevalência de gênero nas vítimas de agressões, com 90% de homens. A faixa 

etária correspondente à adolescência (15 a 19 anos) foi a de segunda maior 

ocorrência. (A primeira foi a de 20 a 24 anos).11 

Em adolescentes do sexo masculino, a exposição à violência está 

vinculada a aspectos sociais, históricos e culturais da masculinidade que 

reforçam o jogo de força e poder e que podem culminar em comportamento 

violento, seja como perpetrador ou como vítimas, dependendo do local e das 

vulnerabilidades sociais presentes.6 
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Um estudo realizado no Brasil em 2005, que analisou à luz da 

epidemiologia e das ciências sociais a morbimortalidade por agressões em 

homens jovens, constatou que a vulnerabilidade a esse tipo de agravo está 

relacionada a desigualdades sociais, as quais se refletem em aspectos como 

baixa renda, raça/cor negra e parda e domicílio em áreas periféricas dos 

grandes centros urbanos. A pesquisa enfatiza nas armas o elemento simbólico 

de poder, de dominação sobre o outro, em um mecanismo que reforça a 

perpetração de agressões.5 

A vitimização de adolescentes do sexo feminino, apesar de 

numericamente menor, precisa também ser considerada como fator que afeta 

a saúde e traz em seu bojo uma violência mais velada, muitas vezes vinculada 

aos espaços privados da vida social.12  

No presente estudo, as adolescentes foram vitimadas em sua maioria 

por armas brancas. Apesar da ausência de registros sobre a origem do 

agressor nos prontuários, inferimos, pelo tipo das lesões mais frequentes, que 

estas possam ter advindo de brigas interpessoais com vinculação afetiva e 

familiar entre vítima e agressor. Em seis casos, as lesões foram causadas por 

armas brancas e nas seguintes regiões anatômicas: face, pescoço, tórax, 

membros superiores e membros inferiores. 

Um estudo retrospectivo realizado em Uberlândia, MG, com 32 

mulheres vítimas de agressão e idade mínima de 18 anos evidenciou 

predominarem nas agressões objetos cortantes-contundentes (facas, 

canivetes e facões). As regiões anatômicas mais lesadas foram a face e a 

cabeça.12 

Em Pindamonhangaba, SP, uma pesquisa em 50 boletins de ocorrência 

de 2009 da Delegacia da Mulher revelou que o tipo de violência predominante 

foi a agressão física, sendo que em 38 casos as vítimas tinham vínculo afetivo 

com o agressor.13 

Diferentemente de nossos achados, um estudo realizado em um pronto-

socorro de Porto Alegre em 2005, abrangendo 73 mulheres com idade mínima 

de 18 anos vitimadas por agressões, revelou como regiões anatômicas mais 

acometidas o tórax e o abdome (34,2% em conjunto) e os membros superiores 

e inferiores (20,5% em conjunto). As agressões na face perfizeram 8,2%; as de 

face e cabeça, 5,5%.14 
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Em geral, estudos sobre mulheres agredidas, em especial com uso de 

armas brancas e de fogo, apontam que os agressores são pessoas 

conhecidas das vítimas. Confirmando essa tendência, a Pesquisa Nacional por 

Amostra dos Domicílios (PNAD), realizada pelo IBGE em 2009 para 

caracterizar vítimas e acesso a justiça no Brasil, revelou que, entre as 

mulheres agredidas, 25,9% (cerca de 280 mil) tiveram como agressor o 

cônjuge ou ex-cônjuge, em contraste com 2,0% de homens na mesma 

situação.15 

No presente estudo, as agressões sofridas por adolescentes masculinos 

foram majoritariamente infligidas no tórax, abdome e membros inferiores, 

envolvendo também lesões múltiplas.  

Em adolescentes do sexo masculino houve mais desfechos letais que 

no feminino. Nenhuma das adolescentes permaneceu internada em unidade 

de terapia intensiva, em contraste com cinco pacientes masculinos que 

permaneceram nesse setor. Em adolescentes masculinos, houve maior dano a 

órgãos vitais e a grandes vasos; em dois casos, dois tipos de arma (branca e 

de fogo) foram utilizados. 

Esse emprego masculino de força e poder foi verificado em estudo 

realizado no Rio de Janeiro, que em 2009 analisou o discurso de 19 

adolescentes masculinos sobre violência, concluindo que “as relações 

estabelecidas entre masculinidade e juventude podem redundar em práticas 

violentas, trazendo comprometimentos para a saúde dos homens jovens”.16 

Essa relação entre a violência de agressões e atos infracionais leva a 

refletir sobre como se dá o envolvimento dos adolescentes nos espaços 

públicos em que convivem com a criminalidade. 

O Instituto de Pesquisas Econômicas e Aplicadas (IPEA) enfatiza que a 

desigualdade social é uma das maiores causas de violência e está vinculada à 

conquista, por meio de força e infração, de direitos negados a determinados 

grupos pela sociedade.17 

Assim, as desigualdades sociais propiciam espaços paralelos de 

atuação nos quais, na ausência do poder público e de políticas de promoção e 

proteção à saúde e aos direitos sociais, haverá grupos vulneráveis a atos 

violentos, particularmente entre adolescentes, tanto como perpetradores 

quanto como vítimas. 



45 
 

Em relação às despesas hospitalares, o custo individual e o custo médio 

de internações pagas via AIH dá ideia apenas aproximada das despesas 

totais. O montante registrado em uma AIH não reflete com exatidão o custo 

total da internação, pois atualmente os recursos financeiros são repassados 

aos hospitais credenciados pelo SUS sob a ótica da contratualização de 

serviços e de cumprimento de metas qualitativas e quantitativas. Para maior 

exatidão, outros valores teriam de ser agregados, como incentivos aos 

hospitais universitários que possuem programas de residência, como é o caso 

dos três hospitais pesquisados.  

Além do ônus direto com a internação hospitalar propriamente dita, 

outros custos, menos visíveis e de difícil mensuração, devem ser destacados, 

como os gastos pessoais das famílias e os advindos do absenteísmo ao 

trabalho dos familiares e das vítimas, das sequelas limitantes e sua 

reabilitação, do atendimento pré-hospitalar e das perdas sociais e 

psicoemocionais. 

Somando-se os custos diretos (advindos das atividades diretamente 

relacionadas com o problema de saúde) e os indiretos (mais relacionados a 

questões sociais), esses valores decerto se revelariam bem mais elevados. 

Um estudo sobre o impacto econômico dos agravos à saúde por causas 

externas no Brasil mostrou que, embora as internações por causas externas 

requeiram permanência hospitalar média de 5,2 dias e as decorrentes das 

demais causas durem em média 6,1 dias, o custo médio das primeiras é 60% 

maior que a média geral.18 

Embora a presente investigação não tenha incluído em seus objetivos 

tal comparação, permitiu constatar um dispêndio, tanto em termos de recursos 

quanto de pessoal especializado, com internações prolongadas e com o uso 

de tecnologias de média e alta complexidade (como procedimentos cirúrgicos 

e utilização de unidades de terapia intensiva), corroborando achados de outros 

pesquisadores. 

O custo médio de internações por causas traumáticas em um hospital 

universitário de Curitiba em 2003, avaliado em estudo que abrangeu 349 

pacientes, foi de US$ 568,22. Os ferimentos por armas de fogo (44 vítimas) 

tiveram o maior custo médio revelado na pesquisa, de US$ 692,95, com média 

de 7,7 dias de internação. As vítimas de armas brancas representaram o 
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segundo maior custo médio, de US$ 676,59, com média de 5,3 dias de 

internação.19 

A duração média das internações e seu custo médio revelados no 

presente estudo foram superiores aos constatados por outras pesquisas, se 

considerados ambos os tipos de arma. As internações decorrentes apenas de 

armas de fogo foram em média mais longas que em outros estudos. Para as 

decorrentes de armas brancas, as durações foram bastante semelhantes. As 

durações mais longas evidenciadas no presente estudo possivelmente se 

devem a diferenças nas amostras e metodologias, já que o objeto do presente 

estudo se restringiu a lesões por armas de fogo e armas brancas, enquanto 

nos demais se avaliaram todos os tipos de causas externas e faixas etárias. 

Apesar das diferenças metodológicas, é possível inferir que as 

despesas do setor de saúde com a violência na adolescência são elevadas. 

Idealmente, a porta de entrada ao SUS, para todos os usuários, é a atenção 

primária, com ações que enfocam a prevenção e promoção a saúde. Para 

grande contingente de adolescentes masculinos, no entanto, a porta de 

entrada aos serviços de saúde tem sido a dos serviços de alta complexidade, 

em atendimento a eventos com causas violentas e a acidentes. Tal panorama 

epidemiológico permite inferir que esses usuários precisam ser enquadrados 

na agenda da saúde com ações que se revelem eficazes para a diminuição da 

morbimortalidade advinda dessas causas, em coerência com os princípios 

preconizados pelo SUS. 

 

Considerações finais 

Nos três serviços hospitalares pesquisados, evidenciou-se que as 

morbidades por agressões decorrentes de armas de fogo e armas brancas 

fazem parte do cotidiano dos atendimentos de emergência na cidade de 

Campo Grande. Tais ocorrências foram mais frequentes em adolescentes 

masculinos de 15 a 19 anos, sendo as armas de fogo as mais utilizadas para 

infligir as lesões. Em adolescentes femininas, as armas brancas 

predominaram. 

Quanto às regiões anatômicas afetadas, predominaram, em ordem 

decrescente, o tórax, as múltiplas lesões, o abdome, os membros inferiores e 

superiores, a cabeça, outras regiões e o pescoço.  
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A média de idade da amostra foi de 16,7 anos e as internações 

totalizaram 270 dias. 

Dos 76 procedimentos cirúrgicos realizados, as suturas de lesões 

externas foram mais frequentes. 

Entre as complicações, destacaram-se as hemorragias em 20 (51,3%) 

das ocorrências e as infecções de feridas operatórias. 

Os custos com internações alcançaram R$ 73.205,00 (máximo por 

indivíduo: R$ 2.332,44; mínimo: R$ 213,91). 

Embora o estudo tenha se voltado às agressões por dois tipos de arma 

e em faixa etária especifica, revelou que a violência causa impacto na vida de 

moradores de Campo Grande. 

Embora o Programa de Saúde do Adolescente (Prosad) tenha sido 

implantado já na década de 1990, as atividades conjuntas intersetoriais para o 

combate à violência não têm se concretizado de maneira eficaz. 

A faixa etária adolescente, em especial a masculina, não é 

culturalmente atendida em serviços de atenção básica. Em geral, em serviços 

de atenção básica frequentados por adolescentes predominam pacientes do 

sexo feminino, que buscam atendimento voltado à prevenção de doenças 

sexualmente transmissíveis, a pré-natal e a exames ginecológicos. 

Um estudo envolvendo médicos e enfermeiros do Programa de Saúde 

da Família em Londrina, PR, em 2008, concluiu que esses profissionais não 

realizavam ações sistematizadas para esse grupo etário, mas adotavam 

protocolos de acordo com a demanda e procura por consultas 

especializadas.20 

O setor de saúde permanece marcado por diversos aspectos de difícil 

superação no enfretamento da violência. A prevenção e a promoção não estão 

sendo adequadamente abordadas, embora há mais de duas décadas façam 

parte das agendas de saúde e existam recursos técnicos e teóricos para que 

avanços comecem a se efetivar.  

É necessário um olhar multidimensional para que se encontrem 

caminhos efetivos para a desconstrução de uma sociedade violenta. Enquanto 

a sociedade civil e o poder público mantiverem um olhar impessoal para esse 

quadro, os serviços de emergência continuarão a receber grande número de 

adolescentes vitimados e a despender recursos públicos de uma maneira que 
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pouco colabora para a construção de uma sociedade mais igualitária e 

democrática. 

Sob esse ponto de vista, pode-se dizer que quanto mais adolescentes 

adentrarem os serviços de emergência por agravos causados por armas de 

fogo e armas brancas, mais o Estado estará retrocedendo em todos os 

aspectos de gestão, pois tais agravos refletem uma sociedade individualista e 

desumana, que ainda não se conscientizou que a dor, a incapacidade física e 

os grandes danos sociais decorrentes da violência são legados de todos nós. 
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5.2 Artigo 2  

 

Homicídios em adolescentes masculinos e qualidade de vida em um 

município do Centro- Oeste do Brasil. 

  

 
Resumo 
 
Objetivo: Verificar possíveis associações entre mortalidade por armas brancas 

e de fogo em adolescentes em Campo Grande, MS, e o Índice de Qualidade 

de Vida Urbana (IQVU). Método: Estudo ecológico em que se calcularam 

taxas de mortalidade por agressão em adolescentes masculinos de 15 a 19 

anos para o município e suas sete regiões urbanas. Os valores do IQVU foram 

correlacionados com as taxas de mortalidade e a distribuição espacial dos 

óbitos. Resultados: Constataram-se 35 óbitos por agressão em 2009, 33 

(94,3%) dos quais por armas de fogo e 2 (5,7%) por armas brancas. Nesse 

ano, para a faixa etária de 15 a 19 anos, a taxa de mortalidade por agressão 

no município foi de 104,71 por 100 mil habitantes. As regiões com os piores 

IQVUs foram também aquelas em que ocorreram mais óbitos por armas de 

fogo e armas brancas. Conclusões: As desigualdades em educação, renda e 

pobreza, sustentabilidade ambiental e moradia contribuem para o aumento da 

vulnerabilidade à mortalidade de adolescentes masculinos por armas de fogo 

e armas brancas em Campo Grande. Os achados servem de subsídio para 

que os gestores e profissionais do setor de saúde e intersetores possam 

ampliar suas redes de atenção à saúde e de promoção à cidadania de 

adolescentes masculinos, visando minimizar os índices de morbimortalidade 

por esse grupo de causas. 

Descritores: violência, vulnerabilidade, adolescente, mortalidade, qualidade de 

vida, estudo ecológico 

 

Abstract 

 

Objective: To explore potential associations between mortality from firearms 

and sharp objects among adolescents in Campo Grande, Mato Grosso do Sul 

state, in Brazil, and the Index of Urban Life Quality (IULQ). Method: For this 
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ecological study, rates of mortality from assault among male adolescents aged 

15 to 19 years were separately calculated for the county and its seven urban 

regions. IULQ values were correlated with mortality rates and the spatial 

distribution of deaths. Results: A total of 35 deaths by assault occurred in 

2009, 33 (94.3%) of them caused by firearms and 2 (5.7%) by sharp objects. 

Over the same year, the county’s rate of mortality from assault in the age 

range of 15 to 19 years was 104.71 per 100 000 population. Regions with the 

lowest IULQs coincided with those where the number of deaths caused by 

firearms and sharp objects was highest. Conclusions: Inequalities in education, 

income and poverty, environmental sustainability, and housing contribute to 

increase the vulnerability of male adolescents to death from firearm and sharp 

object injuries in Campo Grande. These findings have the potential to inform 

decision-making by healthcare managers and professionals working in the 

healthcare sector and interdisciplinary areas involved in the expansion of 

healthcare networks and empowerment initiatives targeted to male 

adolescents, so as to minimize the rates of morbidity and mortality resulting 

from this group of causes. 

