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RESUMO

A presente tese analisou do ponto de vista temporal, espacial e epidemiologica as
vitimas de violéncia fisica interpessoal. Dados foram obtidos por consulta aos laudos
médico-odontolégicos do Nucleo de Medicina e Odontologia Legal-NUMOL de
Campina Grande. Foi realizado o censo para os casos de violéncia fisica entre os
anos de 2008-2014. A analise temporal descreveu as taxas por 100,000 habitantes e
utilizou o correlograma (associacéo da série). Inspecdes visuais das séries se baseou
na construcdo grafica por meio do método lowess (locally weigthed scatterplot
smoothing) a partir da funcéo tri-cubica. A analise inferencial da série foi feita por meio
da regressao binomial negativa. Utilizou-se o medidor Incidence Rate Ratio (IRR) para
calculo do efeito do tempo; do sexo das vitimas e dos agressores bem como da
interacdo dummy (corte temporal na série). A analise epidemioldgica usou o modelo
de regressao logistica binaria e multipla para verificar associacdes entre as variaveis
(tendo como referéncia de comparacéao a violéncia familiar). O estudo da distribuicéo
espacial baseou-se na Estimativa de Densidade de Kernel (EDK). Ainda foi utilizado
dados do Censo Brasil IBGE—2010 para caracterizar a localidade do setor censitario
ao qual cada vitima residia. Entre 2008-2014 ocorreram 3.321 casos de violéncia
familiar e 4.634 de comunitaria. A taxa média anual de violéncia familiar foi de
6,8/100.000 em 2008, aumentando para 12,6/100,000 em 2014 (aumento da taxa de
11,3% ao ano, p<0,001). A violéncia comunitaria registrou reducéo de 18,8/100.000
em 2008 para 9,6/100.000 em 2014 (queda de 11% ao ano, p<0,001). Houve um
aumento significativo dos casos de violéncia familiar ao longo do tempo envolvendo
vitimas do sexo feminino (p<0,001) e agressores do sexo masculino (p<0,001). Para
violéncia  comunitdria, as taxas apresentaram reducdo  significativa
independentemente do sexo da vitima (p<0,001), e reducéo significativa nos casos de
violéncia praticada por agressores do sexo masculino p=0,017). Ao analisar a
interacdo dummy na série (2012 como ponto de corte), percebeu-se que apos 2012 o
aumento de vitimas de violéncia familiar do sexo feminino foi ainda superior ao periodo
anterior (p=0,007) e uma queda significativa dos casos de violéncia comunitaria entre
agressores homens (p<0,001) apd6s 2012. A distribuicdo epidemiolégica mostrou
associagdo para: vitima mulheres; estado civil solteiro; estado civil divorciado; uso de
arma de fogo; uso de objetos mistos e agressores homens. A andlise espacial
evidenciou sete hotspots para violéncia, com maior densidade de vitimas residentes
na Zona Leste da cidade. Os hotspots para violéncia fisica estiveram concentrados
para vitimas residentes em areas coincidentes com menor renda familiar por setor
censitario. A presente tese sugere um fato preocupante para a situacao de violéncia
familiar contra a mulher, devido a um aumento temporal significativo dos casos. Em
contrapartida, apontou-se para um declinio de violéncia comunitaria e uma queda para
agressores do sexo masculino, sendo este um fator positivo. A andlise espacial tornou
evidente que algumas areas da zona urbana em estudo possuem consideravel
concentracéo de vitimas residentes, bem como residindo em setores censitarios com
baixo nivel econémico (renda).



Palavras-chave: Violéncia. Estudos de séries temporais. Violéncia doméstica. Analise
espacial. Epidemiologia. Ferimentos e lesbes. Traumatismos faciais.



ABSTRACT

The present thesis analyzed from a temporal, spatial and epidemiological perspective
the victims of interpersonal physical violence. Data were obtained consulting the
medical-dental reports of the Nucleus of Medicine and Dentistry Legal-NUMOL of
Campina Grande. The census was conducted for cases of physical violence between
2008-2014. The temporal analysis described the rates per 100,000 population and
used the correlogram (series association). Visual inspection of the series was based
on the graphical elaboration through lowess method (locally weighted scatterplot
smoothing) from the tri-cubic function. The inferential analyze was carried out through
negative binomial regression. We used the meter Incidence Rate Ratio (IRR) to
calculate the time effect; the sex of the victims and perpetrators effect, as well as the
dummy interaction (cut time in the series). The epidemiological analysis used the
binary and multiple logistic regression to verify significant associations among the
variables (as reference comparison the familial violence). The spatial distribution was
based on Kernel Density Estimation (KDE). Data from the Brazil IBGE-2010 Census
was also used to characterize the location of the census tract which each victim
resided. Between 2008—2014 occurred 3.321 cases familial violence and 4.634 cases
of community violence. The annual rate of familial violence was 6.8/100,000 in 2008,
increasing to 12.6 /100,000 in 2014 (an increase of 11.3% per year, p<0,001). The
community violence registered a decrease of 18.8 /100,000 in 2008 to 9.6/100,000 in
2014 (decline of 11% per year, p<0,001). There was a significant increase in the
familial violence cases over time involving female victims (p<0,001) and male
perpetrators (p<0,001). In the community violence, the rates significant declined
regardless the victim’s sex (p<0,001), and significant reduction for violence perpetrated
by men (p=0,017). The analysis for dummy interaction (2012 as cut time), we observed
that after 2012 the growth of female victims was even higher than the previous time in
the familial violence (p=0,007) and a significant decrease of men perpetrators in the
community violence (p<0,001) after 2012. The epidemiologic distribution showed the
following association: woman victims; single; divorced; firearm use; mixed object use
and men perpetrator. The spatial analysis evidenced seven hotspots for violence, with
most victims resident on the East side of the city. Hotspots for physical violence were
concentrated for victims living in areas coinciding with lower familial income by census
tract. The data of the present thesis suggests an alarming fact for the situation of
domestic violence against woman, due to a significant temporal increase of the cases.
In addition, man has been predominantly responsible for the aggression in this type of
violence. On the other hand, there was a decline in community violence and a drop for
male aggressors, a positive factor. The spatial analysis made it clear that some areas
of the urban zone under study have a considerable concentration of resident victims,
as well as residing in the census tracts with low economic level (income).

Keywords: Violence. Times series analysis. Domestic violence. Spatial analysis.
Epidemiology. Wounds and injuries. Facial injuries.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Palavra de origem do latim (vis), a violéncia enquanto expressao tem seu
surgimento por volta do século XllI, e designa em linhas gerais a forga ou vigor

humano utilizado para submeter e constranger o outro.

De fato, a histéria esta repleta de exemplos de como o homem tem utilizado a
violéncia ao longo dos tempos. E equivoco comum pensar que ela surgiu a partir das
grandes navegacdes europeias e do contato estressante entre colonizadores e
nativos. Andlises osteoldgicas a partir de estudos da paleoepidemiologia confirmam
gue episbdios de agressao fisica sao registrados desde a época dos australopitecos
por volta de um milhdo de anos atrds, em que 0S 0ss0s cranianos e faciais dos
antepassados apresentavam, por vezes, fraturas em depressao, sobretudo nos ossos

nasais, muito sugestivos de violéncia interpessoal (LESSA, 2004).

No mundo antigo, tanto grego quanto romano, a Vvioléncia estd bem
representada na mitologia, na literatura e na arte. Além, obviamente, da violéncia
explicita das guerras, foi notavel a violéncia contra a crianga, em que 0 agoite, maus
tratos e torturas eram formas educativas recorrentes (FERREIRA, 2015). A Biblia
também faz varias mencdes ao tema no Exodo, ao retratar a matanca de recém-
nascidos ordenados pelo Farad, a morte dos primogénitos dos egipcios, além da
perseguicdo do menino Jesus e a matanca de criancas a ordem de Herodes
(MACHADO; SANCHES, 2014). O oriente antigo também relata tortura das criangas
no Codigo de Hamurabi (1728/1686 a.C.): “previa o corte da lingua do filho que
ousasse dizer aos pais adotivos que nao eram pais deles”, ou “a extracdo dos olhos
do filho adotivo que aspirasse voltar a casa dos pais biologicos” (DAY et al., 2003).