Keywords: violence, vulnerability, adolescent, mortality, quality of life, 

ecological study 

 

Introdução 
 

As mortes por causas violentas continuam a ser um dos entraves ao 

desenvolvimento igualitário no Brasil. Desde que se começou a contabilizá-

las, nas décadas de 1980 e 1990, pôde-se constatar sua magnitude, bem 

como seus impactos no setor de saúde.1,2 

Ao refletir sobre a violência, é necessário entender sua polissemia e a 

forma como a sociedade está organizada, uma vez que a eclosão de mortes 

prematuras por causas violentas exprime de certa forma a desorganização 

estrutural de uma sociedade de consumo, imediatista, que ainda não tomou 

posse de seu capital intelectual e social para combater esse agravo.3  

Pode-se dizer que as mortes violentas vinculam-se diretamente às 

condições de vida, já que em sociedades menos igualitárias os segmentos 
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que convivem com piores indicadores sociais são os mais vulneráveis a 

morrer por causas violentas.4 

As mortes violentas são enquadradas na categoria de causas externas, 

que abrange um conjunto de agravos decorrentes de acidentes e violências, 

incluindo acidentes de transporte e de trabalho, envenenamentos, homicídios, 

suicídios, afogamentos, vitimizações em grandes conflitos e catástrofes 

naturais.5 

As causas externas constituem a primeira causa de mortalidade na 

população adolescente e jovem, sendo os homicídios, acidentes de transporte 

e suicídios os agravos de maior impacto nesse perfil epidemiológico.6,7,8 

Jovens na faixa etária dos 15 aos 24 anos que vivem em situação de 

pobreza compõem o grupo social mais vulnerável à violência, seja como 

agentes ou receptores desta. Frente a esse quadro, torna oportuno o 

mapeamento dos diferenciais das condições de vida e saúde desses 

indivíduos.9,10 

A mortalidade de adolescentes por homicídio tem apresentado 

ascensão no Brasil, totalizando 7 338 óbitos em 2008 na faixa de 15 a 19 

anos. Nesse ano, a taxa nacional de mortalidade por homicídio na população 

jovem (15 a 24 anos) foi de 39,7 por 100 mil, valor que contrasta com o de 1,8 

para a população não-jovem (de 0 a 14 anos e de 25 ou mais).6,11 

Alguns estudos apontam uma desproporcionalidade entre homens e 

mulheres nas vitimizações. Em Porto Grande, AP, por exemplo, um 

levantamento das tentativas de homicídio por armas brancas em 2004 revelou 

que 90% foram perpetradas contra homens. A faixa etária de maior incidência 

foi a de 20 a 24 anos (40%), seguida pela de adolescentes, de 15 a 19 anos 

(24%).12 

Entre adolescentes masculinos de 15 a 19 anos, os homicídios são a 

primeira causa de mortalidade, obedecendo porém a um padrão seletivo, de 

acordo com o contexto de inserção social2,6. Nesse aspecto, as pesquisas 

enfatizam que as mortes violentas têm vítimas preferenciais, cujo perfil inclui 

ser jovem, do sexo masculino, pobre, possuir baixa escolaridade e pouca ou 

nenhuma qualificação profissional, ser pardo ou negro e residir em espaços 

urbanos periféricos.12,13,14 
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Considerando esse panorama, este estudo teve por objetivo verificar 

possíveis associações entre mortalidade por ferimentos por armas brancas e 

de fogo em jovens do sexo masculino em Campo Grande, na Região Centro-

Oeste do Brasil, e indicadores de qualidade de vida urbana. 

 

Método 

 Estudo ecológico, de caráter exploratório, focalizou as seguintes 

variáveis: (a) taxa de mortalidade por ferimentos por armas (TMFA) brancas e 

de fogo em jovens masculinos de 15 a 19 anos por 100 mil habitantes em 

2009, (b) Índice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU) e (c) distribuição 

espacial dos óbitos (endereço dos adolescentes) por região urbana do 

município.15 

O município de Campo Grande, capital de Mato Grosso do Sul, 

estende-se por 8.092,97 km2 e tem 786 797 habitantes, com densidade 

demográfica de 97,22 hab./km2. Para fins administrativos, considera-se que 

sua área urbana é composta de sete regiões: Anhanduizinho, Bandeira, 

Centro, Imbirussu, Lagoa, Prosa e Segredo.16 

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM-Datasus) e do Relatório de 

Declarações de Óbito da Secretaria Municipal de Saúde Pública (SESAU). No 

capítulo XX da Classificação Internacional Estatística de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), o qual versa sobre causas 

externas, consideraram-se os códigos de agressões X85 a Y09, tendo-se 

como unidade de análise os códigos X93 (agressão por disparo de arma de 

fogo de mão), X94 (agressão por disparo de arma de fogo de maior calibre), 

X95 (agressão por disparo de outra arma de fogo ou não especificada) e X99 

(agressão por objeto cortante ou penetrante). Os dados populacionais 

provieram do censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE).5,17,18 

O IQVU foi desenvolvido em Campo Grande pelo Instituto Municipal de 

Planejamento Urbano (Planurb) para proporcionar uma visão detalhada da 

qualidade de vida dos cidadãos. O índice abrange quatro dimensões: (1) 

educação, (2) renda e pobreza, (3) sustentabilidade ambiental e (4) moradia. 
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Os valores dessas dimensões são expressos no intervalo de 0 (pior) a 1 

(melhor). A média simples desses valores constitui o índice geral.15  

Para espacialização dos endereços obtidos do Relatório das 

Declarações de Óbito foi utilizado o programa GPS Visualizer19, uma 

ferramenta online de uso livre. Os endereços espacializados foram importados 

para o software PCI Geomatica, permitindo estruturar um Sistema de 

Informações Geográficas (SIG) com os polígonos das regiões do município. 

Estruturou-se então, dentro do ambiente SIG, um banco de dados espacial 

com os números de óbitos e o IQVU de cada região. O processamento gráfico 

para a geração dos mapas finais foi realizado com o software Macromedia 

Freehand.20,21 

Para efetuar a correlação de Spearman entre os valores de TMFA de 

adolescentes masculinos de 15 a 19 anos e de IQVU, empregou-se o 

programa Bio Estat, versão 5.0. O nível de significância adotado foi de 5%.22 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul,protocolo 1406 , de 7 de maio de 

2009. 

Resultados  

Do total de 35 homicídios, 33 (94,3%) foram perpetrados com armas de 

fogo e registrados nas declarações de óbito e no SIM-Datasus com o código 

X-95 (agressão por disparo de outra arma de fogo ou não especificada). Dois 

(5,7%) foram causados por armas brancas e registrados com o código X-99 

(agressão por objeto cortante ou penetrante). 

A Tabela 1 mostra as taxas de mortalidade e os IQVUs, em suas quatro 

dimensões, nas sete regiões do município. A incidência de óbitos foi maior em 

regiões urbanas com pior qualidade de vida (IQVU inferior a 0,600). Note-se 

que duas das regiões apresentaram taxas de mortalidade de adolescentes 

superiores à taxa geral do município, que foi de 104,71 por 100 mil. A região 

Centro, com IQVU superior a 0,800, apresentou a menor taxa de mortalidade. 
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Tabela 1 -  Taxas de mortalidade por ferimentos por armas por 100 mil 
habitantes (TMFA) em adolescentes masculinos de 15 a 19 anos e 
Índice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU) com respectivas 
dimensões (D). Campo Grande (regiões urbanas), MS, 2009. 

 

Regiões urbanas TMFA IQVU D1 D2 D3 D4 

Anhanduizinho 171,74 0,572 0,424 0,339 0,715 0,811 

Prosa  140,25 0,623 0,602 0,465 0,651 0,773 

Segredo 81,00 0,574 0,398 0,335 0,675 0,889 

Lagoa 78,46 0,626 0,549 0,400 0,721 0,831 

Imbirussu 66,61 0,586 0,539 0,393 0,608 0,803 

Bandeira 58,62 0,656 0,591 0,459 0,714 0,858 

Centro 37,45 0,815 0,841 0,683 0,938 0,800 
D1: educação; D2: renda e pobreza; D3: sustentabilidade ambiental; D4: moradia. 
D1: education; D2: income and poverty; D3: environmental sustainability; D4: housing. 

 

As taxas de mortalidade foram mais elevadas nas áreas com piores 

IQVUs (Tabela 2). A qualidade de vida, expressa pelo IQVU, e a mortalidade 

mostraram-se inversamente proporcionais, padrão que não foi observado 

quando as dimensões desse índice foram analisadas separadamente. 

Tabela 2 -  Valores da correlação de Spearman entre taxa de mortalidade por 
ferimentos por armas por 100 mil habitantes (TMFA) em 
adolescentes masculinos de 15 a 19 anos e Índice de Qualidade de 
Vida Urbana (IQVU). Campo Grande (regiões urbanas), MS, 2009. 

 

Variáveis r  P 

TMFA  IQVU –0,8214 0,023 

TMFA  Dimensão 1 (educação) –0,5357 0,215 

TMFA  Dimensão 2 (renda e pobreza) –0,5357 0,215 

TMFA  Dimensão 3 (sustentabilidade ambiental) –0,2857 0,535 

TMFA  Dimensão 4 (moradia) 0,0000 Ns 

ns: não-significativo 
ns: nonsignificant 

  Houve maior concentração de óbitos em Segredo, Imbirussu e 

Anhanduizinho, áreas com pior qualidade de vida (IQVUs inferiores a 0,600): 

(Figura 1).  
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Figura 1 -  Distribuição dos óbitos de adolescentes de 15 a 19 anos vitimados 
por armas de fogo e armas brancas, por região geográfica e Índice 
de Qualidade de Vida Urbana (IQVU). Campo Grande (regiões 
urbanas), MS,2009. 

 
 

 
 
 

 
Discussão 

Em Campo Grande, a taxa de mortalidade por homicídio em 

adolescentes de 15 a 19 anos foi em 2009 de 104,71 por 100 mil, superior 

portanto às de outros municípios brasileiros, que variaram de 78,28 a 94,8 por 

100 mil, e também superior à taxa de mortalidade descrita pelo Mapa da 

violência 2011 para jovens de 15 a 24 anos de Mato Grosso do Sul, de 36,6 

por 100 mil.7,23,24  

Em um estudo ecológico do período 1999-2004 realizado em Recife, 

foram analisados 1719 óbitos de adolescentes de 10 a 19 anos em 

decorrência de causas violentas (suicídios, homicídios e acidentes de 

transporte), sendo encontrada uma taxa de mortalidade de 88,24 por 100 mil. 

Os homicídios superaram as demais causas, com taxa mortalidade de 78,28 

por 100 mil, seguidos dos acidentes de transporte, com 8,36 por 100 mil, e 

suicídios, com 1,59 por 100 mil. Utilizou-se uma estratificação classificatória 

para comparação das mortes violentas e para identificar suas correlações com 
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raça/cor e estrato de condição de vida, concluindo-se que as mortes por 

homicídio estiveram diretamente relacionadas com os piores estratos de 

condições de vida, sem que o mesmo padrão fosse observado para suicídios 

e acidentes de transporte.23 

Em um estudo em Salvador, cobrindo o período 2000-2006, foram 

comparadas as taxas de mortalidade por causas externas em todas as faixas 

etárias com as demais causas, constatando-se que as mortes por homicídio 

passaram de 20,0 por 100 mil em 2000 para 39,0 por 100 mil em 2006. 

Observaram-se aumentos nos homicídios em todos os estratos sociais, 

embora com maior concentração em aglomerados urbanos com piores 

indicadores de condição de vida, como baixa renda e baixa escolaridade do 

chefe da família.25 

Essa sobremortalidade masculina, particularmente em adolescentes e 

jovens, se relaciona também com aspectos culturais que permanecem 

arraigados na formação das famílias e na sociedade brasileira, envolvendo 

associação entre virilidade e uso de força e dominação na resolução de 

conflitos.6 

Em Pelotas, RS, um estudo voltado a verificar a utilização de porte de 

armas entre jovens revelou que 9,6% dos entrevistados tiveram acesso a 

armas e as utilizaram como instrumento de ameaça contra outros 

adolescentes. Além disso, adolescentes masculinos tiveram chance 3,6 vezes 

maior de portar armas que adolescentes femininas.26 

Um estudo multicêntrico sobre comportamento violento entre 

adolescentes, realizado em 2004 em Israel, Estados Unidos e três países 

europeus evidenciou que na disputa por espaços de poder e na resolução de 

conflitos o uso de força física e o bullying eram práticas comuns. No entanto, 

raramente foram utilizadas armas ou empreendidas tentativas de homicídio.27 

No presente estudo, diferentemente, constatou-se que os conflitos foram 

resolvidos de forma extrema, com desfecho fatal, com uso preferencial de 

armas de fogo. 

Em 2007, em Londrina, PR, identificaram-se por meio das fichas do 

Serviço Integrado de Atendimento e Transporte de Emergência 327 casos de 

agressão, 196 dos quais perpetrados com armas de fogo e 81 com armas 

brancas.28 
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Na análise de 1 304 mortes violentas na cidade de Buenos Aires, 

constatou-se que 309 (23,7%) foram provocadas por armas de fogo. Tais 

mortes perfizeram 66% dos homicídios e 31,7% dos suicídios. Na faixa etária 

de 15 a 29 anos, 47,7% das mortes foram cometidas com armas de fogo.29 

Em Campo Grande, dos 70 homicídios analisados ocorridos em 2004, 

70% foram perpetrados com armas de fogo.30 Outros estudos também 

evidenciam que esse tipo de arma foi o mais utilizado em homicídios. Na 

década de 1990, 50% dos homicídios ocorridos no Brasil foram decorrentes 

de armas de fogo.31 

Entre as explicações para o uso de armas de fogo em homicídios 

masculinos, consta a de que esses crimes são praticados preferencialmente 

em espaços públicos por desconhecidos e têm forte relação com a 

criminalidade.6 

No presente estudo, houve maior associação entre homicídios e IQVU 

do que se considerada cada dimensão desse índice individualmente. Para a 

compreensão dos riscos a que estiveram sujeitos os adolescentes vitimáveis, 

outros aspectos não podem ser deixados de lado, os quais não se restringem 

ao local em que as vítimas residem, mas incluem as vulnerabilidades que os 

cerceiam. Para alguns autores, a vulnerabilidade não é um estado, e sim uma 

situação, podendo por isso ser influenciada e alterada pelo tempo, pelas 

relações e por trajetórias de vida social, características individuais e contextos 

sociais mais amplos.6,7,32  

Um documento do Unicef Brasil  apontou que as trajetórias e os estilos 

de vida influenciam os riscos de homicídio entre adolescentes. O documento 

cita um estudo feito pelo Observatório das Favelas sobre a trajetória social de 

jovens envolvidos no tráfico de drogas no Rio de Janeiro, revelando que 

adolescentes das periferias e favelas costumam abandonar a escola nas 

idades de 11 a 14 anos, faixa etária próxima ao ingresso no tráfico e em 

outras redes ilícitas que concorrem para o aumento da vulnerabilidade.33 

Ao se estudarem os homicídios ocorridos em sete regiões urbanas de 

Vitória no período 2000-2003, encontrou-se frequência maior na região com 

pior desenvolvimento socioeconômico, expresso pelo Índice de Qualidade de 

Vida (IQV). Nessa cidade, 92% dos óbitos decorrentes de causas externas 
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foram homicídios. Constatou-se associação entre homicídios e indicadores de 

criminalidade e tráfico de drogas.34 

Em um levantamento do Índice de Homicídios na Adolescência (IHA) 

em municípios brasileiros com mais de 100 mil habitantes, Foz de Iguaçu, PR, 

apresentou o mais alto índice de risco para morte em adolescentes. Para cada 

coorte de mil crianças que chegam a 12 anos nesse município, cerca de 12 

tornam-se vítimas de homicídio antes de completarem 19 anos. O 

levantamento também apontou que, dentre as capitais da região Centro-

Oeste, Campo Grande apresenta o pior desempenho, com uma taxa de 3 a 5 

adolescentes vitimados por homicídio a cada 100 mil habitantes.35 

Os altos índices de mortalidade por homicídio nesses municípios 

podem estar associados à localização geográfica. Foz do Iguaçu está situada 

em região de fronteira conhecida pela elevada prevalência de 

criminalidade.35,36 

 Campo Grande está na linha de traslado para outros estados e é 

capital de um estado de fronteira, no qual são frequentes as apreensões de 

grandes volumes de drogas e contrabando. Tais aspectos podem estar 

influenciando diretamente a concentração de vulnerabilidades em 

determinadas regiões do município.35 

A distribuição dos homicídios em adolescentes masculinos nas 

diferentes regiões urbanas de Campo Grande revelou existir vinculação 

estreita entre mortalidade e desigualdades sociais. Diferenças em educação, 

renda e pobreza, sustentabilidade ambiental e moradia – os determinantes 

sociais da saúde que compõem o IQVU – influenciam a incidência desigual de 

mortalidade nas regiões urbanas da cidade, evidenciando que o fenômeno 

dos homicídios em adolescentes masculinos está vinculado a iniquidades que 

permeiam todo o processo de nascer, crescer e morrer.4 

 

Conclusões 

Evidenciou-se que, em Campo Grande, áreas com menor qualidade de 

vida são propensas a maior criminalidade, que vitima predominantemente a 

população jovem. Os indicadores de qualidade de vida e a espacialização 

puderam ser utilizados como instrumentos para identificar as desigualdades e 

vulnerabilidades na escala de região geográfica urbana.  
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Embora o Brasil tenha avançado nos indicadores econômicos, 

superando inclusive países desenvolvidos em alguns aspectos, há ainda um 

caminho árduo a percorrer no que diz respeito a indicadores sociais, para que 

se possam alcançar avanços igualitários para os cidadãos. 

A morte prematura de adolescentes masculinos no município 

pesquisado e no Brasil pode ser vista como um indicador de qualidade de vida 

e saúde, cuja melhoria requer ações intersetoriais planejadas a curto, médio e 

longo prazo voltadas a combater essa epidemia de violência. 

As proporções de homicídios de adolescentes e jovens observadas 

neste estudo constituem fator prejudicial ao desenvolvimento local, uma vez 

que, direta ou indiretamente, toda a sociedade é atingida pelas decorrências 

dessas mortes, seja pelo impacto econômico ou pelo trauma emocional 

imposto às famílias e à coletividade. 

É imprescindível que na agenda do setor de saúde se incluam questões 

prioritárias concernentes à saúde do adolescente, como é o caso da violência, 

das drogas e da prostituição, entre outras.  

Um agravante é que adolescentes masculinos não têm o hábito de 

frequentar serviços de saúde, o que os distancia do contexto da atenção. Criar 

vínculos e trazê-los à construção de uma trajetória de cidadania e esperança é 

dever dos gestores e da sociedade. Embora já existam políticas para isso, 

ainda aguardam para efetivar-se em ações concretas que minimizem esse 

quadro da história contemporânea. 

Referências 
 
1. Minayo MCS, Souza ER, Silva CMFP, Reis AC, Malaquias JV, Veiga JPC, 
et al. Análise temporal da mortalidade por causas externas no Brasil: décadas 
de 80 e 90. In: Minayo MCS, Souza ER. Violência sob o olhar da saúde: a 
infrapolítica da contemporaneidade brasileira. 20.a ed. Rio de Janeiro: Fiocruz; 
2003. cap. 3. 

2.Souza ER, Assis SG, Silva CMFP. Violência no município de Rio de Janeiro: 
áreas de risco e tendência da mortalidade entre adolescentes de 10 a 19 
anos. Revista Panam de Salud Publica 1997;1(5):389-98. 

3.Minayo MCS. Violência e saúde. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. 

4.Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde. As causas 
sociais das iniquidades em saúde do Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2008. 

5.Organização Mundial da Saúde. Classificação estatística internacional de 
doenças e problemas relacionados à saúde: 10.a revisão. 9.a ed. São Paulo: 
Universidade de São Paulo; 2003. 



61 
 

6.Souza ER. Masculinidade e violência no Brasil: contribuições para a reflexão 
no campo da saúde. Ciência & Saúde Coletiva 2005;10(1):59-70. 

7.Waiselfisz JJ. Mapa da violência 2011: os jovens no Brasil. São Paulo: 
Instituto Sangari; 2011. 

8.Brasil. Promoção da saúde: Carta de Ottawa. Brasília: [s.n.]; 1996. 

9.Ramos FRS, Pereira SM, Rocha CRM. Viver e adolescer com qualidade: o 
conceito de adolescência e qualidade de vida. In: Associação Brasileira de 
Enfermagem. Adolescer: compreender, atuar, acolher: Projeto Acolher. 
Brasília: ABEn; 2001. p. 19-32. 

10.Ranna W. Violência na mente. In: Levisky DL, organizador. Adolescência 
pelos caminhos da violência. São Paulo: Casa do Psicólogo; 1998. 

11.Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. I 
Congresso Internacional Adolescência e Violência: perspectivas clínica, 
educacional e jurídica. Brasília, 26-28 de agosto de 2010. Apresentação em 
PowerPoint. 

12.Guimarães JM, Vasconcelos EE, Cunha RS, Melo RD, Pinto LF. Estudo 
epidemiológico da violência por arma branca no município de Porto Grande, 
Amapá. Ciência & Saúde Coletiva 2005;10(2):441-51.  

13.Minayo MC. Violência como indicador de qualidade de vida. Acta Paul Enf 
2000;13(número especial, parte I):159-66. 

14.Minayo MCS. A violência dramatiza causas. In: Minayo MCS, Souza ER, 
organizadores. Violência sob o olhar da saúde: a infrapolítica da 
contemporaneidade brasileira. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 13-22. 

15.Figueiredo AS, Lijerón EA, Silva FN,. Ferreira, KC. Índice de qualidade de 
vida urbana de Campo Grande, MS. Campo Grande: Planurb; 2008.  

16.Campo Grande. Instituto Municipal de Planejamento Urbano de Campo 
Grande (Planurb). Perfil sócio-econômico de Campo Grande. 18.a ed. rev. 
Campo Grande: Planurb; 2011. 

17.Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS. Informações de saúde 2009 [citado 
2011 Jan 30].Disponível em: 
 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/ext10ms.def 
18.Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Censo 2010 [citado 
2011 Nov 10]. Disponível em: 
http://www.censo2010.ibge.gov.br/resultados_do_censo2010.php 
19. GPS Visualizer. [programa de computador] [citado 2011 Set 1]. Disponivel 
em: http://www.gpsvisualizer.com/geocoder 

20.Geomatica. PCI Geomatics. [computer program]. Version 9.1 for Windows. 
Ontario (Canada): Geomatica; 2003. 1 CD-ROM. 

21. Macromedia. FreeHand. [computer program]. Version 9. San Francisco 
(CA, USA): Macromedia; 2000. 1 CD-ROM. 

22.Ayres M, Ayres Jr M, Ayres DL, Santos AAS. BioEstat: aplicações 
estatísticas das ciências biomédicas. [programa de computador]. Versão 5.0. 
Belém: Mamirauá; 2007. 

http://www.censo2010.ibge.gov.br/resultados_do_censo2010.php


62 
 

23.Costa IER, Ludermir AB, Silva IA. Diferenças de mortalidade por violência 
contra adolescentes segundo estrato de condição de vida e raça/cor na cidade 
de Recife. Ciência & Saúde Coletiva 2009;14(5):1781-8. 

24.Andrade SM, Soares DA, Souza RKT, Matsuo T, Souza HD. Homicídios de 
homens de 15 a 29 anos e fatores relacionados no estado do Paraná, de 2002 
a 2004. Ciência & Saúde Coletiva 2011:1(supl. 1):1281-8. 

25.Viana LAC, Costa MCN, Paim JS, Silva LMV. Social inequalities and the 
rise in violent deaths in Salvador, Bahia state, Brazil: 2000-2006. Cad Saúde 
Pública 2011;27(supl. 2):S298-308. 

26.Silva RA, Jansen K, Godoy RV, Souza LDM, Horta BL, Pinheiro RT. 
Prevalência e fatores associados a porte de arma e envolvimento em 
agressão física entre adolescentes de 15 a 18 anos: estudo de base 
populacional. Cad Saude Publica 2009;25(12):2737-45. 

27.Smith-Khuri E, Iachan R, Scheidt PC, Overpeck MD, Gabhainn SN, Pickett 
W, et al. A cross-national study of violence-related behaviors in adolescents. 
Arch Pediatr Adolesc Med 2004:158:539-44. 

28.Wakiuchi J, Martins EAP. Caracterização das agressões e ferimentos 
atendidos pelo SIATE na cidade de Londrina, PR 2011;6(4):622-7. [citado 
2012 Fev 17]. Disponível em: 
http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/cogitare/article/view/21288/17048 

29.Spinelli H, Alazraqui M, Zunino G, Olaeta H, Poggese H, Porterie S. Mortes 
e crimes cometidos com armas de fogo na cidade autônoma de Buenos Aires, 
2002. Ciência & Saúde Coletiva 2007;11(supl.):1235-46. 

30.Nachif MCA. Homicide as a public health problem in the city of Campo 
Grande, Mato Grosso do Sul, Brazil. Psicologia & Sociedade 2006;18(2):99-
104. 

31.Peres MFT, Santos PC. Mortalidade por homicídios no Brasil na década de 
90: o papel das armas de fogo. Rev Saude Publica 2005;39(1):58-66. 

32.Ruotti C, Massa VC, Peres MFT. Vulnerabilidade e violência. Interface 
Comunicação, Saúde e Educação 2011;15(37):377-89. 

33.Brasil (Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidência da 
República - SPDCA/SEDH), Fundo das Nações Unidas para a Infância 
(UNICEF), Observatório de Favelas, Laboratório de Análise da Violência 
(LAV-UERJ). Índice de homicídios na adolescência: análise preliminar dos 
homicídios em 267 municípios brasileiros com mais de 100 mil habitantes. Rio 
de Janeiro: SPDCA/SEDH, UNICEF, Laboratório de Favelas, LAV-UERJ; 
2009 [citado 2012 Fev 15]. Disponível em: 
http://www.unicef.org/brazil/pt/IHA.pdf 

34.Bastos MJP, Pereira JA, Smarzo DC, Costa EF, Bossanel RCL, Oliosa 
DMS, et al. Análise ecológica dos acidentes e da violência letal em Vitória, ES. 
Rev Saúde Pública 2009;43(1):123-32. 

35.Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), Secretaria de Direitos 
Humanos (SDH), Observatório de Favelas, Laboratório de Análise da 
Violência (LAV-UERJ), Programa de Redução da Violência Letal. Homicídios 
na adolescência no Brasil: IHA 2005/2007. Brasília: SDH; 2010 [citado 2012 



63 
 

Fev 15]. Disponível em: 
http://www.observatoriodefavelas.org.br/observatoriodefavelas/includes/public
acoes/b977fd753c9e8c60bc66ef76ceb2f943.pdf 

36.Mato Grosso do Sul. Secretaria de Justiça (Sejusp). Relatório de atividades 
policiais por trimestres para o ano de 2009: estatísticas [citado 2011 Nov 10]. 
Disponível em: 
http://www.sejusp.ms.gov.br/index.php?inside=1&tp=3&show=2269/Acessos 
em jan 2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

5.3 Artigo 3  

 

Adolescente vítima de agressão: desequilíbrio nas necessidades 

humanas básicas.  

(Em processo de avaliação na R. pesq.: cuid. fundam. Online). 

 
RESUMO 
 
Objetivo- Descrever as necessidades humanas básicas afetadas de uma 
adolescente vitima de agressão por arma branca. Método: Estudo descritivo, 
qualitativo que utilizou como referencial de análise a teoria de Necessidades 
Humanas Básicas de Horta (1979), tendo como sujeito da pesquisa uma 
adolescente vitima de agressão internada na enfermaria da clínica cirúrgica I 
do Núcleo do Hospital Universitário da UFMS. A coleta de dados ocorreu no 5º 
dia de pós-operatório por meio de um instrumento elaborado pelos 
pesquisadores. Dados do prontuário compuseram elementos de análise. O 
projeto foi aprovado pelo CEP/UFMS. Resultados- As necessidades 
psicobiológicas estiveram relacionadas à vitimização, entre elas oxigenação, 
hidratação nutrição, integridade cutâneo-mucosa por perda de volume, lesão 
de pele e órgãos, além de dispositivos terapêuticos. As necessidades 
psicossociais relacionaram-se a pré e pós vitimização, necessidades como 
aprendizagem, gregária, comunicação foram observadas pela baixa 
escolaridade, baixa renda, falta de acesso a informações de prevenção e 
promoção a saúde, além de dificuldades familiares e sociais. As necessidades 
psicoespirituais apresentaram no pós vitimização uma necessidade importante 
para a busca de equilibrio e proteção. Conclusões - As necessidades 
humanas básicas são objeto do trabalho da enfermagem e devem ser 
identificadas para resolver e minimizar os problemas de adolescentes vítimas 
de violência.  

 
 Palavras chaves: adolescente, teoria de enfermagem, violência, cuidados de   
  enfermagem 
 
Abstract 

Aim- Describe the affected basic human needs of an adolescent victim of 
aggression by melee weapon. Method- Descriptive and qualitative study which 
used as theoretical referential the Basic Human Needs theory of Horta (1979), 
having as subject of the research an adolescent victim of aggression 
hospitalized in the ward of the surgical clinic of UFMS I University Hospital 
Center. Data were collected in the 5th day after postoperative by using an 
instrument elaborated by the researchers. Medical record data were analysis 
elements. The project was approved by CEP/UFMS. Results - 
Psychobiological needs were related to victimization, among them oxygenation, 
hydration, nutrition, mucocutaneous integrity by volume loss, skin and organs 
lesions, besides therapeutic devices. Psychosocial needs were related to pre- 
and post-victimization, needs such as learning, gregarious, communication 
were observed due to low education, low income, lack of access to information 
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about prevention and health promotion, besides family and social difficulties. 
Psychospiritual needs presented in the post-victimization an important need to 
the search of balance and protection. Conclusions- Basics human needs are 
object of nursing work and must be identified to solve and minimize problems of 
adolescent victims of violence.  

Key-Words: adolescent,nursing theory,violence,care nursing. 
 

Introdução 

Para a Organização Mundial de Saúde (2002), “violência é o uso 

intencional da força ou poder físico, em forma de ameaça ou efetivamente, 

contra si mesmo, outra pessoa ou um grupo ou comunidade, que ocasiona 

ou tem grandes probabilidades de causar lesões, morte, dano psíquico, 

alterações ao desenvolvimento ou privações”.1 

Segundo outro autor “a violência é um fenômeno social específico, 

histórico, relacionado às condições e que possui raízes e formas no 

cotidiano das relações interpessoais”.2 

A partir da década de 90 a violência passa a ser discutida pelo setor 

saúde, dada a eclosão em índices epidemiológicos que começam a ser 

investigados e registrados por pesquisadores, além de passarem a 

constituir nos serviços de alta complexidade grande parcela dos 

atendimentos a saúde. 3-4 

Desde então, esse cenário tem requisitado investimentos cada vez 

mais volumosos de recursos financeiros aos setores de alta e média 

complexidade no atendimento dessa demanda de clientes, formada em sua 

grande maioria por adolescentes e jovens. 