Durante praticamente toda a Idade Média e inicio do modernismo na Europa, a
violéncia era aspecto do cotidiano banal, sendo sobretudo masculina e jovem,
moldando a personalidade de acordo com o modelo nobre de virilidade e no uso da
espada que era exigido ao aristocrata, em oposicéo a ideia de mulher fraca. Com os
séculos seguintes do periodo moderno, durante o periodo das “Luzes”, houveram
inUmeras tentativas de autoridades civis e religiosas em barrar o aumento da violéncia

homicida na Europa, o que de fato trouxe resultados, em longo prazo, no mundo pés-
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moderno, com redugdes nas taxas de mortalidade violenta em praticamente todo o
ocidente europeu (MUCHEMBLED, 2008).

Voltando o olhar ao Brasil, a sociéloga Maria Cecilia Minayo aponta que num
primeiro imaginario social a ideia de um pais pacifico € recorrente. Isto talvez se
justifique no sentido aplicado de povo hospitaleiro, generoso e amigavel aos patricios
e estrangeiros. Entretanto, a nossa historia conta sobre um pais marcado pelo ferrete
da violéncia. Resenhando a obra do filésofo Roberto Gambini, em parceria com a
jornalista Lucy Dias “Outros 500: uma conversa sobre a alma brasileira”, Minayo
mostra que o livro narra o fato de que a criagdo do nosso pais jA comeca violenta a
partir do estupro das indias pelos homens portugueses, que buscavam
incessantemente o prazer. Nos séculos seguintes, predominou a escraviza¢ao negra
e a violéncia no trabalho. De fato, tudo indica que nossas raizes tiveram grande
impacto no que somos hoje, uma sociedade que aceitou durante muito tempo o abuso
de criancas e mulheres, além do processo de discriminacao, racismo e exploracéo do
trabalho (MINAYO, 2006).

A violéncia durante muitos séculos no Brasil, encontrou-se domesticada e
aceita no ambito familiar, mas a partir da década de 80 explodiu um fendmeno
comunitario devastador, crescente e com previsdes temporais extremamente
pessimistas: 0 homem passou a matar seus semelhantes, a violéncia homicida tornou-
se “o grande vildo para a saude publica” nas palavras da pesquisadora Edinilsa de
Souza (SOUZA, 1994). O quadro da violéncia nacional nas Ultimas trés décadas
assumiu, entdo, uma imagem sombria, pois associado a violéncia domesticada
somou-se 0 medo de que a qualquer momento podemos morrer. Este quadro se
manteve praticamente durante toda a década de 90, onde as taxas de homicidio por
100.000 habitantes oscilaram, basicamente, em torno de 25 a 30 (REICHENHEIM,
2011).

Nas primeiras décadas do século XXI, para alguns o século da esperanca, 0
Brasil iniciou com um pico de violéncia homicida mantido até o ano de 2003 e em
seguida uma visivel queda até 2006, entretanto, voltou a subir a partir de 2007, fato
deflagrado no “Relatério Mundial sobre a Prevencdo da Violéncia 2014” da
Organizacdo Mundial de Saude-OMS (WHO, 2014). A ideia banal de matar a moda
“Europa fim da Idade Média”, aos poucos foi se tornando fato do cotidiano. Por outro
lado, a violéncia ndo homicida representada pelas agressdes, abusos e maus tratos,
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sobretudo aos grupos mais vulneraveis, criancas, mulheres e idosos, passou a ser
questionada aos poucos pela saude publica, tendo alcangado conquistas significativas
como a “Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia”, “Estatuto da Crianca e do Adolescente”; “Estatuto do Idoso” e “Lei Maria
da Penha” (MINAYO, 2007). Algo que em tempos atras era impensavel, como o fato
de proteger nossas criancas e mulheres da agressao indiscriminada, tornou-se um

dos assuntos na pauta do setor saude e da seguranca publica.

As mortes representam apenas a parte mais brutal do fenémeno, pois no Brasil
uma grande parcela do ato violento ocorre por meio da agressao fisica, tema desta
tese. Este fato esta bem posto no Relatério da OMS de 2014, bem como em varias
obras da socidloga Minayo, uma das principais representantes e autoras do tema em
nivel nacional, que tem trabalhado junto ao Centro de Latino-Americano de Estudos
de Violéncia e Saude Jorge Careli da Fundagdo Oswaldo Cruz (Claves/Fiocruz),
produzindo importantes reflexdes a respeito da morbimortalidade por violéncia no

pais, desde a década de 1980.

Na perspectiva de analise de série temporal da violéncia, as séries historicas
sao as que fornecem as melhores evidéncias de como tem se comportado o padréo
do evento ao longo do tempo. Interessante analise foi feita por Ted Robert Gurr na
Inglaterra, exemplificando a curva em “S” que caracteriza a queda na taxa de
homicidios ao longo dos séculos XIX e XX (MUCHEMBLED, 2008). Os estudos de
Abdel Omran foram um marco para o estudo de séries, ao descrever as mudancgas
nos padrdes de morrer e adoecer das populacbes em diversas partes do mundo
(OMRAN, 1971). Em nivel nacional, o médico sanitarista Pedro Reginaldo Prata
analisou as mudangas citadas por Omran para o Brasil, tomando como cenario
histdrico o periodo entre a década de 1930 até meados dos anos 80 (PRATA, 1992).

Importantes analises de séries temporais tém sido feitas periodicamente por
meio do relatdrio “Mapa da Violéncia”, com colaboragdo de inUmeros centros e
liderada pelo socidlogo Julio Jacobo Waiselfisz. Cada relatério abrange um tema
especifico de analise da violéncia, como os jovens, a mulher, mortes por armas, entre
outros. O primeiro foi lancado em 1998 e desde entdo cerca de 27 relatorios ja foram
lancados, sendo em grande parte de livre acesso pelo portal
“‘www.mapadavioléncia.org.br”. De fato, o objetivo central destes relatorios ndo é o de

mostrar um mapa no sentido geografico da palavra, mas sim de permitir uma
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visualizacdo da evolucdo da violéncia ao longo dos anos no pais. Para o estado da
Paraiba, o mapa da violéncia mostrou, de 1980/2004, indices baixos comparados ao
contexto nacional, ocorrendo uma nitida ascendéncia no periodo entre 2004 e 2010,
colocando o estado entre os “seis mais” da violéncia homicida no pais (WAISELFISZ,
2012).

Num quadro geral, as violéncias apresentam um espectro que vai da violéncia
do tipo fisica e sexual até um quadro de violéncia psicologica e negligéncia (MINAYO,
2009). A violéncia do tipo fisica, representada como a agressao fisica em carater mais
brutal e que deixa marcas no corpo, traz como consequéncia direta o trauma fisico.
Este pode acometer diversas partes do corpo e pode causar além da evidente dor,
profundas consequéncias psicolégicas negativas e inclusive, quando recorrente, 0
constante medo, o sentimento de humilhacdo e pensamentos depressivos. Neste
aspecto. Avinash de Sousa (2010) citaram que, quando a face é afetada, a violéncia
pode levar a mudancas de personalidade, autoimagem negativa, comprometendo a

vida social e o convivio familiar devido ao estresse pés-traumatico.

A presente tese ira abordar, portanto, os traumas decorrentes da violéncia por
agressao fisica familiar e comunitaria em vitimas vivas, com foco na evolucéo anual a
partir da andlise de série temporal. Também seréa objetivo verificar o comportamento
do fendmeno do ponto de vista espacial, por meio da geocodificacdo dos enderecos
residenciais das vitimas e do uso de dados do Censo Brasil 2010 para caracterizar o
setor censitario ao qual a vitima residia. Por fim, serdo apresentados os resultados de
uma revisao sistematica cujo o objetivo foi determinar a prevaléncia de trauma
maxilofacial resultante de diferentes etiologias entre criancas e adolescentes. Como
cenario, temos a cidade de Campina Grande e sua regido metropolitana, localizada
no interior do estado da Paraiba, sendo utilizados dados de um Instituto Forense para

representacdo da violéncia interpessoal (familiar e comunitaria).

O municipio de Campina Grande esta localizado no interior do estado da
Paraiba, entre a costa atlantica e o sertdo do estado, mais precisamente na
mesorregido do Agreste Paraibano. Com uma populacdo estimada de 410.332 em
2017 e densidade demogréfica de 648,31hab/km?, é a segunda cidade mais populosa
do estado. Possui uma intensa atividade econdmica e educacional, com diversas
instituicdes de ensino superior, possuindo um Indice de Desenvolvimento Humano de
0,72.
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Historicamente o estado da Paraiba atravessou dois periodos distintos com
relacdo a violéncia homicida. Num primeiro periodo, de 1980 a 2004, as taxas por
100.000 habitantes estavam abaixo da média nacional. Em um segundo momento de
2004 a 2010, o estado registra um intenso crescimento nas taxas de violéncia, mais
qgue duplicando em apenas seis anos (WAISELFISZ, 2012). A capital Jodo Pessoa
chegou a configurar como a terceira mais violenta do pais, alcancando uma taxa de
72,9 homicidios por 100.000 habitantes (WAISELFISZ, 2015).

A pesquisa seguinte é inédita e tendo em vista a escassa producdo académica
com enfoque tempo-espaco, poderar-se-a contribuir diretamente para tomadas de
deciséo/intervencdo da violéncia fisica interpessoal, uma vez que descreveremos
tendéncias, apontando o que podera vir a ocorrer no futuro, assim como medidas de

intervencado nas areas quente da violéncia (maior concentracao de casos).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Mas afinal, o que € violéncia? Uma breve revisdo das teorias

A discussédo acerca do tema é tdo complexa e profunda quanto o proprio
significado da violéncia. Existem indmeras abordagens conceituais e tedricas que
tentam elucidar e refletir sobre as suas causas e origens. Algumas mais proximas
entre si e outras discordantes. Embora o objetivo da presente tese ndo esteja centrado
no debate tedrico a respeito do tema, serd feita uma breve revisédo sobre as correntes
de pensamento da interface violéncia e salude, pois elas fundamentam a compreensao
do objeto de estudo aqui proposto, que € a violéncia por agressao fisica e os traumas

resultantes.

A definicdo de um conceito fixo, ortodoxo e pragmético para violéncia poderia
ser, de certa forma, coémodo e extremamente facilitador para os inimeros problemas
sociais que cercam os individuos e as coletividades. Entretanto, o fato € que a
violéncia ndo é uma, mas sim mdultipla, ndo se apresenta singular, mas pluralizada
(MINAYO, 2006). Como afirma o filosofo Chesnais (1981), na sua obra “200 anos de
historia da violéncia na Europa”, a violéncia se apresenta pulverizada em um universo
fragmentado, disparatado, sem unidade, afetando a vida publica e privada, de forma

visivel ou secreta.

No capitulo inicial do livro Impacto da Violéncia na Saude dos Brasileiros do
Ministério da Saude, a autora Minayo discorre sobre a causalidade complexa da
violéncia e ressalta que: “Encerrar a nogao de violéncia numa defini¢ao fixa e simples
€ expor-se a reduzi-la, compreender mal sua evolugao e sua especificidade historica”.
(MINAYO, 2005, p.14). Ainda de acordo com a autora, o ponto central que dificulta a
conceituacdo da violéncia é o fato que esta € um fenémeno da ordem do vivido,
portanto, existe uma forte carga emocional de quem a pratica, de quem a recebe e de

quem a presencia.

Acerca das teorias que defendem as causas da violéncia no campo da saude,
podemos afirmar, em linhas gerais, que existem dois grandes grupos teéricos, ainda
gue ndo homogéneos: o primeiro fundamenta-se nas raizes bioldgicas, psicolégicas,
neurofisiolégicas e genéticas; o segundo nas questdes sociais e histéricas. Uma rica

discussdo pode ser encontrada no artigo “Violéncia e saude como um campo
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interdisciplinar e de acao coletiva”, 1998, das pesquisadoras Maria Cecilia Minayo e
Edinilsa Souza, que produziram um vasto material junto ao Centro Latino Americano
de Estudos de Violéncia e Saude (CLAVES) na Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

No artigo supracitado, as autoras tragcam 0s principais aspectos que sustentam
as tentativas de interpretacdes para o fend6meno da violéncia. O grupo que defende a
ideia da influéncia bioldgica para o surgimento da violéncia, tem como seu principal
representante o Konrad Lorenz. Apoia-se, pois, na etiologia (estudo do
comportamento animal) e na sociobiologia (estudo do comportamento social animal),
considerando a violéncia como algo a-histérico e universal e que se 0s animais sao
instintivamente agressivos, assim também sdo os seres humanos, que precisam da
agressividade para se defender em um mundo caoético, dai a nocdo de defesa do
territorio individual ou de grupo. Konrad Lorenz foi importante representacédo para a
defesa de que o instinto agressivo seria 0 principio organizador das sociedades
humanas (MUCHEMBLED, 2008). Colin Wilson e Edward Morin também adeptos das
explicacdes bioldgicas, acreditam que a psicologia € um ponto chave para entender

porque as pessoas sao violentas.

Um autor importante que trouxe reflexdes sobre a violéncia no século XIX e XX
foi Sigmund Freud, embora o tema central da sua obra tenha sido a sexualidade. O
autor prop6s que os instintos sao reservados aos animais irracionais, enquanto que
ao homem ele denominou de pulséo, inicialmente pulsdo pela vida. A agressividade
neste momento esta representada por algo que é préprio da necessidade de
sobrevivéncia. Num segundo periodo, devido a Primeira Guerra Mundial, Freud
passou a considerar também que o ser humano possui pulsdo pela morte, assumindo
a existéncia de energias inatas voltadas para a destruicdo, tema que é trabalhado na
obra “Além do Principio do Prazer” (1920). Ele entdo passa a acreditar que o ser
humano anseia para o retorno ao estado anorganico e nascemos programados para
morrer, e uma parte de nos pulsa ativamente pela morte, enquanto a outra representa

a pulso, ou paixdo pela vida. E a eterna luta entre Eros e Tanatos (ALMEIDA, 2010).

A segunda obra de Freud, que tratou do tema da violéncia e agressividade nas
sociedades, foi ainda mais impactante e pessimista: “O Mal-Estar na Civilizagao”
(1930). O autor discute a maxima “Amaras a teu préximo como a ti mesmo”, que
segundo ele é infundada pois o cumprimento de tal afirmacéo pressupde um enorme

esforco e sacrificio que é o processo de amar, além do fato de que o outro tem de
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merecer o amor. Freud era mais adepto a ideia de “Amar a teu préximo como este te

ama”. Neste sentido, o autor reflete sobre o papel da agressividade nas civilizagdes:

O elemento de verdade por tras disso tudo, elemento que as pessoas estdo
dispostas a repudiar, é que os homens néo sédo criaturas gentis que desejam
ser amadas e que no maximo, podem defender-se quando atacadas; pelo
contrario, sdo criaturas entre cujos dotes instintivos deve-se levar em conta
uma poderosa quota de agressividade. Em resultado disso, o seu préximo &,
para eles ndo apenas um ajudante potencial ou um objeto sexual, mas
também alguém que os tenta a satisfazer sobre ele a sua agressividade, a
explorar sua capacidade de trabalho sem compensacgdo, utiliza-lo
sexualmente sem o seu consentimento, apoderar-se de suas posses,
humilha-lo, causar-lhe sofrimento, tortura-lo e mata-lo (FREUD, 1930).

No Brasil, Flores (2002) afirmou que as ciéncias sociais compreendem mal as
contribuicdes da biologia no que se refere a violéncia. Pare este autor, 0 componente
biolégico também deve ser incluido na discussdo, ainda que o social seja
eminentemente o gatilho. O autor ainda relatou que ndo considerar os aspectos
biolégicos resulta na indisponibilidade de recursos de salde e assisténcia social na
conduta de pessoas com comportamentos violentos.