As equipes de saúde nos diferentes níveis de complexidade ao se 

defrontarem com adolescentes em situações de violência devem transpor o 

cuidado biomédico, utilizando métodos de trabalho eficientes para a 

minimização desse agravo a saúde.5  

Na adolescência devido as suas grandes transformações 

psicoemocionais e sociais, a exposição a eventos violentos estão 

frequentemente no cotidiano de vida. 6 
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Nesse aspecto, considerar as necessidades de indivíduos na fase da 

adolescência são elementos prioritários para se elaborar uma assistência de 

enfermagem congruente. 

A enfermagem como membro da equipe de saúde defronta-se 

diariamente com vitimas de violência, em todos os níveis de atenção nos 

quais está inserida.7  

O Processo de Enfermagem (PE) é o método de trabalho legal dos 

profissionais de enfermagem e consiste nas etapas de coleta de dados de 

enfermagem, diagnóstico de enfermagem, planejamento, implementação e 

avaliação.8 

A enfermagem vem acompanhando os desdobramentos dos agravos 

a saúde, buscando adaptar-se a fim de atender as necessidades de saúde e 

expectativa dos indivíduos. Por ser uma profissão que permanece por toda 

jornada de 24 horas próxima aos clientes, tem papel fundamental na 

assistência a saúde. 

Para a realização dessa assistência, o processo de enfermagem, 

permite a utilização de teorias que podem ser aplicadas no cuidado 

individualizado de diferentes clientes em qualquer cenário de atendimento. 

Neste contexto, a teoria de Wanda Aguiar Horta, tem como foco principal, 

as Necessidades Humanas Básicas. 

Horta (1979) descreveu as Necessidades Humanas Básicas (NHB) 

como: estados de tensões que causam desequilíbrios homeostáticos e/ou 

homoedinâmicos a estabilidade vital do ser humano, sendo, portanto objeto 

de trabalho da enfermagem na assistência ao cliente.10 

Dito assim, os desequilíbrios do ser humano geram problema de 

enfermagem e conseqüentemente exigem os cuidados de enfermagem, 

para reequilibrar e manter a homeostase.10 

As fases do processo de enfermagem para essa autora dividem-se 

em: histórico de enfermagem, diagnóstico de enfermagem, plano 

assistencial, plano de cuidados, evolução de enfermagem, prognóstico de 

enfermagem.10 

Por meio dessas fases inter-relacionadas o enfermeiro pode 

constatar as necessidades humanas básicas afetadas e intervir para 

resolvê-las. 
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Para profissionais de enfermagem faz-se necessário entender o 

contexto da violência e utilizar os seus conhecimentos no atendimento de 

indivíduos e coletividades sobre seus cuidados. 

Considerando os diversos cenários de prática de profissionais de 

enfermagem e a sua atuação junto a vitimas de violência, esse estudo teve 

como objetivo descrever as necessidades humanas básicas afetadas de 

uma adolescente vitima de agressão por arma branca. 

 

Método 

Estudo de caso com abordagem qualitativa que utilizou para análise 

a Teoria das Necessidades Humanas Básicas, descritas por Wanda Horta 

(1979). 

Foi desenvolvido na Unidade de Clínica Cirúrgica I, do Hospital 

Universitário Maria Aparecida Pedrossian da Universidade Federal de Mato 

Grosso do Sul, localizado na cidade de Campo Grande. 

Para a coleta de dados, realizada no 5o dia de internação, elaborou-

se um instrumento semiestruturado, considerando as Necessidades 

Humanas Básicas, contendo às seguintes variáveis: sexo, idade, raça/cor, 

escolaridade, escolaridade dos pais, religião, filosofia de vida, inserção no 

mercado de trabalho, acesso a lazer/recreação, educação em saúde voltada 

para faixa etária, realização de cursos profissionalizantes, conhecimento 

sobre recursos sociais programas e políticas voltadas para adolescentes, 

cuidados com a saúde. Profissão e inserção no mercado de trabalho dos 

pais, renda familiar total em salários mínimos na época da coleta, uso de 

drogas lícitas e ilícitas, residência com os pais ou terceiros. As condições de 

internação como dieta, hidratação, sono e repouso, terapêutica, evolução 

clínica, ambiente de internação. Além da entrevista dados do prontuário 

foram coletadas pelos pesquisadores.  

Foi sujeito deste estudo uma adolescente de 18 anos, vitima de 

agressão perpetrada pelo seu ex-namorado. 

Os pesquisadores informaram sobre a os objetivos do estudo, a 

adolescente e genitora, que concordaram em participar da pesquisa e 

assinaram o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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A análise de dados foi efetuada a partir da leitura e categorização das 

Necessidades Humanas Básicas Afetadas (NHBA). Consideraram-se como 

NHBA aquelas presentes na entrevista e evidenciadas pela história pessoal, 

observação e análise documental do prontuário. Os pesquisadores 

consideram as necessidades afetadas como problemas de 

enfermagem/diagnóstico de enfermagem e, portanto objeto de seu trabalho 

e intervenção.  

O estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado Morbimortalidade 

por armas de fogo e armas brancas entre adolescentes no município de 

Campo Grande, MS, que está em andamento no Programa de Pós-graduação 

em Saúde e Desenvolvimento na Região Centro-Oeste da Universidade 

Federal de Mato Grosso do Sul, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa dessa instituição (protocolo 1406, de 7 de maio de 2009). 

 

Resultados e Discussão 

Durante a entrevista, coleta de dados no prontuário e observação, foi 

possível verificar as seguintes Necessidades Humanas Básicas (NHBA), 

apresentadas no Quadro 1. 
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Quadro 1 – Necessidades Humanas Básicas Afetadas, em adolescente feminina vítima de 
agressão, Campo Grande, 2010-2011. 

Necessidades Humanas Básicas NHBA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Psicobiológicas 

- Oxigenação: Dreno torácico, dor referida à inspiração. 

- Sono e repouso: Refere insônia devido a pesadelos recorrentes ao momento 

da agressão, presença de dreno de tórax, punção em jugular dificultam 

posicionamento no leito 

-Sexualidade: Referência a sexo inseguro métodos de barreiras, sem 

orientação em Programa de Prevenção e Promoção a saúde. 

-Mortalidade: Medo de morrer ficou muito triste quando soube da morte do 

amigo que a acompanhava no momento da agressão, expressa sentimento de 

perda e vulnerabilidade. 

-Integridade Cutânea Mucosa e Integridade Física: Ruptura de pele, mucosa 

e musculatura em decorrência do trauma, presença de suturas cirúrgicas em 

região torocoabdominal, dreno de tórax, cateter em jugular. 

-Ambiente: Tem medo de encontrar com agressor quando retornar a ao bairro 

onde reside, “gostaria que ele fosse preso”, referência ao agressor. Adaptada a 

enfermaria, porém acredita que o ambiente hospitalar não favorece o repouso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Psicossociais 

- Segurança: Insegurança referida pela situação de agressão vivenciada. 

Refere estar em alerta, observando ambiente, queria ter certeza da prisão do 

agressor.  

- Liberdade: Sente-se sem condições de exercer a sua liberdade de ir e vir. 

Atribui que antes da agressão tinha liberdade.  

-Comunicação: Expressou necessidade de falar sobre a agressão sofrida, 

demonstra querer apoio para superar a situação, comunica-se com equipe e 

familiares.  

-Aprendizagem: Dificuldade de aprendizagem formal,está atrasada para a 

série que cursa, tem pouco interesse pela escola formal,gostaria de fazer 

outros cursos:“ não consigo acompanhar as aulas”[...]“ quero aprender para 

mudar minha vida”. “Não conheço programa de saúde de adolescente”. 

-Gregária: Demonstra afetividade com a mãe sente-se acolhida pela família e 

amigos. Acredita que depois da agressão alguns laços afetivos  se 

modificarão.Pouca afetividade em relação ao pai. 

-Recreação /lazer: Gostava de sair a noite para as “baladas”,no momento diz 

ter medo e quer “ mudar de vida”.Costuma assistir televisão , no hospital 

recebeu apoio de um projeto institucional voltado para adolescentes internados. 

-Aceitação: Está transtornada com o que aconteceu, não entende o porquê de 

tanta violência. 

-Auto-estima: Afetada pelas cicatrizes da agressão, valorizou com ênfase as 

cicatrizes que vão ficar. Acredita que a agressão vai prejudicar sua imagem  

como pessoa frente a amigos , vizinhos e familiares. 

 

Psicoespirituais 

 

- Religiosa: “Vou voltar para a igreja” afirma ter se afastado da religião, associa 

a agressão também à falta de religiosidade e práticas de risco. “bebia muito 

quando saia de casa a noite, [...] preciso voltar para a igreja lá é seguro”. 

 

Para o Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD, 1996) a 

adolescência é a faixa etária entre 10 e 19 anos, sendo o período da vida 

caracterizado por intenso crescimento e desenvolvimento, que se manifesta 

por transformações anatômicas, fisiológicas, psicológicas e sociais.11 
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Estudos enfatizam que a vulnerabilidade aos agravos de saúde, bem 

como as questões econômicas e sociais, nas suas vertentes de educação, 

cultura, trabalho, justiça, esporte, lazer e outros, determinam a necessidade 

de atenção mais específica e abrangente a esse grupo etário.12 

Dessa forma, nessa fase de vida, os entes adolescentes apresentam 

necessidades de cuidados em saúde diferentes daqueles prestados em 

outros ciclos de vida.13  

Sua exposição a situações de perigo e violência são mais frequentes 

e estão relacionados a contextos socioambientais individuais e coletivos, 

que determinam necessidades especificas12. 

Embora não seja um tema de domínio exclusivo da área de saúde, a 

violência é um fenômeno que exige dos profissionais conhecimentos 

aprofundados sobre ela para que possam intervir de forma adequada. 

Assim, a violência e seus desdobramentos são também objeto de 

trabalho, pesquisa e intervenção dos profissionais de enfermagem.  

Nesse sentido, para efetivar suas ações de cuidado, a enfermagem 

utiliza na prática assistencial o processo de enfermagem que é um método 

sistematizado com fases distintas, porém inter-relacionadas que permite a 

efetivação de uma assistência de enfermagem congruente. 

O referencial de Horta apresenta seis fases sistematizadas para a 

assistência de enfermagem, todas inter-relacionadas com foco em uma 

assistência de enfermagem eficaz na assistência ao ser humano, 

considerando necessidades e coletivas.10 

No presente estudo quando evidenciadas as necessidades humanas 

básicas afetadas, foi possível identificar os problemas de enfermagem 10. 

Diante do exposto, a adolescente desse estudo, apresentou 

diferentes problemas de enfermagem que afetaram sua vida, sua 

integridade física e psicoemocional anteriores e posteriores ao evento 

traumático. 

 

Em relação às necessidades psicobiológicas afetadas, são descritas 

na teoria como necessárias ao processo vital, instintivas, como oxigenação, 

hidratação, nutrição, sono e repouso, exercícios e atividade físicas, 

sexualidade, abrigo, mecânica corporal, mortalidade, cuidado corporal, 
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integridade cutâneo mucosa, integridade física, regulação fisiológica, 

locomoção, percepção, ambiente e terapêutica. 

A integridade cutâneo-mucosa e integridade física foram 

necessidades afetadas desde a agressão, sendo evidenciadas pelas feridas 

traumáticas e sua localização, choque hipovolêmico, hipotensão severa e 

alteração de freqüência cardíaca e respiratória, presença de hipertermia 

com temperatura oscilando entre 38ºC e 39ºC no primeiro dia de pós-

operatório. 

A hipovolemia afeta a distribuição e troca gasosa no organismo, 

alterando o funcionamento dos sistemas vitais, alterando e afetando o 

equilibrio homeostático.14   
Foi possível verificar que dentre os danos no período pós 

vitimização da adolescente desse estudo, a perda de volume sanguíneo 

ocasionou um sério desequilibro homeostático e exigiu manobras e 

procedimentos de alta complexidade para a manutenção da vida. 

 Por conta desse desequilíbrio, o diagnóstico de enfermagem “troca 

de gases prejudicada” definida como “excesso ou déficit na oxigenação e/ou 

na eliminação de dióxido de carbono na membrana alveolocapilar” pode ser 

evidenciado como um problema de enfermagem encontrado no presente 

estudo.15  

Foi evidenciado ainda, presença de hipertermia que é um quadro 

clínico caracterizado pela capacidade do sistema imune de acionar os 

mecanismos de defesa.16 

No presente estudo, a febre foi evidenciada como um desequilíbrio 

no pós-trauma e procedimentos invasivos. No entanto, esse fato 

demonstrou a capacidade orgânica da adolescente em manter e defender o 

equilibrio vital. 14 -16 

Evidenciaram-se além das lesões de pele, ruptura de tecido 

muscular de cavidade abdominal, torácica e de órgãos cavitários, 

agravando suas condições de saúde e reabilitação.  

Por ter sido vitima de ferida traumática, realizada em condições 

antissépticas com uso de força física, as feridas no seu processo de 

cicatrização, foi afetado, causando desconforto e dor.16  
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Para estudiosos, a dor evoca emoções e fantasias, muitas vezes 

mais incapacitantes que as condições sintomáticas e nosológicas que as 

originam, e que traduzem sofrimento, incertezas, medo da incapacidade e 

de desfiguração, além de preocupações com perdas sociais e materiais.17 

Pelo fato de estar em situação adversa, ambiente diferente do 

habitual, e em condições físicas desfavoráveis à adolescente deste estudo 

referiu a presença de sensação dolorosa, afirmando que para conseguir 

alívio só com o uso de  “injeção na veia”.   

Os pesquisadores atribuíram ainda, que o medo e a ansiedade pela 

não prisão de seu agressor foram elementos colaboradores para o aumento 

da sensação dolorosa. 

 A partir dos dados sócio-demográficos e da entrevista foi possível 

identificar alguns fatores que afetaram as necessidades psicossociais, 

dentre estas evidenciaram-se a baixa renda, baixa escolaridade, estrutura 

familiar fragilizada , vulnerabilidade social, estar em processo de adolescer, 

influências dos significantes (grupo de amigos), acesso a bebidas 

alcoólicas,falta de acesso a informações de saúde  e educação  compatíveis 

com sua faixa etária.  