O segundo grupo de pensadores, ndo homogéneos, a respeito da violéncia e
suas repercussdes na saude, confere ao componente social o0 maior peso na tentativa
de explicar o fendbmeno. Merton e Huntingon fundamentam-se a partir do ponto de
vista das transicdes sociais, explicando o surgimento da violéncia devido ao processo
industrial, que trouxe consigo a necessidade de éxodo de uma parte da populacéo
para as periferias das cidades. Nesse movimento de deslocamento, haveria a criagao
de ambientes desfavoraveis e um atrativo para condutas desviantes e criminalidade.
Essa ideia ndo é sustentada por outros autores do campo social. Na visao de Sorel,
Engels e Marx, o ponto central para o entendimento da violéncia esta no surgimento
do mundo capitalista e das desigualdades que ele trouxe consigo. Desta forma, o
contraste advindo com o capital seria motivo de rebeldia por parte dos pobres, que
teriam de utilizar a forga para recuperar o excedente roubado (MINAYO, 1998). Outro
autor tido como expoente para o pensamento da violéncia foi o aleméao Erich Fromm,
o qual a divide em normal e patolégica. A normal seria aquela expressa para assegurar
a existéncia por medo, frustracédo, inveja ou ciime, enquanto que a patoldgica é

orientada pelo desejo de morte, sadismo e sede de sangue (MUCHEMBLED, 2008).

No século XX, as duas grandes guerras mostraram ao mundo, da forma mais

brutal, o significado da violéncia coletiva. Refletindo sobre o tema, Hannah Arendt,
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uma das grandes pensadoras do século passado, condena em sua obra classica
“‘Origens do Totalitarismo” (1951), a violéncia justificada, principalmente no
totalitarismo de Estado, nas guerras em nome da paz, o exterminio e antissemitismo

gue os judeus sofreram.

Foram apresentadas até aqui, portanto, duas ideias quase irreconciliaveis: de
um lado Tomas Hobbes, ao qual a violéncia € instinto inato e o “homem é um lobo
para o homem” em oposigao aos defensores da bondade natural do homem idealizado
na obra de Jean Jaques Rousseau e os filésofos das “Luzes” (MUCHEMBLED, 2008,
p. 22). Robert Muchembled enfatiza que nos séculos passados tivemos uma dupla
concessao da violéncia, por vezes legitimada por instituicbes como o Estado e as
Igrejas, e por vezes combatida se exercida individualmente contra as leis e a moral.
O autor, citando Laborit, ainda traz uma interessante reflexdo a respeito do embate

social x biolégico que se criou nos ultimos séculos:

...Esta ambiguidade fundamental traduz o fato de a violéncia vir a0 mesmo
tempo do biolégico e do cultural. Mesmo se a busca do dominio sexual,
necessaria a reproducdo da espécie, disfarca de maneira inconsciente e
automatica o reflexo agressivo milenar, este esta oculto, reprimido, pelas
regras e interdicbes parentais e sociais. Impostas a todos desde a infancia,
estas provocam automatismos no sentido de assegurar a sobrevivéncia e a
protecdo da coletividade (MUCHEMBLED, 2008, p. 22).

2.2 Violéncia: histérico da sua incorporacao na area da saude

Na area da saude, a agressao fisica € uma das consequéncias visiveis da
violéncia: € a violéncia que deixa marcas no corpo. Embora as lesdes e traumas fisicos
nNao sejam O Unico componente oriundo da violéncia, tradicionalmente a saude
abordou o tema a partir do tratamento das vitimas de violéncia em servigos de
emergéncia, na atencdo especializada, nos processos de reabilitacdo, nos aspectos
médico-legais e nos registros de informagfes (MINAYO, 1994). Nesta sec¢do, sera
abordado o tema da violéncia com énfase para a situacdo nacional sob a visdo da
saude. Adicionalmente, sera feito um paralelo com acontecimentos importantes sobre
0 tema em ambito internacional.

O entendimento da violéncia sob a perspectiva da salde requer a compreensao

inicial sobre o processo de transicdo epidemiologica descrito por Omran. Em 1971,
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este autor descreveu o processo de transicéo epidemiolégica que vem ocorrendo ao
redor do mundo. Esta transi¢éo € caracterizada pelo declinio das doencas infecciosas,
e por um aumento das doencas degenerativas (representadas pelas doencas
cardiovasculares e neoplasias) e causas externas nas taxas de mortalidade das
populac6es ao longo de décadas. O modelo classico foi representado pela Inglaterra,
Pais de Gales e Suécia, que ja na década de 1970 tinham passado pela transi¢do. O
Japao foi exemplificado como pais em fase acelerada de transicao e o Chile e Celyon

(atual Sri Lanca) como paises em fase mais tardia (OMRAN, 1971).

No Brasil, a transicdo epidemiologica foi evidenciada pelo autor Prata (1992).
Assim como descrito por Omran em outros paises, o Brasil passou de um quadro de
mortalidade representado por doencas infecciosas em 1930 para doencas
degenerativas e causas externas (incluindo aqui os acidentes) em 1980 (PRATA,
1992). A partir da década de 1980, a violéncia, representada pelos homicidios,
comeca a se configurar no cenario nacional e aparece ao lado dos acidentes de
transito como as duas principais causas externas de mortalidade na populacdo
(MINAYO, 1993). Em termos percentuais, a violéncia passou de 2% no total da
mortalidade em 1930 para 15,3% ao final da década de 1980 (PRATA, 1992; SOUZA,
1994).

A mortalidade € apenas uma das muitas repercussfes que a violéncia traz para
a saude, representando a sua pior consequéncia (MINAYO, 1993), a “superficie de
um iceberg”, como refere Deslandes et al. (2005) no livro “Impacto da violéncia na
saude dos brasileiros”, ja que a violéncia nao fatal é responsavel por uma parcela

menos visivel e mais significativa.

Tradicionalmente, a violéncia é abordada na area da epidemiologia no tépico
de “causas externas”, que abrange principalmente os acidentes de transito e a
violéncia (MINAYO, 1998). Estas categorias sado contempladas na Classificacéo
Internacional das Doencas (CID) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (MINAYO,
2007). Apesar de atualmente se ter a nocdo clara de que a violéncia possui uma
interface muito préxima com a saude, isto ocorreu de forma lenta, pouco a pouco foi
se percebendo o quanto a saude estava envolvida com a tematica. Nas palavras da
pesquisadora Minayo: “A violéncia € um dos eternos problemas da teoria social e da
pratica politica e relacional da humanidade” (MINAYO, 1994, p. 7). Isto significa que

originalmente a violéncia possui raizes muitos ligadas ao social e, inevitavelmente, a
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construcéo historica de uma sociedade, mas tornou-se também um problema de
saude publica ao redor do mundo pois afeta a saude individual e coletiva das pessoas
(MINAYO, 1994; MINAYO, 2007).

A violéncia, portanto, traz impactos negativos devido as lesdes, traumas,
mortes, danos emocionais e mentais afetando a vida de forma significativa (MINAYO,;
SOUZA, 2005). Agudelo (1990) também ressaltou os custos econdmicos e a
sobrecarga para os servicos de saude. Devido a complexidade em calcular os gastos
diretos e indiretos da violéncia para o sistema de saude, Rodrigues et al. (2009)
propuseram uma metodologia para estimar quanto seria a conta. Os autores
verificaram que em 2004, o tratamento das vitimas de causas externas e agressao
foram, respectivamente, R$ 2,2 bilhdes e R$ 119 milhdes, entretanto os autores
ressaltaram que estes valores poderiam ser ainda maiores, uma vez que nem todas

as informacdes estavam disponiveis para o calculo dos gastos.

No Brasil, foi na década de 1980 que o tema da violéncia desponta como um
fenbmeno que comeca a preocupar a sociedade civil e a saude, notadamente pelo
aumento das taxas de homicidios, sobretudo da populacédo jovem (MINAYO, 1993;
MINAYO, 1994; MINAYO, 2005). De fato, o grande vildo dos anos 80 para a saude
publica foram os homicidios (SOUZA, 1994). Com relacéo a esta época, Dahlberg e
Krug (2007, p. 1164) afirmam: “Desde a década de 1980, a area da saude publica tem
desempenhado um crescente papel positivo a esse respeito. Um grande numero de
médicos, pesquisadores e sistemas de saude publica tém se dedicado a tarefa de

compreender as raizes da violéncia e a sua prevengao.”

A década de 1990 foi uma época, no Brasil, marcada pelo aumento da violéncia
e dos acidentes de transito. No Boletim epidemiolégico de 1990, Agudelo ja alertava
a violéncia como um problema de saude publica e que os indicadores mostravam um
preocupante incremento e diversificacbes da violéncia. Ocorreram nesta década
alguns marcos importantes para o tema da violéncia, como a promulgacéo do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (1990) e do Cdédigo Nacional de Tréansito Brasileiro
(1997). Em 1993, a OMS promoveu um evento com tema sobre a prevencgéao de
acidentes e violéncia, conhecido como Dia Mundial da Saude e em 1994 a
Organizacédo Pan-americana de Saude (OPAS) realizou a Conferéncia sobre Violéncia

e Saude em Washington. No documento publicado a OPAS (1994) sinalizou:
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A violéncia, pelo nUmero de vitimas e pela magnitude de sequelas organicas
e emocionais que produz, adquiriu um carater endémico e se converteu num
problema de salde publica em muitos paises [...]. O setor salde constitui a
encruzilhada para onde convergem todos os corolarios da violéncia, pela
pressao que exercem suas vitimas sobre os servicos de urgéncia, atencéo
especializada, reabilitacao fisica, psicolégica e assisténcia social.

Em 1996, a OMS divulgou uma resolucao resultante do encontro em Genebra
da Assembleia Mundial da Saude enfatizando a violéncia como um problema de saude
publica mundial. Em documento, a OMS lancou um conceito de violéncia que foi muito
difundido ao redor do mundo. Definiu violéncia como: “Uso de forga fisica ou poder,
em ameaca ou na prética, contra si préprio, outra pessoa ou contra um grupo ou
comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicolégico,
desenvolvimento prejudicado ou privagao.” (WHO, 1996). Obviamente como qualquer
conceito, apresenta suas limitagdes, principalmente se tratando de um tema amplo e
complexo como a violéncia. Este conceito expressa o ponto de vista da saude sobre
o problema e atribui intencionalidade ao ato da violéncia. Desta forma, atos que advém
da forca fisica ou poder (ameacas, intimidacdo, negligéncia, abuso sexual e
psicolégico) e que resultem em agravos para a saude individual ou coletiva sédo
considerados violéncia para a saude (DAHLBERG; KRUG, 2007).

Nos anos 2000 assim como na década de 1990 também ocorreram eventos
importantes. Em 2002, a OMS publicou um relatério mais detalhado sobre a violéncia
e saude, trazendo a prevencao como prioridade para as nacdes. Além de informacdes
contidas no relat6rio sobre o contexto e a tipologia da violéncia, também trouxe uma
série de recomendacdes para 0s governos e stakeholders. Em nivel nacional existiram
movimentos importantes como: a Politica Nacional de Reduc¢do da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia (2001); promulgacdo do Estatuto do Idoso (2003); criagéo
da Rede Nacional de Prevencédo da Violéncia e Promocédo da Saude (2004);
implantagéo e implementagéo de Nucleos de Prevencgéo a Violéncia em estados e
municipios (2004); notificacdo compulséria de violéncia contra a mulher por parte dos
profissionais de saude; instituicao da Lei n. 11.340 conhecida como “Maria da Penha”
gue aumentou o rigor para a pratica de violéncia domestica contra mulher (2006)
(MINAYO, 2007).

E importante ter em mente que a violéncia € um problema social, historico e

gue aos poucos foi sendo incorporada na pauta da saude publica, de forma lenta, mas
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presente. A respeito do fenbmeno social, a autora Minayo (2005) comenta: “Como
fenbmeno sdcio-historico, a violéncia acompanha toda a experiéncia da humanidade”
(MINAYO, 2006, p. 8). Ela também afirma que a violéncia corresponde a um problema

de saude pois:

[...] 1) provoca mortes, lesBes e traumas fisicos e um sem-numero de agravos
mentais, emocionais e espirituais; 2) diminui a qualidade de vida das pessoas
e das coletividades; 3) exige uma readequacado da organizacao tradicional
dos servicos de saude; 4) coloca novos problemas para o atendimento
médico preventivo ou curativo; 5) evidencia necessidade de uma atuacédo
muito mais especifica, interdisciplinar, multiprofissional, intersetorial e
engajada do setor, visando as necessidades dos cidaddos (MINAYO, 2006,
p. 45).

Isto significa que, por afetar a saide dos individuos, o setor saude é requisitado
para enfrentamento do problema, a partir de formulacdes de politicas, praticas e
servicos para promocao e atencdo a saude individual e coletiva (MINAYO, 2005).
Desta forma, a violéncia € um problema que exige esfor¢os para sua solucao pelo
préprio homem, ja que é um problema criado por ele mesmo. Domenach (1981) afirma
que é muito facil condenar a violéncia como algo externo e estranho aos seres

humanos, mas suas origens possuem raizes muito ligadas ao préprio ser humano.

2.3 Agressao fisica como uma expressao da violéncia: impacto em jovens, adultos e
idosos

O conceito de agresséo fisica utilizado no presente estudo esta associado a
uma forma de violéncia e ndo a apenas um comportamento agressivo. A agressao
fisica que deixa marcas € sem ddvidas uma consequéncia de um ato violento e que
traz implicacbes para o setor saude. Desta forma a agressdo, aqui tratada, nao é
sinbnimo simplesmente de agressividade. O uso do termo violéncia fisica, por vezes,
no presente trabalho sera utilizado como sinbnimo para agressao fisica. A violéncia
fisica de acordo com Chesnai (1981) acarreta danos a integridade corporal, visivel

nos homicidios, agressoes, torturas e roubo a mao armada.

Na viséo inicial Freudiana, a agressividade é compreendida como um instinto
nato dos seres humanos em resposta a alguma adaptagcéo (MINAYO, 2009). Existem
diferente correntes que tratam do tema agressividade como: etologia, psicanalise,
behaviorismo e teoria da aprendizagem social (KRISTENSEN et al., 2003). Laborit
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(1981) associa que a agressividade visivel nos animais também esta presente nos
homens e defende o comportamento agressivo humano baseado na explicagéo
bioldgica. Entretanto, ndo é escopo do atual estudo apresentar uma discussao tedrica
acerca da agressividade em si. O foco aqui € abordar a agressao fisica sob o ponto

de vista da salde e como uma faceta da violéncia.

A agressao fisica € um dos tipos de ato violento classificados pela OMS. Além
do ato fisico, existem ainda mais trés atos de natureza violenta que néo seréo
contemplados no atual estudo: sexual, psicoldgica, privacdo ou abandono (WHO,
2002). O trauma fisico definido pelo documento da Politica Nacional de Reducéo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia de 2001 é: “uso da forga fisica que pode

produzir uma injuria, ferida, dor ou incapacidade” (BRASIL, 2005, p. 51).
A respeito da violéncia fisica, Minayo explica:

A violéncia fisica costuma ocorrer em todos 0s ambientes sociais. Mas é
muito importante saber o impacto que ela tem para criancas e adolescentes
no espaco familiar ou nas instituicdes ditas de prote¢cdo. Em geral, as pessoas
na faixa etaria infantil e juvenil, vitimas de espancamentos, costumam ser
mais agressivas ou, contraditoriamente, medrosas ou apaticas. Seu
crescimento, desenvolvimento e desempenho escolar ficam prejudicados.
Frequentemente, na infancia e na adolescéncia, assim como na vida adulta,
reproduzem o comportamento agressivo com que foram tratadas. H4 uma
estimativa do IBGE de que cerca de 20% das criancas brasileiras sejam
vitimas de violéncia fisica (MINAYO, 2009, p. 38-39).