Esses fatores afetam diretamente a comunicação, aprendizagem, 

gregária, recreação/lazer, espaço, orientação, aceitação, auto-realização, 

auto-estima e atenção contribuindo assim para  a vulnerabilidade a violência 

Para Horta, as Necessidades Psicossociais são aquelas inerentes ao 

convívio com outros seres humanos, e também consigo mesmo, 

necessários a vivências interpessoais.10 

Nesse aspecto, a experiência interpessoal da adolescente desse 

estudo, demonstrou algumas influências socioambientais que contribuíram 

na eclosão da vitimização, dentre essas aquelas relacionadas aos 

Determinantes Sociais da Saúde (DSS).18 

Os estudos sobre Determinantes Sociais da Saúde(DSS) destacam 

entre tantas abordagens os aspectos físicos materiais como modificadores 

do processo saúde-doença das pessoas, por estarem relacionados aos 

investimentos em infra-estrutura comunitária como: educação, transporte, 

saneamento, habitação e serviços de saúde dentre outros.18 
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Ainda sobre os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) aponta-se o 

desgaste do capital social, das relações de solidariedade e confiança entre 

pessoas e grupos, que acabam favorecendo as iniqüidades de renda e 

impactam negativamente na situação de saúde.18 

Chamou-nos a atenção o fato da adolescente referir que nunca 

soube da existência do Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD), 

além de informar que não recebeu informações dos profissionais de saúde 

sobre temas direcionados a sua faixa etária.11 

Esse aspecto foi entendido pelos pesquisadores como falta de 

articulação na implantação e ações do programa e necessidades de saúde 

dessa cliente-lá, em especial na atenção básica, demonstrando a 

desarticulação existente entre a oferta de serviços e demandas dos 

adolescentes. 

Em estudo realizado com médicos e enfermeiros do Programa de 

Saúde da Família em Londrina, PR em 2008, os autores concluíram que a 

atuação dos profissionais da Saúde da Família frente as necessidades  dos 

adolescentes, mostraram-se ineficazes na solução dos mesmos,o que exige 

mudanças urgentes no cenário das práticas assistenciais.19  

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro em 2004, com adolescentes 

de 12 a 18 anos sobre representações da saúde encontraram 55% da 

amostra composta por mulheres e destas, mais da metade estavam 

cursando séries inferiores a sua faixa etária. No mesmo estudo, as 

adolescentes do sexo feminino enfatizaram como elementos importantes 

nas representações de saúde a prevenção e educação. 20  

Portanto, se a compreensão do adolescente sobre a saúde passa 

pelo campo da prevenção e deve tornar-se objeto de trabalho das equipes 

de atenção primária, possivelmente intervenções de promoção e prevenção 

bem articuladas com demais intersetores, podem diminuir os quadros 

epidemiológicos de morbimortalidade por causas externas e violência nessa 

faixa etária. 

A adolescente desse estudo encontrava-se cursando a 9ª série do 

ensino fundamental, em série inferior a sua faixa etária. Apesar de métodos 

diferentes foi possível verificar que apesar de estar vivenciando uma 
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situação de extrema fragilidade a adolescente vê possibilidades de 

mudança a partir da educação, o que foi expresso pela durante a entrevista  

“[...] quero aprender para mudar minha vida”. Adolescente 

Sobre esse aspecto, um estudo sobre prevalência de violência 

contra mulheres, realizado em Recife em 2010 relacionou a baixa 

escolaridade a maior vulnerabilidade a vitimização e perpetração da 

violência. 21 

O mesmo estudo apresentou a associação do consumo de bebidas 

alcoólicas pela vitima e autor com um fator de desencadeamento de 

violência21. 

Foi informado pela a adolescente que no dia da vitimização havia 

ingerido bebida alcoólica em pouca quantidade, porém afirmou que já 

utilizou álcool em outras ocasiões, inclusive com necessidade de 

atendimento médico por ter “passado mal” 

Estudo realizado sobre as representações do consumo de bebidas 

alcoólicas em adolescentes em uma Unidade de Saúde da Família em Feira 

de Santana, BA em 2010, revelou que a representação social construída 

pelos adolescentes frente ao consumo de bebidas, relacionava-se com o 

sentido de estar junto a um grupo e ter “poder”. O mesmo estudo constatou 

que as propagandas de bebidas na mídia reforçam a sensação de sucesso 

e jovialidade, relacionadas ao consumo, o que exerce influencia em 

adolescentes.22
 

Foi possível evidenciar que o consumo de bebida alcoólica é um 

hábito cotidiano na vida da entrevistada, esse fato compromete a 

estabilidade psicoemocional e prejudica o desenvolvimento nessa etapa de 

vida. 

Estudando mulheres que relataram consumir bebidas alcoólicas 

diariamente, os autores concluíram que a freqüência desse hábito reforça 

as situações de violência, dificultam a inserção no mercado de  trabalho e 

propagam o circulo de vulnerabilidades sociais.23 

Quanto às necessidades psicoespirituais foi identificada a 

associação da religião como uma prática protetora de vida, que a partir da 
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experiência do trauma adquire uma maior expressividade no contexto 

cotidiano. 

Esse fato foi entendido pelos pesquisadores pelo relato da 

adolescente, quando houve por parte da adolescente associação da 

agressão sofrida como uma espécie de punição pelo descuido com a vida 

religiosa, ou seja, no seu entendimento a falta de cumprimento de rituais 

religiosos levou a práticas de risco que culminaram em sofrimento.  

 A religião, como sistema cultural, mostra-se como uma fonte 

produtora de sentido e de respostas para os que a procuram, [...] um 

espaço privilegiado onde se exercita a fé e se constrói o sentido de viver. 24
 

Compreendeu-se que frente à crise e desequilíbrio sofrido, buscas 

por respostas e reflexões individuais tenham sido frequentemente 

vivenciadas pela adolescente desse estudo, sendo expressa pela seguinte 

frase: 

 “[...], minha mãe falava para não sair à noite, só pensava em me 
divertir, tenho que ser responsável, tenho que ter fé”.Adolescente 
 

As necessidades psicoespirituais estão relacionadas à religiosidade, 

espiritualidade e ética. São necessidades de busca individual, existenciais, 

historicamente influenciadas pelo ambiente familiar, social e cultural 

expressas diferentemente por cada pessoa. Diz respeito ainda aos 

comportamentos vigentes na sociedade.10  

Todas as necessidades aqui discutidas encontram-se inter-

relacionadas, pois para manter o equilibrio vital o ser humano precisa ter 

suas necessidades atendidas em todos os âmbitos. 

 

Conclusão 

 

As necessidades humanas básicas afetadas da adolescente deste 

estudo nos fez refletir sobre as relações entre desigualdades sociais e 

acesso a informações de saúde. 

É notório que os aspectos psicobiológicas de manutenção a vida 

são prioritários no caso estudado, pelos desdobramentos relacionados à 

vitimização foi possível identificar que a utilização de procedimentos e 
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dispositivos complexos foi necessária para manter a vida da adolescente 

vitimada. 

Entretanto, observou-se a necessidade de um aprofundamento 

maior no que diz respeito às necessidades psicossociais e as 

vulnerabilidades da adolescente desse estudo, como: baixa escolaridade, 

baixa renda, situação de fragilidade familiar, uso de álcool como parte do 

cotidiano. 

Esses aspectos podem produzir desequilíbrios que vão influenciar 

durante toda a trajetória de vida, aumentando ainda mais as desigualdades 

e ampliação das distâncias entre direitos e cidadania.  

Nesse sentido, a atenção básica tem um papel importante em 

melhorar o conhecimento dos entes adolescentes, não é comum a presença 

nessa faixa etária aos serviços de atenção básica, no entanto, pode-se 

fazer o caminho inverso e na busca desses jovens nos locais onde eles 

costumam estar. 

A enfermagem como membro da equipe de saúde, pode ser 

decisiva na construção de novos paradigmas assistencias para a saúde do 

adolescente, se pautando na Sistematização da Assistência de 

Enfermagem e atuando nas necessidades encontradas. 

Adolescer é crescer, descobrir e viver acolhido por outros seres 

humanos, tendo respostas a suas dúvidas e esperança na construção de 

sua trajetória adulta. 

Entender o adolescente, fazer interconexões com os demais setores 

como assistência social, educação, segurança pública é um passo grande a 

ser dado pelo setor saúde, já que é neste âmbito que afloram os 

adolescentes agredidos. 

 Se assumirmos esse compromisso, o nosso encontro com esses 

seres humanos será em outras esferas e vão se reverter em diminuição dos 

quadros de morbimortalidade nessa faixa etária. 
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5.4 Artigo 4  

 

Diagnósticos de enfermagem em adolescentes vitimados por armas de 

fogo e armas brancas atendidos em serviços de emergência hospitalar 

em Campo Grande,MS.  

(Em processo de avaliação na Revista Brasileira de Enfermagem) 

 

RESUMO 

Com o objetivo de identificar um grupo de diagnósticos de enfermagem 

voltados a adolescentes vitimados por armas de fogo e armas brancas, foi 

realizado um estudo retrospectivo em três serviços de pronto atendimento 

credenciados pelo SUS em Campo Grande, MS. Identificaram-se os 

diagnósticos de enfermagem com base nas anotações de enfermagem e na 

evolução clínica. Dos 48 prontuários estudados, 42 (87,5%) eram de 

adolescentes do sexo masculino e 6 (12,5%) do feminino. Foram encontrados 

17 diagnósticos de enfermagem, prevalecendo os do Domínio 11 

(segurança/proteção) da NANDA. Isso evidencia a relevância de identificar as 

vulnerabilidades que antecedem o trauma nesse grupo etário e a necessidade 

de empreender ações eficazes que minimizem essa epidemia social que afeta 

a saúde dos adolescentes. 

Descritores: Enfermagem. Adolescentes. Trauma. Ferimentos por armas de 

fogo e armas brancas. 

 

ABSTRACT 

The purpose of this retrospective study was to identify a group of nursing 

diagnoses for adolescents victimized by firearms and sharp objects who 

received medical assistance at three emergency services accredited by the 

Brazilian Unified Health Care System (SUS) in Campo Grande, Mato Grosso 

do Sul state. Nursing diagnoses were based on nursing records and clinical 

outcomes. Of the 48 cases investigated, 42 (87.5%) were males and 6 (12.5%) 

females. Seventeen diagnoses were found, with a predominance of Domain 11 

(safety/protection) of the NANDA International Taxonomy. This finding 

highlights the importance of identifying vulnerabilities conducive to trauma in 
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this age group and the need to undertake effective action to minimize this 

social epidemic that affects the health of adolescents. 

Keywords: Nursing. Adolescents. Trauma. Injuries caused by firearms and 

sharp objects. 

 

RESUMEN 

Con el objetivo de identificar un grupo de diagnósticos de enfermería dirigidos 

a adolescentes víctimas de armas de fuego y armas blancas, se realizó un 

estudio retrospectivo en tres servicios de urgencias acreditados por el Sistema 

Único de Salud (SUS) en Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil. Se 

identificaron los diagnósticos de enfermería con base en las anotaciones de 

enfermería y en la evolución clínica. De las 48 fichas estudiadas, 42 (el 87,5%) 

eran de adolescentes de sexo masculino y 6 (un 12,5%) de sexo femenino. Se 

hallaron 17 diagnósticos de enfermería, y prevalecieron los de Dominio 11 

(seguridad/ protección) de la NANDA. Esto pone en evidencia la relevancia de 

identificar las vulnerabilidades que anteceden al trauma en ese grupo etario y 

la necesidad de emprender acciones eficaces que minimicen esa epidemia 

social que afecta la salud de los adolescentes. 

Descriptores: enfermería; adolescentes; trauma; heridas por armas de fuego y 

armas blancas. 

 

Introdução  

A adolescência é marcada como espaço humano em que ocorre 

maturação das habilidades cognitivas de raciocínio e como momento de vida 

em que se elabora a independência pessoal,1 sendo por isso um período em 

que o indivíduo está particularmente exposto a comportamentos que podem 

comprometer sua saúde física e mental.2 Constata-se que o comportamento 

violento faz parte do processo de desenvolvimento humano, sendo a agressão 

física uma forma comum de violência interpessoal entre adolescentes.3 

Estudos epidemiológicos4 têm trazido à luz os componentes econômicos, 

culturais e sociais da perpetuação da violência nessa faixa etária. 

Se entre adolescentes brasileiros de 10 a 19 anos as causas externas 

constituem a primeira causa de morte, no grupo de 15 a 19 anos os homicídios 
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configuram-se como primeira causa de óbito, sendo as armas de fogo as mais 

utilizadas em tais agressões.5 

No Brasil, adolescentes e adultos jovens fazem parte do principal grupo 

de risco para mortalidade por homicídio, sobretudo os de cor parda e negra, os 

residentes em bairros com infraestrutura deficiente e periféricos aos grandes 

centros urbanos, os que têm baixa escolaridade e os que dispõem de pouca 

qualificação profissional.6-7 

As causas externas que configuram atos violentos fazem parte de um 

conjunto de agravos à saúde que podem ou não incluir causas acidentais (por 

exemplo, trânsito, trabalho, quedas, envenenamentos e afogamentos) e 

intencionais (agressões e lesões autoprovocadas). Tais eventos constam na 

CID-10 como decorrentes de causas externas.8 

É notório que a violência vem aumentando nos últimos anos nos centros 

urbanos, com acréscimo no número de atendimentos nos serviços de 

emergência, assim como no número de hospitalizações.9 

O processo de enfermagem, ou sistematização da assistência de 

enfermagem, é um instrumento metodológico que se compõe de fases 

interdependentes mas interrelacionadas (histórico, diagnóstico, planejamento, 

implementação e avaliação), obedecendo a uma sequência que permite ao 

profissional planejar, elaborar, executar, avaliar e replanejar sua prática dentro 

dos princípios científicos e técnicos de excelência profissional.10 

O diagnóstico de enfermagem consiste em um julgamento clínico sobre 

a resposta de um indivíduo, uma família ou uma comunidade frente a 

problemas reais ou potenciais que incidam sobre sua saúde, julgamento esse 

que proporciona a base para a assistência de enfermagem.11 O diagnóstico de 

enfermagem é o momento em que, após coleta de dados e reflexão crítica 

sobre as necessidades, o profissional estabelece o planejamento de sua 

assistência. Exige do enfermeiro capacidade de análise, julgamento, síntese e 

percepção.12 Os diagnósticos de enfermagem devem ser levantados e listados 

em ordem de prioridade, considerando-se os graus de ameaça ao nível de 

bem-estar do cliente, proporcionando assim um foco central para as etapas 

que se seguirão.10 
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É a partir desse diagnóstico que o enfermeiro elabora o plano 

assistencial, que será executado por meio de uma prescrição diária, reavaliada 

de maneira sistemática e contínua, de acordo com as respostas do cliente.13 

Nessa perspectiva, visamos com este estudo identificar, com base na 

taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), um 

grupo de diagnósticos de enfermagem voltados a adolescentes vitimados por 

armas de fogo e armas brancas atendidos nos serviços hospitalares 

credenciados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em Campo Grande, MS. 

 

Metodologia  

Este estudo retrospectivo foi desenvolvido em três serviços de atenção 

de média e alta complexidade credenciados pelo SUS que atendem casos de 

urgência e emergência traumática na referida cidade. Foram analisados 51 

prontuários de adolescentes de 10 a 19 anos14 vitimados por ferimentos por 

armas de fogo e armas brancas internados no ano de 2009. 

 As variáveis analisadas foram sexo, idade, tipo de trauma, regiões 

anatômicas afetadas e procedimentos realizados após o trauma que 

colaborassem para a identificação de um grupo de diagnósticos de 

enfermagem. 

 O estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado Morbimortalidade 

por armas de fogo e armas brancas entre adolescentes no município de 

Campo Grande, MS, do Programa de Pós-Graduação em Saúde e 

Desenvolvimento na Região Centro-Oeste da Universidade Federal de Mato 

Grosso do Sul, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa dessa 

instituição (protocolo 1406, de 7 de maio de 2009). Por tratar-se de pesquisa 

baseada em dados secundários, obteve-se autorização por escrito dos 

diretores clínicos dos três serviços em que se realizou a coleta de dados. A 

pesquisa segue a recomendação vigente do Conselho Nacional de Saúde 

(Resolução 196/96)15 no que diz respeito a pesquisas com seres humanos. 