A autora chama a atencdo neste trecho para o impacto da violéncia fisica em
jovens. Esta preocupacéo é condizente com o quadro de mortalidade na populacéo
jovem do Brasil. De acordo com o relatério do Mapa da Violéncia de Julio Jacob
Waiselfisz (2014), no periodo de 2001/2011 a incidéncia de homicidios na populagao
jovem (15-29 anos) foi 3,1 vezes maior que a populacdo nao jovem. Ouro fato
relevante apontado pelo relatério e de interesse para o atual estudo é que entre 2001
e 2011 a taxa de homicidios entre jovens na Paraiba (local de realiza¢cdo do corrente
estudo) sofreu um grande incremento, situando-se na terceira posicdo na taxa de

homicidio juvenil.

Em adultos, o problema da violéncia fisica recai em ambos, homens e
mulheres. Nos homens, a violéncia é visivel pelo nimero de homens mortos por
homicidios. O Sistema de Informacédo de Mortalidade registrou que os homens foram
as vitimas de homicidios em 91,4% do total de casos de violéncia fisica em 2010

(WAISELFISZ, 2012). O fato da violéncia ser fundamentalmente masculina tem



32

respaldo historico, 0 homem sempre exerceu a fungao de mais violento, incentivado a
cultura do duelo, defesa da honra contra concorrentes e pode-se dizer que a gestao
da violéncia masculina a maneira ocidental foi implementada a partir do fim da Idade
Média (MUCHEMBLED, 2008).

Nas mulheres, a situagdo € mais nitida nos casos de violéncia doméstica. O
movimento de criar uma consciéncia de género pressionou o setor salde para que de
fato atuasse na problemética, e ndo apenas no tratamento de lesGes e traumas
decorrentes da violéncia. O setor salude entdo passou a incorporar o tema violéncia
contra a mulher em diversas situacdes como agressoes conjugais, mutilagdes, abusos
sexuais, fisicos e psicolégicos, homicidios e uma série de sintomas fisicos e

psicossomaticos associados a violéncia de género (MINAYO, 2007).

Com relacéo aos idosos, no Brasil e no mundo, o tema violéncia apresenta uma
lacuna de publicacbes cientificas até o inicio dos anos 2000, quando comeca a
despontar o interesse pela area (MINAYO, 2003). Este siléncio, evidenciado pela
escassa producao cientifica, ndo significa que esta faixa etaria seja menos afetada,
ao contrario, os idosos sdo vitimas de multiplos tipos de violéncia, abusos e maus
tratos como abuso fisico, sexual, emocional, exploracdo financeira, abandono,
negligéncia e autonegligéncia (SANCHES, 2008). Os abusos e maus tratos fisicos em
idosos, aqui tratados como formas de violéncia fisica corresponde ao uso da forca
fisica imposta aos idosos para que estes realizem algo que nao lhes sejam de
interesse, para feri-los, causar-lhes alguma dor, incapacidade ou morte (MINAYO,
2003).

Idoso no Brasil é legalmente considerado a partir de 60 anos de idade, condicdo
exposta na Lei N° 8.842, de 4 de Janeiro de 1994 (BRASIL, 1994). Entretanto, devido
ao rapido processo de envelhecimento populacional que o pais vem passando é
provavel que possa haver uma mudanca futura nesta classificacéo. E esperado que o
Brasil em 30 anos dobre a populacdo de idosos, ao passo que a Franca levou cerca
de 120 anos (BARBOSA, 2011; COSTA, 2005). Isto certamente ira trazer implicagdes

para a terceira idade, e consequentemente, para o0s servicos de saude e profissionais.

2.4 Tipologia e natureza do ato violento
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A violéncia, devido a sua polissemia de significados, tem sido classificada de
inUmeras formas, de acordo com seus tipos ou de acordo com a natureza primaria
gue a motivou. Na presente tese, foi descrito a divisdo da violéncia do ponto de vista
didatico, uma vez que na sua manifestacéo real ela se mostra com carater misto e

sem uma configuragéo fixa que a permita ser isolada.

Dentre os tipos de violéncia, podem ser citados a criminal (relacionada a
delinquéncia e ao tréafico), violéncia estrutural (resultante das desigualdades sociais),
violéncia institucional (que acontece dentro das instituicdes), violéncia interpessoal
(que advém dos conflitos da vida diaria), violéncia intrafamiliar (ou doméstica, que
acontece entre membros de uma familia), violéncia auto infligida (os suicidios e/ou
tentativas de suicidio e auto abuso), violéncia cultural (tudo que aflige a cultura de um
povo), violéncia de género (que incide sobre ambos 0s sexos), violéncia racial e
violéncia contra a pessoa deficiente (MINAYO, 2009). Obviamente existem ainda
inUmeros outros tipos de violéncia, entretanto foram aqui citados os tipos que mais

afetam a populacéo brasileira e que tem impacto negativo na vida dos mesmos.

Do ponto de vista da atual pesquisa, dois tipos de violéncia foram destacados,
uma vez que foram abordados como objeto de estudo: a violéncia interpessoal
advinda da comunidade e a violéncia intrafamiliar. O Relatério da OMS de 2002,
“World report on violence and health” apresentou uma classificagéo que ficou bastante
difundida em todo o mundo para a violéncia do tipo interpessoal, tratada aqui nesta
tese como foco de pesquisa. No citado relatério, a violéncia interpessoal foi dividida
em familiar, que acontece majoritariamente entre membros da familia/parceiros
intimos, normalmente, mas ndo exclusivamente, dentro do ambiente doméstico e a
violéncia comunitaria, que acontece entre individuos que nédo possuem proximidade

ou laco afetivo familiar, podendo ser conhecidos ou pessoas estranhas (WHO, 2002).

O Relatério ainda expde outras tipologias para a violéncia, que ndo serao
contempladas neste trabalho, a violéncia autodirigida (comportamento suicida e auto
abuso) e a violéncia coletiva (social, politica e econémica). Do ponto de vista da
natureza do evento violento, usualmente a area da saude tem trabalhado com quatro
categorias: violéncia fisica, psicoldgica, sexual e negligéncias (abandonos e privacao
de cuidados). A violéncia fisica, que por vezes € nomeada de abuso fisico, € o uso da

forca fisica para causar algum tipo de dor, sofrimento ou privacdo, que merece



34

destaque quando impacta sobre grupos vulneraveis como criangas, adolescentes,

mulheres no lar e idosos dependentes (BRASIL, 2005).

2.5 Sistemas de informacao: como a violéncia fisica € registrada no setor saude

Embora este estudo nédo tenha utilizado dados de um Servico de Saude, e sim
de um Instituto Médico-Legal, € importante tracar uma revisao acerca da forma de
coleta dos dados sobre violéncia no pais, pois sao os dados oficiais do governo e nos
permite fazer um paralelo entre aquilo que o Ministério tem preconizado e o0s

resultados do atual estudo.

Um Sistema de Informacdo em Saude (SIS), de acordo com a OMS,
corresponde a um mecanismo de coleta, processamento, andlise e transformacéao de
informacéo, sendo necessario para se planejar, organizar, operacionalizar e avaliar os
servicos de saude dependentes (NJAINE; REIS, 2005).

Registrar a violéncia e suas morbidades nunca foi tarefa facil e o setor saude
esbarrou e ainda esbarra numa série de dificuldades ao tentar p6r em nameros um
fendmeno extremamente subjetivo. A professora Lebrao (1995) explicou que estudar
a morbidade é conhecer o presente, diferentemente da mortalidade que nos remete a
um quadro passado de saude. Ela ainda chama a atencao para a limitacdo inerente a

qualquer estudo que utiliza dados de morbidade:

Apesar de véarios organismos colherem algum tipo de estatistica de
morbidade, sempre vai existir uma lacuna no conhecimento do estado de
salde geral das populacgdes. E bastante conhecido o exemplo de Swaroopdo
conhecimento da situacdo de salde de uma populacdo, onde ele mostra a
existéncia de um grande vazio de informagdes, ao mesmo tempo em que ha
duplicidade de informagdes (LEBRAO, 1995, p.52).

A autora ainda ressaltou o carater incompleto dos estudos de morbidade que
se utilizaram apenas de uma fonte e citou as principais fontes utilizadas para a coleta
da informacao: 1) notificacdo compulsoria; 2) estatisticas hospitalares; 3) estatisticas
de servicos de assisténcia ambulatorial; 4) registros médicos de industrias e escolas;
5) registros especiais de doencas, 6) registros de 6bitos; 7) inquéritos domiciliares e
8) outras fontes como registros meédicos particulares, Seguro Social e de Saude e
Censo Populacional (LEBRAO, 1995).
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De fato, apenas uma pequena parcela das agressbes e traumas sé&o
computadas nas estatisticas do Sistema de Informacdes Hospitalares—SIH, ja que nao
inclui muitos casos atendidos nas emergéncias, prontos-socorros e internacées em
unidades de saude nédo conveniadas com o SUS (NJAINE; REIS, 2005). Entretanto,
ainda que o sistema esteja com informacdes incompletas, ndo significa que os dados
sejam inuteis, pelo contrario, mesmo registros incompletos podem ser usados para
identificar surtos e avaliar o impacto de programas intervencionais, além de

obviamente servir de base para a melhoria da coleta da informacéo (LEBRAO, 1995).

No que diz respeito a coleta da informagéo, o ano de 2001 foi tomado como
como ponto de partida. Neste ano, aconteceu um marco para o avanco no debate
entre as esferas federal, estadual e municipal: a formulacdo de uma politica, a Politica
Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, por meio da
portaria MS/GM n° 737, de 16 de maio de 2001, aprovada pela Comissédo Inter-
gestores Tripartite. A politica veio com o propdsito de reduzir a morbimortalidade por
acidentes e violéncia e determinar que orgaos e entidades do Ministério da Saude se
engajassem definitivamente na formulacdo e readequacdo de seus planos,
programas, projetos e atividades em acordo com a politica lancada. Trouxe as
seguintes diretrizes: a) promocdo da adocdo de comportamentos e de ambientes
seguros e saudaveis; b) monitorizacao da ocorréncia de acidentes e de violéncias; c)
sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar; d)
assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncia; €)
estruturacdo e consolidacéo do atendimento voltado a recuperacao e a reabilitacéo; f)
capacitacdo de recursos humanos e g) apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas (BRASIL, 2005).

A segunda diretriz ‘monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias’
da politica incide diretamente no registro das informacdes sobre violéncia. Ela enfatiza
a necessidade de capacitacdo e mobilizacdo dos profissionais da saude em todas as
instancias, incluindo aqui urgéncia e emergéncia, para superar problemas
relacionados a investigacdo da violéncia e dos acidentes. E, portanto, uma das
prioridades da politica e visa alcancar e sensibilizar (além dos demais profissionais da
salde), os gestores do Sistema Unico de Saude-SUS, os dirigentes de institutos de
medicina legal e a capacitacdo e mobilizacdo dos médicos que trabalham nestes
institutos (BRASIL, 2005).
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Os métodos citados na portaria para ampliar a abrangéncia dos sistemas de
morbimortalidade foram: promoc¢ao de auditoria da qualidade de informacé&o dos
sistemas; elaboracdo de normas destinadas a padronizar as fichas de atendimento
pré-hospitalar e hospitalar; criacdo de um sistema nacional de informacédo de
morbidade para o atendimento pré-hospitalar; otimizacdo do sistema de morbidade;
efetivagao do disposto na portaria GM/MS N° 142/97, que determina a especificagdo
do tipo de causa externa no prontuario médico e nas autorizacbes de internacao
hospitalar; inclusdo de les6es e envenenamentos com detalhamento do tipo de causa
externa; acdes padronizadas de vigilancia epidemiologica para os casos de
morbimortalidade de acidentes e violéncias, inclusive os fatores de risco; criacao de
um banco de dados que reuna as investigactes epidemioldgicas ja feitas no pais;
insercao do servico de informacédo toxicolégica e identificacdo e implementacdo de
mecanismos que possibilitem a ampliagdo da cobertura de informagéo referente aos
acidentes ocorridos no mercado informal (BRASIL, 2005).

Nos anos sequentes apo6s a Portaria houveram avancos no registro da violéncia
por meio da Lei n° 10.778/2003, que instituiu a notificacdo compulsoria contra a
violéncia contra a mulher, a criagdo do Estatuto do Idoso, semelhante ao que ja existia
para criancas. Em 2004, foi criado a Rede Nacional de Prevencdo das Violéncias
Promocdo de Saude (Portaria MS/GM n° 936), e em 2005 foi aprovada a Agenda
Nacional de Vigilancia, Prevencéo e Controle dos Acidentes e Violéncia (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Promocao da Saude por meio da
Portaria MS/GM n° 687. A politica enfatiza a necessidade de se trabalhar pautado na
promocdo de saude, incluindo ai a necessidade de temas como violéncia e estimulo
a cultura de paz (BRASIL, 2006). Além da politica, também foi pactuado em aprovacao
tripartite o Pacto pela Saude, que na dimenséo do Pacto pela Vida, incluiu em 2008
como prioridade o monitoramento da violéncia doméstica, sexual e/ou outras
violéncias e implantacdo de Nucleos de Prevencdo de Violéncia e Promocéo da
Saude. Ainda no ano de 2006, foi implantado o Sistema de Vigilancia de Violéncia e
Acidentes em Servicos Sentinela (VIVA), sendo composto por dois componentes: a
vigilancia continua e a vigilancia por inquérito (pontual). A vigilancia continua é feita
nos servicos de saude e utiliza como instrumento de registro a “ficha de

notificacdo/investigacdo individual de violéncia domeéstica, sexual e/ou outras
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violéncias” do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo-SINAN [SINANNet].
A vigilancia por inquérito por sua vez é feita nos servicos de urgéncia e emergéncia e
utiliza outra ficha para coleta da informac&o (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em 2010, foi definida a relacdo de doencas, agravos e eventos em saude
publica de notificagdo compulséria em todo o territério nacional, por meio da portaria
N° 2.472, de 31 de agosto de 2010 (BRASIL, 2010). A violéncia doméstica, sexual
e/ou autoprovocada foi tida como notificacdo compulséria apenas em Unidades
Sentinelas, portanto aparecia apenas na Lista de Notificacdo Compulséria em
Unidades Sentinelas (LNCS). No ano seguinte, a Portaria n® 104, de 25 de janeiro de
2011, incluiu “violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias” na Lista de
Notificacdo Compulséria (LNC) do Ministério da Saude e representou um marco para

o registro da violéncia em nivel nacional (BRASIL, 2011a).

Até 2008, os dados de violéncia em nivel nacional eram coletados por um
questionario padronizado elaborado pela Area Técnica de Vigilancia de Violéncia e
Acidentes. Entretanto, a partir de meados do mesmo ano, a Vigilancia Continua
advinda com o projeto VIVA e em parceria com o Datasus passou a notificar os casos
de violéncia no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN Net
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). A Ficha de Notificagdo do SINAN (ANEXO A) é
especifica para os casos de violéncia doméstica (intrafamiliar), violéncia sexual e
outras violéncias que inclui: violéncia autoprovocada, trafico de pessoas, intervencgao
por agente legal publico, violéncia financeira/econdmica ou patrimonial,
negligéncia/abandono e trabalho infantil, além obviamente de qualquer tipo de
violéncia contra os grupos de risco (crianca/adolescente, mulher e pessoa idosa).
Desta forma, a violéncia extrafamiliar ou comunitéria, resultante da
criminalidade/delinquéncia, envolvendo homens entre 20 a 59 anos ndo deve ser
registrada no SINAN (BRASIL, 2011b).