O critério de exclusão foi a ocorrência de óbito durante o atendimento 

no pronto-socorro ou durante a internação. Excluíram-se, assim, três 

prontuários, resultando uma amostra constituída de 48 pacientes.  

Um instrumento especificamente elaborado para este estudo permitiu a 

coleta de dados referentes à internação (condições clínicas no ingresso no 
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ambiente hospitalar), ao encaminhamento a centro cirúrgico ou enfermaria 

especializada, à evolução e à alta hospitalar. 

Para levantamento e análise dos diagnósticos, os prontuários foram 

classificados em duas categorias: trauma por arma de fogo e trauma por arma 

branca. A seguir, empreendeu-se a leitura individual dos prontuários, 

verificando-se as principais necessidades de saúde de cada adolescente, 

segundo as descrições de sua evolução diária desde a internação até a alta.  

Para cada grupo vitimado por um tipo de arma, construiu-se uma lista 

única, com base em frequência simples e utilizando-se estatística descritiva. 

Subsequentemente, realizou-se novo agrupamento com o mesmo critério e 

construiu-se uma lista única independente do tipo de arma, evidenciando os 

diagnósticos de enfermagem que mais compareceram em ambos os grupos. 

Para discussão dos achados e refinamento da análise, procedeu-se à releitura 

dos dados. 

Em seguida, foram acrescidos os fatores relacionados e as 

características definidoras (no caso de diagnósticos reais), assim como os 

fatores de risco (no caso de diagnósticos potenciais e/ou de risco), conforme a 

etiologia e as manifestações clínicas.  

Os fatores relacionados referem-se à etiologia do problema, enquanto 

as características definidoras dizem respeito às manifestações clínicas. Ambos 

permitem ao enfermeiro concluir sobre a existência do problema — e portanto 

de um diagnóstico de enfermagem, o qual é real nesse momento.16 

Os fatores de risco abrangem aspectos ambientais e elementos 

fisiológicos, psicológicos, genéticos ou químicos que aumentam a 

vulnerabilidade de um indivíduo, de uma família ou de uma comunidade a um 

evento insalubre. Seu estudo permite revelar a potencialidade de ocorrência de 

um diagnóstico de enfermagem em determinada população. 10 

 

Resultados e discussão 

Dos 48 prontuários analisados, 42 (87,5%) eram de adolescentes do 

sexo masculino e 6 (12,5%) do feminino. Entre os primeiros, 26 (61,9%) 

descreviam ferimentos por armas de fogo e 16 (38,1%) por armas brancas. Já 

entre as adolescentes, todas as lesões decorreram de armas brancas. No 

período de internação predominaram sujeitos com 19 anos (18 indivíduos, ou 
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37,5%), seguidos daqueles com 17 anos (17, ou 35,4%), 16 anos (10, ou 

20,9%) e, por fim, aqueles com 10 a 14 anos (3, ou 6,2%). Em alguns casos 

houve presença de múltiplas lesões (Tabela 1). 

Tabela 1 -  Freqüência de distribuição anatômica de lesões por armas de fogo e 

armas brancas em adolescentes atendidos em serviços de pronto-

socorro em Campo Grande, MS, 2009 (n = 48) 

Região anatômica f % 

Abdome 21 43,7 

Tórax 15 31,2 

Membros superiores 8 16,6 

Membros inferiores 6 12,5 

Cabeça 6 12,5 

Pescoço 3 6,25 

 

 Houve perdas hemorrágicas ocasionadas pelas lesões em 48 

adolescentes. Em 28 (58,3%), no entanto, as hemorragias alcançaram grande 

vulto, sendo acompanhadas de choque hipovolêmico. 

Todos os 48 sujeitos passaram por atendimento médico, realizando-se 

procedimentos protocolares voltados às necessidades individuais, abrangendo 

técnicas de reanimação, suturas de lesões superficiais advindas da agressão e 

procedimentos cirúrgicos, entre outros. 

Em 40 pacientes (83,3%) utilizaram-se dispositivos como sondas para 

alimentação ou drenagem gástrica (sondas gastroenterais), cateteres vesicais 

e drenos torácicos e abdominais. 

O levantamento documental permitiu identificar 17 diagnósticos de 

enfermagem mais frequentes (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

 

Tabela 2 -  Distribuição dos diagnósticos de enfermagem identificados em 
adolescentes vitimados por agressões com armas de fogo e armas 
brancas atendidos em serviços de pronto-socorro em Campo 
Grande, MS, 2009 (n = 48). 

 

Diagnóstico de enfermagem n % 

Integridade tissular prejudicada  48 100 

Dor aguda 48 100 

Risco de infecção 48 100 

Troca de gases prejudicada 28 58,3 

Volume de líquidos deficiente 28 58,3 

Risco de sangramento 28 58,3 

Perfusão tissular periférica ineficaz 28 58,3 

Mobilidade física prejudicada 27 56,3 

Padrão de sono prejudicado 24 50 

Processos familiares disfuncionais  12 25 

Síndrome pós-trauma 10 20 

Enfrentamento ineficaz  10 20 

Ansiedade 7 14,5 

Risco de baixa autoestima situacional 5 10,4 

Disposição para conhecimento aumentada 4 8,3 

Risco de violência direcionada a si mesmo 1 2,0 

Risco de violência direcionada a outros 1 2,0 

 

Dos 17 diagnósticos levantados, optou-se por discutir aqueles que 

apresentaram frequência igual e superior a 50%. 

O diagnóstico de enfermagem ‘Integridade tissular prejudicada’ é definido 

como dano a membranas mucosas, córnea, pele ou tecidos subcutâneos. No 

presente estudo, esse diagnóstico esteve presente em todos os sujeitos, tendo 

como fatores relacionados: trauma por objeto cortante ou projétil de arma de 

fogo com rompimento de pele e lesão de tecido subcutâneo, além de invasão 

de cavidade torácica ou abdominal ou de outros segmentos corporais, 

requerendo procedimentos cirúrgicos realizados como protocolo de tratamento, 

evidenciados por pele e tecido destruídos e ferida cirúrgica. 
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 Pivoto et al.17 e Dalri, Rossi e Dalri18 encontraram esse diagnóstico em 

pacientes em período pós-operatório, associado, porém, à realização de 

cirurgias abdominais laparoscópicas e a  cirurgias torácicas eletivas, 

diferenciando-se portanto em sua etiologia e manifestações clínicas. 

No presente estudo, todos os registros de enfermagem apontaram 

presença de dor observada e/ou avaliada. 

A dor aguda, definida por “experiência sensorial e emocional 

desagradável que surge de lesão tissular real ou potencial ou descrita em 

termos de tal lesão”,11 esteve presente em todos os pacientes em diferentes 

momentos do processo de tratamento, tendo como fatores relacionados a 

presença das lesões (fator mecânico) e a realização de procedimentos 

invasivos. As características definidoras incluíram relato verbal, evidência 

observada durante os cuidados de enfermagem, comportamento de proteção e 

alterações nos padrões de pressão arterial e de frequência cardíaca e 

respiratória. 

Em um estudo com pacientes vitimados por trauma atendidos em serviço 

pré-hospitalar no interior de São Paulo com 23 pacientes adultos, 17 

apresentaram esse mesmo diagnóstico de enfermagem.19 Em outro estudo, que 

envolveu pacientes em fase pós-operatória com trauma cirúrgico decorrente de 

cirurgia cardíaca, esse diagnóstico esteve sempre presente, tendo como 

características definidoras expressão facial de dor, contratura muscular e relato 

verbal.17 

A dor aguda é temporal e espacialmente bem delimitada e traz respostas 

neurovegetativas, como hipertensão arterial, taquicardia, taquipneia e sudorese, 

assim como agitação psíquica e motora, nervosismo e ansiedade.20 

Calil e Pimenta21 apontam quatro aspectos relevantes na avaliação da dor 

em pacientes traumatizados: a confirmação da dor como evento que acompanha 

o trauma, a magnitude da intensidade dolorosa vivenciada, a oligoanalgesia no 

setor de emergência e a falta de padronização analgésica. 

O diagnóstico ‘Risco de infecção’, definido como “risco aumentado de ser 

invadido por organismos patogênicos”,11 abrange os seguintes fatores de risco: 

trauma, pele rompida, utilização de cateterismo vesical, cateter de longa e média 

duração para infusão venosa e ambiente hospitalar. No presente estudo, todos os 

sujeitos receberam esse diagnóstico. 
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Em estudo sobre diagnóstico e intervenção fundamentados na Teoria de 

Adaptação de Roy, realizado com 233 pacientes em laboratório de 

hemodinâmica,22 o diagnóstico ‘Risco de infecção’ incidiu sobre todos os 

pacientes estudados, tendo como fator de risco a realização de procedimentos 

invasivos, como cateterismo cardíaco ou angioplastia coronária. Em outro 

estudo,23 o mesmo diagnóstico foi também aplicado a pacientes com 

hipertensão arterial internados em UTI coronariana. 

A perda sanguínea decorrente do trauma, caracterizada por hipoxia, 

taquicardia, batimentos de asa de nariz e anormalidades na frequência, 

profundidade e ritmo da respiração, caracterizou o diagnóstico ‘Troca de gases 

prejudicada’, definido como “excesso ou déficit na oxigenação e/ou na 

eliminação de dióxido de carbono na membrana alveolocapilar”11 — portanto 

relacionado com desequilíbrio de ventilação-perfusão. 

Em pacientes vitimados por trauma, a oxigenação/respiração e 

circulação são fatores prioritários na identificação de necessidades afetadas. 

Em estudo de 23 vítimas de trauma em Ribeirão Preto, SP, encontrou-se maior 

frequência de diagnósticos relacionados à necessidade de circulação e 

oxigenação/respiração. 24  

Em estudo voltado a descrever os passos da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem (SAE) em vítimas de trauma, evidenciou esse 

mesmo diagnóstico, associando-o a diferentes causas, como tipo de trauma, 

com interferência no padrão de oxigenação/respiração.25 

O diagnóstico ‘Volume de líquidos deficiente’, definido como “diminuição 

do líquido intravascular/intersticial e/ou extracelular”, esteve presente entre os 

pacientes do presente estudo, relacionando-se à perda de volume decorrente 

do evento traumático, principalmente perdas hemorrágicas, com registro de 

choque no atendimento imediato e tendo como características definidoras 

diminuição da pressão sanguínea, aumento da frequência de pulso e 

diminuição do volume de pulso.11 

A perda de volume é fato importante na aferição da gravidade de 

eventos traumáticos, particularmente se houver lesões abdominais e torácicas 

extensas, rupturas de vasos e artérias e fraturas de grande magnitude. No 

presente estudo, 28 pacientes vivenciaram perdas hemorrágicas intensas após 

os ferimentos, as quais afetaram as necessidades essenciais de circulação e 
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oxigenação. Em estudo de pacientes politraumatizados em atenção pré-

hospitalar, esse diagnóstico de enfermagem incidiu sobre 10 (43,5%) dos que 

receberam atendimento pré-hospitalar em Unidades de Suporte Avançado do 

Serviço de Atendimento Móvel as  Urgências (SAMU).19 

‘Risco de sangramento’, definido como “risco de redução de sangue 

capaz de comprometer a saúde”, abrangeu no presente estudo não somente 

situações de trauma, mas também efeitos secundários ao tratamento, como 

procedimentos cirúrgicos em sujeitos vitimados por traumas de grandes 

proporções ocasionados por qualquer dos dois tipos de arma.11 

 No estudo de Cyrillo et al., esse diagnóstico esteve presente em 23 

pacientes (100%) da amostra estudada, composta de pacientes adultos de 18 a 

30 anos, evidenciando a necessidade de intervenções de precaução contra 

sangramento em pacientes politraumatizados.19 

‘Perfusão tissular periférica ineficaz’, definida como “redução na 

circulação sanguínea para a periferia, capaz de comprometer a saúde”, constitui 

diagnóstico relacionado à ocorrência de pulso diminuído e características de 

pele alteradas (palidez, cianose, temperatura, umidade).11 

Em pacientes do presente estudo para os quais houve registro de 

choque hipovolêmico, esse diagnóstico se baseou na evolução do caso ao 

longo do período de internação, com minimização do evento após a 

estabilização do quadro clínico. 

A literatura aponta que nos quadros hemorrágicos os estímulos 

nociceptivos podem agravar o choque, em razão do aumento do trabalho do 

ventrículo esquerdo e da redução da oferta de oxigênio. Cyrillo et al., que 

encontraram em 3 (13%) pacientes vitimados por trauma esse mesmo 

diagnóstico de enfermagem, frisam que a circulação afetada compromete o 

transporte e distribuição de nutrientes, as trocas gasosas e desequilibra o 

volume de líquidos corporais, influenciando a homeostase do organismo.19 

 ‘Mobilidade física prejudicada’, definida como “limitação no movimento 

físico independente e voluntário do corpo ou de uma ou mais extremidades”, 

apresentou frequência relevante. 11  

Esse diagnóstico, que se baseia em fatores relacionados a ansiedade, 

desconforto e prejuízos musculoesqueléticos e neuromusculares, tais como 

adaptação a próteses e cirurgias ortopédicas para fraturas decorrentes do 
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trauma, teve como características definidoras a amplitude limitada de 

movimentos, a dificuldade para virar-se, a dispneia de esforço e as mudanças 

na marcha.  

 Em estudo retrospectivo, pesquisadores encontraram esse diagnóstico de 

enfermagem em 38 (19,4%) pacientes idosos que realizaram consulta de 

enfermagem ambulatorial no Programa Interdisciplinar de Geriatria e 

Gerontologia na Universidade Federal Fluminense. Similarmente, estudo 

realizado com idosos internados em serviço hospitalar, identificaram o mesmo 

diagnóstico, que esteve relacionado a restrições de movimento, caracterizadas 

por locomoção lenta.26-27  

  Cabe ressaltar que as populações das investigações citadas diferenciam-

se daquela do presente estudo em termos de ciclo de vida e história de 

doenças crônicas. Entre idosos, a somatória de problemas crônicos é fator 

relacionado a limitações de movimento, mas em nosso estudo a mobilidade 

física prejudicada esteve diretamente ligada a problemas decorrentes do 

trauma, como dor, uso de dreno torácico, prótese, sondas gástricas, cateteres 

vesicais e incisões cirúrgicas, causando desconforto e limitações, com prejuízos 

ao autocuidado. 

 O diagnóstico ‘Padrão de sono prejudicado’, definido como “interrupções 

da quantidade e de qualidade de sono, limitadas pelo tempo, decorrentes de 

fatores externos”, foi evidenciado no grupo estudado, estando relacionado à 

falta de privacidade, imobilização física no período pós-operatório e 

interrupções causadas pelo regime terapêutico (tais como controle de débitos 

de drenos e sondas).11 

  O sono e repouso fazem parte das necessidades psicobiológicas. Uma 

vez que o desequilíbrio de qualquer necessidade humana afeta o equilíbrio 

homeodinâmico, o sono e repouso alterados prejudicam o indivíduo, 

comprometendo sua qualidade de vida e, no contexto de trauma do presente 

estudo, afetando a resposta rumo a uma recuperação mais eficaz e rápida.13 

O Quadro 1 destaca outros diagnósticos de relevância identificados no 

presente estudo, os quais podem particularmente contribuir para ampliar o 

corpo de conhecimentos específicos sobre o atendimento a adolescentes 

vitimados por violência. 
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Quadro- 1 Outros diagnósticos de enfermagem em adolescentes vitimados 
 por agressões com armas de fogo e brancas atendidos em 
 serviços de pronto-socorro em Campo Grande, MS, 2009. 

 

Diagnóstico de enfermagem Fatores de risco 

Processos familiares 
disfuncionais 

Falta de habilidades para resolver 
problemas. Características: insegurança 
econômica e vulnerabilidade 

Síndrome pós-trauma Relacionado a vitimização criminal. Medo, 
tristeza, ansiedade. 

Enfrentamento ineficaz Incapacidade de satisfazer necessidades 
básicas. Abuso de agentes químicos. Uso 
diminuído de suporte social. 

Ansiedade relacionada à morte Relatos de medo de morte prematura. 
Experiência do processo de morrer. 

Risco de baixa autoestima 
situacional 

Distúrbio de imagem corporal. Perda e 
prejuízo funcionais. 

Disposição para conhecimento 
aumentado 

Expressão do interesse em aprender. 

Risco de violência direcionada a 
si mesmo 

Idade de 15 a 19 anos. Relacionamentos 
interpessoais conflitantes. Ansiedade 
emocional aumentada. 

Risco de violência direcionada a 
outros  

História de ameaças de violência 
(ameaças verbais). História de violência 
contra outros. 

 
Considerações finais 

Este estudo utilizou dados de 48 prontuários de adolescentes de 10 a 

19 anos, com predominância do sexo masculino (42 indivíduos, ou 87,5%) e 

da faixa etária de 15 a 19 anos (45, ou 93,7%). 

Foram identificados 17 diagnósticos de enfermagem, três dos quais, 

pelo cenário e origem do trauma, estiveram presentes em todos os 

adolescentes investigados: ‘Integridade tissular prejudicada’, ‘Dor aguda’ e 

‘Risco de infecção’. Os demais diagnósticos  estabelecidos foram, ‘Troca de 

gases prejudicada’, ‘Volume de líquidos deficiente’, ‘Risco de sangramento’, 

‘Perfusão tissular periférica ineficaz’, ‘Mobilidade física prejudicada’ e ‘Padrão 

de sono prejudicado’. 

Dentre os diagnósticos levantados, os que mais estiveram presentes 

enquadraram-se, na taxonomia da NANDA, no Domínio 4 (atividade e 

repouso), que está associado a produção, conservação, gasto ou equilíbrio de 

recursos energéticos, e no Domínio 11 (segurança e proteção) no qual a 
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ausência de lesão e dano físico está associada a proteção e segurança, a 

conservação contra perdas e a ausência de perigos. 

Os registros da origem do agravo e da evolução clínica apontam a 

necessidade de mapear os grupos de diagnósticos de enfermagem voltados a 

adolescentes vitimados por lesões por armas brancas e de fogo. Evidenciam, 

ademais, a relevância de identificar as vulnerabilidades que antecedem o 

trauma nesse grupo etário, muitas vezes presentes na atenção básica, âmbito 

em que se poderiam empreender ações de saúde, articuladas com outros 

atores sociais, voltadas a amenizar um quadro epidemiológico tão 

desfavorável à vida e saúde de adolescentes brasileiros. 

Os diagnósticos de enfermagem fazem parte da segunda fase da SAE e 

constituem uma análise crítico-reflexiva de cada indivíduo pelo enfermeiro, 

fundamentada na arte e ciência de cuidar inerentes à assistência de 

enfermagem. 

Os achados deste estudo permitem salientar a necessidade de 

utilização dos diagnósticos de enfermagem como linguagem padronizada, 

baseada em evidências clínicas, epidemiológicas e sociais sobre aqueles a 

quem os enfermeiros prestam sua assistência. 
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6 DISCUSSÃO 
 

  

Estudos sobre a violência e seus desdobramentos possuem diversas 

linhas de pensamento que a subdividem em categorias de acordo com a sua 

origem e resultados, trazendo muitas vezes uma categorização tipológica que 

provoca isolamento e descaracteriza as possíveis inter-relações conceituais e 

entendimento prático. 

A violência em forma de agressão é um fato objetivo, que provoca 

danos físicos, psíquicos, financeiros, sociais e afetivos, é um episódio que 

transcende a linguagem conceitual, pois terá como desdobramento, um 

individuo que foi vitima de um crime e um perpetrador. 

O crime violento é um fato social e cultural que pode ser dimensionado 

de uma forma consensualmente óbvia, de alta visibilidade, extremamente 

danoso as suas vitimas na maioria das vezes. 68  

Melo (2010), p. 107,referindo-se aos crimes fatais, argumenta o 

seguinte:  

“a condição da dor física em contato interpessoal, provocando danos 
intencionais muitas vezes irreversíveis ou associados à morte da 
vítima, é fundamental para distinguir o ato violento de qualquer outra 

ação que inflija um mal que se estende ao corpo do individuo”. 68 

 
Esse estudo buscou construir a partir de seus achados inter-relações, a 

fim de trazer a questão da criminalidade e violência nos atos perpetrados 

contra adolescentes como interligados aos aspectos da vida social, cultural e 

econômica na sociedade vigente, além de reportar aspectos da profissão de 

enfermagem e também dos aspectos relacionados à formação dos 

profissionais. 

É certo que homicídios e traumas são de difícil compreensão, em 

especial quando se trata de faixa etária de adolescentes e jovens, em um país 

como o Brasil, que vem avançando em seus aspectos econômicos e sociais 

nos últimos anos, conseguindo a redução notável da mortalidade infantil e 

diminuição das mortes por doenças infecciosas e parasitárias com medidas de 

aumento de renda e educação em alguns segmentos.  

No entanto, esse mesmo país que conseguiu essa façanha em 20 anos 

foi apontado recentemente pela ONU como 4o país mais desigual dentre os da 
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América Latina e Caribe, sendo superado apenas por Guatemala, Honduras e 

Colômbia.69 

O Brasil reconhecidamente avançou no cumprimento das metas do 

milênio com o decréscimo de mortes por desnutrição infantil em crianças 

menores de um ano, insumos na área de sanidade sanitária como rede de 

esgoto e água potável e incrementos sociais. 44,69 

No entanto, apresenta aumento da mortalidade por homicídios em 

crianças, adolescentes e jovens, apontando esses grupos como mais 

vulneráveis socialmente para tais óbitos.44,69 

Sendo assim, aspectos de proteção e promoção à saúde e bem estar 

social de adolescentes trazem desafios que ultrapassam a visão setorial e 

necessitam de um compartilhamento maior entre diversos segmentos, 

incluindo-os como protagonistas em tomadas de decisões. 

Um estudo social sobre a criminalidade considera que existe uma 

causalidade entre cultura e estrutura social, a anomia, tensão entre os 

objetivos culturais e as oportunidades em alcançá-los, ou seja, a 

desestruturação social é um elemento propulsor ao crime. 68 

Faz-se importante salientar alguns aspectos relacionados a políticas 

para a juventude e adolescentes, o caso do PROSAD e a questão do Estatuto 

da Criança e Adolescente (ECA).70,71  

Ambos são notoriamente políticas e legislações de promoção e proteção 

nos aspectos da saúde, social e cultural em atenção a esse público 

especifico.70,71 

No entanto, é visível que a execução de ambos não conseguiu ainda 

estabelecer elementos de mudanças substanciais no ciclo de vida 

adolescente, nos diferentes espaços geográficos e sociais no estado 

Brasileiro.  

No caso do ECA, alguns especialistas e até a sociedade civil vem 

clamando para uma revisão das questões jurídicas relacionadas à participação 

de menores infratores em crimes hediondos, com banalização de penas e 

reincidência de criminalidade. 

Essa questão coloca em xeque as garantias ofertadas no próprio 

estatuto, além de demonstrar uma fragilização do estado em ofertar e fazer 

cumprir as suas legislações e políticas de proteção, nesse caso é explicito a 
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falha institucional. Desta forma, na ausência de estruturas institucionais 

reconhecidas pelo estado, ocorre o engajamento de adolescentes e jovens em 

grupos criminosos que possuem um poder paralelo estabelecido e 

proporcionam condições para que alcancem de certa forma uma espécie de 

“ascensão social” e de poder, mesmo que seja frágil e transitório, levando-os 

muitas vezes a privação de liberdade e morte. 

Apesar de o PROSAD estar instituído desde a década de 1990, pode-se 

inferir que existe dentro do setor saúde, em especial nos serviços de atenção 

básica, uma dissonância na atenção aos adolescentes. 

Fato é que, os adolescentes têm sido incluídos pelo setor saúde como 

público geral em seus espaços de atenção, suas especificidades referentes às 

suas diversas manifestações culturais e individuais exigiriam que a formação 

profissional se modificasse. Seriam necessárias mudanças substanciais para 

olhar o ser adolescente e suas diferentes “tribos”, o que ainda não permeia a 

realidade dos espaços de cuidado.72 

 Apenas por meio da inclusão das diversidades, participação e 

cidadania ativa é que a juventude pode conquistar espaços institucionalizados 

e democráticos de poder. 72 

Para Pontual (2003): “as políticas públicas devem estar sintonizadas 

com a com realidade, com a dimensão da diversidade de gênero, etária, racial, 

em relação às deficiências e a tudo aquilo que constitui as questões da 

diferença e da diversidade”.72 

São esses pontos de fragilização de políticas assertivas, democráticas e 

voltadas para empoderamento dos adolescentes e jovens brasileiros, que os 

tornam, no momento histórico atual, como indivíduos vulneráveis a 

vitimizações de homicídios e tentativas de homicídios, que convergem para o 

desencadeamento dos aspectos que culminam em índices epidemiológicos 

alarmantes para um país que se apresenta, em 2012, como a 6ª economia 

mundial.73 

Os estudos de fatores de risco promovem a dissolução do sujeito ou 

individuo concreto (alvo das medidas preventivas), que é substituído por um 

conjunto de fatores de risco, como: faixa etária, etnia, renda dentre outros, no 

entanto, no presente estudo foram priorizadas as associações epidemiológicas 
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de probabilidades de vitimização, apesar do entendimento das diversas 

nuances que envolvem os riscos desses agravos na população estudada.72 

No entanto, na conjuntura da violência estabelecida na sociedade, a de 

se considerar que a tipologia do estudo que avalia os fatores de risco pode ser 

de especial relevância para o entendimento posterior de aspectos individuais 

da mesma. 

Nesse estudo, ao realizar a abordagem ecológica e espacializar no 

município os agregados urbanos com piores indicadores de vida, e assim, 

mais vulneráveis a vitimização, favoreceu o entendimento dos aspectos 

individuais da vitimização, que de forma alguma se distancia das 

vulnerabilidades coletivas, já que estas influenciam o individuo e são 

influenciadas pelos mesmos. 

No levantamento apresentado em 2012, o Brasil aparece em 4º lugar 

em índices por homicídios no mundo, para pessoas de 10 a 19 anos em um 

ranking de 99 países, chama atenção o crescimento exponencial em relação a 

essa faixa etária que aumentou 346% entre os anos de 1980 e 2010.44 

Houve um declínio das taxas em 2003, no entanto, os homicídios 

apresentam índices elevados. A taxa de 26,8 por 100.000, em 2007, é superior 

a de países como China de 1,2 por 100.000 em 2007 e da Argentina de 5,2 no 

mesmo ano. 44 

Na Inglaterra e País de Gales em 2009/10, 619 mortes foram 

registradas como homicídio, um decréscimo de 4% em comparação com as 

análises realizadas anteriormente 2007/2008, quando 644 homicídios foram 

registrados. Mais de dois terços das vítimas de homicídio foram os homens em 

2009/10 (68% de todas as vítimas). Os homens entre 16 a 20 anos tem o 

maior potencial para vitimização.74 

Diferentemente do presente estudo e de outros realizados no Brasil e 

países em desenvolvimento, onde a arma de fogo aparece como objeto 

principal para efetivação dos homicídios, no Reino Unido, esse tipo de arma 

aparece em 5º lugar nas vitimizações, sendo superada pelos objetos cortantes 

e contusos, agressão corpo a corpo, estrangulamento, e outros métodos não 

estabelecidos.74 

Ao que parece, as ações intersetoriais no Reino Unido, em especial no 

combate a criminalidade tem sido vinculada a queda dos homicídios.74 
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Nesse aspecto, o fato do Brasil ser a 6ª economia mundial não o 

absolve da culpa da neutralidade coletiva com os índices de homicídios e 

criminalidade. Ao contrário disso, há um imenso desafio pela frente.69,73   

A morbimortalidade por armas de fogo e brancas em adolescentes é um 

aspecto que empata o crescimento geral da nação e revela a imensa 

desigualdade de renda, educação, moradia, acesso a bens e construção de 

cidadania.75,76 

Acertadamente, considerando a população de adolescentes e jovens no 

Brasil, que segundo dados do IBGE (2011), representa atualmente 26% da 

população brasileira, deve-se fazer um esforço para que esta consiga 

sobreviver às causas externas e deixem sua marca de juventude e cidadania 

no país.61  

Quem sabe, dessa maneira seja possível dizer que o Brasil, além de ser 

uma economia em ascensão, é também um país com menos desigualdades e 

com capacidade de cuidar dos adolescentes, evitando suas mortes 

prematuras.  

Nesse sentido, destacam-se algumas iniciativas políticas de gestão e 

monitoramento para tomada de decisões concernentes as causas 

externas,como a notificação de atendimento a vitimas de violência.77  

Por meio dos componentes do Sistema de Vigilância de Violências e  

Acidentes (VIVA),implantado pelo ministério da Saúde em 2006,pode-se 

verificar e deixar mais evidentes os desfechos desse agravo.77  

Além dos dados relacionados à vigilância contínua de violência 

doméstica, sexual, e/ou outras violências interpessoais e autoprovocadas 

(VIVA Contínuo), a possibilidade da vigilância de acidentes e emergências 

hospitalares por meio do VIVA sentinela, são um elemento de destaque , sendo 

suas informações importantes para o gerenciamento de promoção a saúde 

com ênfase na prevenção da violência,em especial para adolescentes e 

adultos jovens.77 

  As limitações desse estudo referem-se à utilização de dados 

secundários e por qualidade de informações derivadas de bancos de dados 

diferentes, outro aspecto foi a restrição a serviços credenciados pelo SUS, o 

que impossibilitou a inclusão de casos de adolescentes agredidos atendidos 
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por outros convênios e particulares, o que poderia contribuir para a melhoria da 

qualidade da amostra e análise dos resultados. 

Contudo, a observação do fenômeno morbimortalidade por armas de 

fogo e armas brancas no município, contribuiu para o aprofundamento do 

tema, desvelamento de diferentes implicações que esse evento acarreta na 

sociedade local e no setor saúde.  
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7 CONCLUSÕES   
 

 

As internações hospitalares decorrentes de agressões por armas de 

fogo e armas brancas demonstraram o alto custo e dispêndio de recursos 

públicos com esse tipo de causa.  

Os adolescentes do sexo masculino foram aqueles que demandaram 

mais dias de internação, tiveram o custo do tratamento mais alto, com lesões 

mais graves e permaneceram por período mais extenso nos serviços 

hospitalares de alta complexidade.  

Apesar de ter sido observada que a vitimização masculina foi superior a 

feminina, na amostra estudada, evidenciou-se que nas mulheres 

sobressaíram-se as agressões por armas brancas e com lesões em membros 

superiores, face e tórax. Ainda, inferiu-se pelo tipo lesão que existia entre as 

vitimas femininas e seus agressores algum tipo de relação anterior ao evento 

traumático. 

Observou-se no presente estudo uma associação entre 

morbimortalidade por agressões com armas em adolescentes no município de 

Campo Grande e piores indicadores de qualidade de vida urbanos. 

Na análise da trajetória de vida de uma adolescente internada vitima de 

agressão, foi possível reconhecer a inter-relação entre vulnerabilidades sociais 

e afetivas com risco aumentado para vitimização.  

Nos diagnósticos de enfermagem prevaleceram àqueles relacionados 

aos aspectos biológicos da vitimização. No entanto, pelo registro e dados 

sócio-demográficos verificados nos prontuários, listaram-se poucos 

diagnósticos de enfermagem que seriam secundários para a fase de 

hospitalização, porém relevantes para estabelecer ações conjuntas entre 

profissionais da atenção de alta, média e baixa complexidade, visando a 

diminuição da morbimortalidade dos adolescentes do município de Campo 

Grande, fato esse que poderia ser facilitado pelo sistema integrado de registro, 

entre referência e contra-referência.  

 Nesse aspecto, verificou-se que o caminho dos adolescentes no 

cuidado a saúde encontra-se desconectado do contexto de atenção descrito 

nos princípios e diretrizes do SUS, que prioriza a atenção primária e ações de 

promoção e prevenção como elo de fortalecimento nas práticas de saúde. Ao 



103 
 

contrário disso, constatou-se que a entrada dos adolescentes no sistema de 

saúde tem se dado pela alta complexidade, quebrando assim o ciclo de 

cuidado. 

Os desdobramentos da violência observados nesse estudo negam ao 

adolescente o crescimento e desenvolvimento dignos e professados pela 

Constituição Brasileira, que traz saúde como direito e dever do estado. 

Esse aspecto é desfavorável ao desenvolvimento do país e afeta a 

sociedade de maneira geral. 

Para a enfermagem, como membro da equipe de saúde, cabe uma 

ressalva na conclusão desse estudo. A utilização da teoria de enfermagem e a 

adoção do processo de enfermagem como método de trabalho devem estar 

presentes na assistência ao adolescente. 

Percebeu-se a inexistência da SAE nos serviços de atenção à saúde 

pesquisados, sabe-se que o trabalho de enfermagem é pautado em sua lei do 

exercício profissional, código de ética e Resoluções do Conselho Federal de 

Enfermagem, sendo que o processo de enfermagem faz parte de todo o 

contexto normativo de atuação da equipe na assistência a saúde independente 

do nível de complexidade. 

A atuação nesses serviços sobre diversos aspectos tem sido 

descontextualizada com as normativas de atuação, há de se ressaltar que os 

três serviços pesquisados são hospitais de ensino, o que reforça o 

compromisso de cumprimento dessas prerrogativas, já que servem de modelo 

para a formação de profissionais de enfermagem. 

 É possível por meio desses recursos, estabelecer metas de cuidado, 

vinculadas às necessidades dos adolescentes, que podem contribuir na 

diminuição das vulnerabilidades e da violência. 

Deve-se observar o adolescente nas escolas, nos ambientes que 

circundam os locais de atenção primária, convidando-os de uma forma 

congruente a serem protagonistas de seus destinos.  

Na instalação de um processo de vitimização nesse ciclo de vida, todos 

os recursos disponíveis em saúde e enfermagem devem ser utilizados para 

minimizar e promover a reabilitação do ser adolescente em condições de 

integridade física e emocional. 
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APÊNDICE A/CORPO DE BOMBEIROS  

 

Instrumento n°_____________ Data da coleta: _____/______/_________ 

Pesquisador: _____________________________________________________ 

 

I – Dados de Identificação 

Nome: _______________________________________________________________ 
a. Idade: __________ b. Raça/Cor: ___________________ 
c.Sexo : F □ M □  
d. Escolaridade: __________________ e.Profissão: ___________________________ 
f.Estado civil: ______________ g. Naturalidade: ______________________________ 
Endereço: ____________________________________________________________ 
É usuário de drogas? a) Sim□( descrever conforme registro no relatório CIOPS 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
b) Não □ 
 

II – Dados do Atendimento 

Tipo de trauma: a) Arma de fogo b) Arma Branca 
Endereço da ocorrência ________________________________________________ 
Bairro________________________ Data:______________ Hora:________ 
Descrição do atendimento (transcrever relatório do CIOPS) 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 (Encaminhado para: a) NHU/HU/UFMS □ b)H. Regional □ c)Santa Casa □ d)Unidade 
de Pronto Atendimento □ __________  e)Outro Serviço: 
________________________________ 
Condições do encaminhamento e recebimento no Serviço: 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

____________________________________________________ 

III – Recursos terapêuticos utilizados 

Descrever anotações do relatório CIOPS referentes a manobras e procedimentos, 
além de localização anatômica, presença de hemorragias, corpo estranho, outros. 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
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_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

IV- Óbito(descrever) 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

V – Outras informações relevantes ( refrentes a questões criminais envolvidas) 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS/ HOSPITALAR 

 

INSTRUMENTO N°_____________ DATA DA COLETA: _____/______/______ 

INICIAIS: CONFIRMAR COM LISTA PRÉ-HOSPITLAR 

I 
–

 A
S

P
E

C
T

O
S

 S
Ó

C
IO

-D
E

M
O

G
R

Á
F

IC
O

S
 I

N
D

IV
ID

U
A

IS
 

1. Sexo 

a) F □             b) M □        c) Ignorado □ 

2. Idade 

a) 10 □   b) 11 □   c) 12 □  d) 13 □    e) 14 □    f) 15 □    g) 16 □ h) 17 □ i)18 j)19 □ 

3. Raça/cor 

a) Branca □    b) Preta □   c) Amarela □ d) Parda □  e) Indígena □ f) Ignorado □ 

4.Escolaridade adolescente 

a) Analfabeto □                                              b) Ensino fundamental Incompleto □ 
c) Ensino fundamental completo □                d) Ensino Médio Incompleto □ 
e) Ensino Médio Completo  □                         f) Ignorado □ 

5.Escolaridade (Pais) 

Escolaridade do pai:________________________________________________________ 
Escolaridade da mãe:_______________________________________________________ 
Utilizar letras correspondentes a questão 4. 

6. Registro de Profissão ( Adolescente) 

Sim □ Qual? _______________________________ Não □  

7.  Profissão Pais  

a) Mãe  Sim □ ___________________________Não □ 
b) Pai   Sim □  ___________________________Não □  
 

8. Renda familiar 

a) Menos que 1 salário mínimo  □                   b) 1 a 3 salários mínimo □ 
c) 3 a 5 salários mínimo □          d) Mais que 5 salários mínimo □         e) Ignorado □ 

a) Menos que 1 salário mínimo  □                   b) 1 a 3 salários mínimo □ 
c) 3 a 5 salários mínimo □          d) Mais que 5 salários mínimo □         e) Ignorado □ 

9.Reside com os pais? Sim □ Não □ 

Se a resposta for não, identifique responsável. 

Quem? 
a)Parentes □ b)Amigos □ b)Sozinho □ d)Outro □ 
_________________________________________________________________________ 

 

10.Registro de uso de drogas   

 a)Sim □ Qual(is)________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 b) Não □_____________________________________________________________ 
 

11.Registro de criminalidade associada  

a)Sim □ b)Não □ Qual(is)?___________________________________________ 

 _________________________________________________________________ 
 

 12.Condições da Internação 
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a)CID da Internação: ________________  
 
b)CIDs Posteriores:______________________________________________________ 
c)Atendido no P.S □  Liberado: Sim □ Não □ 
d.Procedimentos realizados no Pronto Socorro: 
d.1)Punção venosa □ d.2)Cateterismo vesical □ d.3)Suturas d.4) □ Cateterismo gástrico □ 
d.5)Curativos □ d.6)Hemotransfusão □ d.7)Infusão venosa □ d.8)RCP □  
d.9) outras_____________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
e)Encaminhado para: 

e.1)Centro Cirúrgico □ e.2)UTI □ e.3) Enfermaria □ e.4) PS □ e.5) Outro serviço 
_______________________________________________________________  

 

13. Teve acompanhante  no período de internação?  

 e.1)Sim □   Quem? ________________________________________________ 
e.2) Não □ 

  12.Condições da Internação 

a)CID da Internação: ________________  
b)CIDs Posteriores:______________________________________________________ 
c)Atendido no P.S □  Liberado: Sim □ Não □ 
d.Procedimentos realizados no Pronto Socorro: 
d.1)Punção venosa □ d.2)Cateterismo vesical □ d.3)Suturas d.4) □ Cateterismo gástrico □ 
d.5)Curativos □ d.6)Hemotransfusão □ d.7)Infusão venosa □ d.8)RCP □  
d.9) outras__________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
e)Encaminhado para: 

e.1)Centro Cirúrgico □ e.2)UTI □ e.3) Enfermaria □ e.4) PS □ e.5) Outro serviço 
_______________________________________________________________ ______ 

 

E. Teve acompanhante  no período de internação?  

 e.1)Sim □   Quem? ________________________________________________ 
e.2) Não □ 

13. Recursos terapêuticos utilizados na internação 

a. Código de procedimentos :_________________________________________ 

b.Nome dos procedimentos:___________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
c. Dias de internação :_______________________________________________ 
d.Nutrição enteral: □ quanto tempo?_______________________________________ 
e.Respirador artificial □ quanto tempo?_______________________________________ 
f.Oxigenoterapia: cateter nasal □ Mascara de Venturi □ Mascara com reservatório  □  
Nebulização □  
g.Oxímetro de pulso: □  quanto tempo?_______________________________________ 
h.Monitorização Cardíaca Sim □ Não □  
i.Cateterismo Vesical: Sim □ Não □  
j.Estomas: Sim □ Não □  
l.Drenos Sim □ Não □  
m.Dissecção venosa? Sim □ Não □ 

n.Cateter central? Sim □ Não □ 

o.Feridas operatórias? 
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Sim □   (localização, características, complicações):_______________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Não □ 
Procedimento(s) Cirúrgico(s) realizado(s) (listar) 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 

14. Profissionais envolvidos no atendimento direto 

 a.Médico □  b.Enfermeiro □ c.Psicólogo □ d.Fisioterapeuta e.□ Nutricionista  
f. □ Assistente Social □ g.Técnicos de enfermagem □ 
h.Outros:______________________________________________________________ 

 

15 – Recursos diagnósticos ( Descrever) 

 

 

 

 

 

16.Condições de alta  

Alta com retorno agendado?  
 a) Sim □ Por quê?____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
b)Sem  retorno □   

16.Registro de Retorno para internação por complicações referentes a agressão? 

a)Sim□ 
Quais?_____________________________________________________________ 
B)Não □  
CID da Reinternação:____________________________________________________ 

 

17. Óbito 

Causa Básica na D.O e todos os demais CIDs ______________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

18.Outras informações importantes 

___________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C 

                               (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: 

Morbimortalidade por Armas de Fogo e Armas Brancas entre 

Adolescentes em Campo Grande, MS.  Todas as informações sobre o 

projeto estão contidas nesse termo, por este motivo leia com atenção e tire 

todas as suas dúvidas sem pressa com o pesquisador  Ana Paula de Assis 

Sales da Silva. 

A finalidade desse estudo é: Estudar o perfil da morbimortalidade por 

ferimentos com armas de fogo e armas brancas em adolescentes de 10 a 19 

anos no município de Campo Grande, além evidenciar as características 

epidemiológicas dos adolescentes internados em decorrência de ferimentos 

por armas de fogo e armas brancas em três serviços de emergência na cidade 

de Campo Grande e estimar os gastos hospitalares provenientes dessas 

internações; descrever as necessidades humanas básicas afetadas de uma 

adolescente vitima de agressão por arma branca, correlacionado com os 

Determinantes Sociais da Saúde. 

O público alvo para esse estudo são adolescentes de 10 a 19 anos , de 

ambos os sexos , que sofreram agressões por armas de fogo ou arma branca, 

que espontaneamente e com autorização de seus responsáveis quando 

menores de 18 anos aceitem em participar desse estudo. 

Não poderão participar da pesquisa, adolescentes que tenham alguma 

limitação física, doença ou esteja em processo de recuperação que limite o 

seu conforto e entendimento sobre os propósitos desse estudo, ou ainda, 

aqueles que os responsáveis, quando menores de 18 anos não concordem 

com a sua participação. 

Para a sua participação no estudo, será feita uma entrevista com um 

instrumento com perguntas abertas e fechadas e coleta de dados no seu 

prontuário hospitalar. 

Essa entrevista será realizada em aproximadamente 50 minutos, e em 

única vez. 

Uma das perguntas abertas dessa entrevista será gravada, porém a sua 

voz não será identificada e apenas o pesquisador fará a transcrição da sua 

entrevista digitalmente para analisar os dados encontrados. 
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As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidencias e 

asseguramos o sigilo sobre sua participação. Esta entrevista será de acesso 

apenas da pesquisadora e identificada numericamente, portanto, o seu nome 

só constará neste TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). 

  Os dados divulgados não serão capazes de possibilitar sua identificação, 

garantindo seu anonimato. A divulgação dos dados será composta pelos 

discursos (falas) explorados na entrevista, onde não estará constando quem 

falou, quando e onde falou. Alguns dados serão calculados por fórmulas 

estatísticas que computarão os resultados das respostas de todos os 

entrevistados em gráficos e tabelas. 

A sua participação é espontânea e você poderá retirar o consentimento 

a qualquer tempo, sem que isto implique na qualidade da atenção a saúde 

disponibilizada nesta instituição ou prejuízo de qualquer natureza.Se você 

sentir desconfortável em relação a alguma das perguntas feitas ,poderá 

recusar a respondê-la. 

Os estudos sobre agressões em adolescentes têm sido reconhecidos 

como um elemento importante pelos pesquisadores, para que possam ser 

entendidas as suas causas e maneiras de evitar essas violências. Sua 

participação beneficiará uma área de conhecimento e poderá contribuir com 

informações que permitam avanços para a ciência na área da Saúde do 

Adolescente e Políticas Públicas para Redução da Morbimortalidade por 

Violências. 

  Não serão realizados procedimentos invasivos, coleta de material biológico 

e de qualquer outra espécie. 

Por você se menor de idade, o seu responsável legal deverá assinar 

conjuntamente esta autorização, por este motivo será informado dos seus 

objetivos. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que 

li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Morbimortalidade por Armas 

de Fogo e Armas Brancas entre Adolescentes em Campo Grande, MS.  Eu discuti 

com a Srª. Ana Paula de Assis Sales da Silva  sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencial idade e de esclarecimentos permanentes.  
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Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que 

tenho minha participação não implica em alteração ou mudança na rotina da 

assistência a saúde que estou recebendo nessa instituição, sendo mantido todos 

os meus direitos e de minha família como usuários do Sistema Único de Saúde.  

Posso manter contato com a pesquisadora pelos telefones 92735579 e 

33457187 (Comitê de Ética e Pesquisa da UFMS) para esclarecer dúvidas que 

surjam sobre a minha participação a qualquer momento. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 

e Esclarecido deste (a) paciente ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

____________________________________ 
Assinatura do adolescente 
_______________________________________ 
Assinatura do responsável pelo adolescente 
_______________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável 
 

 

Campo Grande, ______/________/____ 
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