2.6 O SINAN na Paraiba

Os primeiros municipios a seguirem a orientacao nacional do projeto VIVA e
iniciarem as recomendacdes em 2008 foram Jodo Pessoa e Campina Grande. A partir

de 2009, com o langamento do instrutivo para preenchimento da ficha de notificagao
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do SINAN, os municipios da Paraiba passaram a notificar os casos. O que se
observou nos anos sequentes a 2009 foi um aumento no nimero de notificagcbes até
o0 ano de 2011, e uma queda foi observada em 2012. A tabela 1 abaixo extraida do
Relatorio de Violéncia do estado da Paraiba para o ano de 2012 detalha a evolugéo

anual dos casos notificados no SINAN entre os anos de 2009 e 2012.

Tabela 1. Evolugéo da distribuicdo anual dos tipos de violéncia registrados no
SINAN-PB, 2009-2012.

2009 2010 2011 2012
Tipolegia da Vieléncia

N® % Ne % Ne % Ne %
Violéncia fisica 257 4533 |362 148,72 555 50,09 (372 {4346
Psicolégica/Moral 181 31,92 208 27,99 341 30,78 184 21,50
Violéncia Sexual 73 12,87 - |98 13,19 137 12,36 90 10,51
Qutras Vicléncias 3 0,53 4 0,54 8 0,72 1 0,12
Negligéncia/Abandono 24 4,23 25 3,36 21 1,80 137 116,00
Violéncia Tortura 24 4,23 36 4,85 31 2,80 17 1,99
Financeira/Econdmica 4 0,71 9 1,21 9 0,81 50 584

Intervengio Legal 0 0,00 1 0,13 2 0,18 2 0,23

Trabalho Infantil 1 0,18 0 0,00 3 0,27 0 0,00
Tréfico de Seres Humano 0 0,00 4] 0,00 1 0,09 3 0,35
Total 567 |100 |743 [100,00 |1108 [100,00 |856 |100,00
Fonte: Sinan
Nota: dados gerados em 12/06/2012,
Ano 2012: dados acumulados até a semana epidemioléglea n®23 (lerminada em até 09/06/2012).

De acordo com o Relatério da Secretaria de Estado da Saude, o aumento da
notificacdo da violéncia doméstica/ sexual e outras violéncias se deve aos seguintes

fatores:

...a implantacdo de equipes de referéncia para atender vitimas de violéncia
nas regides; a todo movimento de discusséo, nos diversos segmentos da
sociedade, sobre a garantia de direitos das mulheres; a divulgagdo nas
midias da importancia de denunciar os casos de violéncia contra a mulher,
bem como ao empoderamento das mulheres em situac&o de violéncia para
buscar apoio na Rede de Assisténcia (SINAN-PB, 2012, p. 3).

E evidente pelo trecho citado acima que ndo podemos afirmar com exatidéo se
0 aumento do nimero de casos notificados é real ou aparente, ja que pode representar
simplesmente um aumento da notificacdo. Também é preciso considerar que 0

Sistema de notificacdo compulséria dos casos de violéncia intrafamiliar, sexual e
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outros tipo de violéncia interpessoal apenas comecou a ser feito recentemente em
2011, apds a Portaria n® 104 entrar em vigor. Mesmo considerando este fato, um dado
nos chama atencao é que no ano de 2011 houve um numero fora do padrao de casos.
Este dado do SINAN é compativel com o quadro de mortalidade para o ano de 2011
no estado da Paraiba. De acordo com o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade-SIM, observando a série histérica de 2004 a 2014, o ano citado
anteriormente teve o pico na taxa de homicidios, totalizando 42 mortes por 100,000
habitantes.

E preciso considerar que o ano de 2011 foi marcado por uma mudanca de
governo que certamente repercutiu na tentativa de atualizacéo de dados e estatisticas
de seguranca publica e violéncia em geral para inicio das atividades politicas
governamentais e futuras comparagdes com o governo anterior. De fato, houve um
empenho inicial para se tentar diminuir a violéncia dos homicidios a partir do Programa
de governo “Paraiba Unida pela Paz”. Os primeiros resultados foram visiveis ja no ano
de 2012 com uma reducdo de 6,5% na taxa de homicidio no estado, mas que ainda
assim se manteve alta nos anos subsequentes de 2013 e 2014 (GOVERNO DA
PARAIBA, 2017).

2.7 Traumatismos e lesdes fisicas em vitimas de violéncia

Os traumas e lesdes advindos com o fardo da violéncia resultam em morte, dor
e incapacidades. Entretanto, é sabido que nem todos 0s casos de violéncia expressos
em relatdrios oficiais representam a realidade do fenbmeno. De acordo com a OMS,
a magnitude do problema é expressa na forma de uma piramide, onde o topo
representa os homicidios, no meio estdo 0s casos que chegam as autoridades
policiais e médicas e na base estdo 0s casos que sao captados apenas em inqueéritos
de base populacional (WHO, 2014). A figura abaixo foi elaborada com base no
relatorio da OMS. De forma didatica podemos dizer que o presente estudo se encontra
na faixa cinzenta, ressaltando que n&o foram utilizados dados de servigos de saude e
sim da Policia Cientifica (delegacia de policia civil em conjunto com o Nucleo de
Medicina e Odontologia Legal-NUMOL).
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populacional

Figura 1. Piramide da situacdo do estudo atual da violéncia. Elaborada com base no
Relat6rio OMS, 2014.

Sao estimadas mais de 1,3 milhdes de mortes todos os anos resultantes de
todos os tipos de violéncia no mundo, o que corresponde a 2,5% da mortalidade
global. Em individuos de 15 a 44 anos, a violéncia corresponde a quarta causa de
morte (WHO, 2014).

O mapa mais recente da violéncia no Brasil mostrou um panorama para a
mortalidade por arma de fogo no pais. O relatério surgiu devido a ampliacédo no debate
sobre o porte e comercializacao de armas de fogo no Brasil. A questéo é que passados
ja um certo tempo da implementacéo do estatuto do desarmamento, desde 2005, as
taxas de mortes por arma de fogo ndo retrocederam aos niveis que se especulava. A
critica que o relatério aponta € justamente ao fato de associar o desarmamento ao
fator exclusivo para queda na mortalidade, quando na verdade deveria ser apenas o
primeiro passo, seguido por outras estratégias para conter o fenémeno. E nitido que
houve uma queda nas taxas de homicidio por 100 000 habitantes a partir da
implementagdo das primeiras politicas de controle em 2003. Entretanto isto ndo
significa que a situacéo regularizou, pois dentro das mortes por arma de fogo (que
inclui além do homicidio o suicidio, casos acidentais e indeterminados), o uso de arma
de fogo no percentual dos homicidios tem aumentado e em 2013 j4 representava
94,8% do total de 6bitos (WAISELFISZ, 2016).

Ao lado do quadro de mortalidade temos inUmeras vitimas que sofrem lestes
e traumas nao fatais e que certamente € um grande responsavel por problemas em
nivel individual (transtornos fisicos, mentais econémicos), bem como no nivel coletivo
(gastos com 0 manejo das vitimas de violéncia nos servigos). Estudo de porte nacional
conduzido por Gawryszewski et al. (2008), utilizando dados do Sistema VIVA, revelou
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gue durante um més de atendimento em diversos pronto-atendimentos o percentual
dos casos de agressao fisica interpessoal comparado com os casos autodirigidos foi
de 91,4%.

O perfil epidemiolégico de vitimas de violéncia fisica familiar foi descrito por
Dossi et al. (2008). Os autores descreveram as caracteristicas de vitimas que
procuraram a delegacia da cidade de Aracatuba, no interior de Sdo Paulo, entre os
anos de 2001 e 2005. Do total de 7.750 registros analisados, 1.844 reportavam
agressao familiar do tipo fisica. Eles perceberam um certo padrdo para os casos
denunciados: predominancia de agressdo entre parceiros intimos; ocorréncias
concentradas nos finais de semana e agressores do sexo masculino. Quanto as
caracteristicas do trauma eles apontaram uma predominancia de lesées nao graves
gue acometeram em grande parte as regifes de cabeca e membro superior, sendo as
equimoses e escoriacdes 0s tipos mais recorrentes. Poucas vitimas necessitaram de

atendimento médico-hospitalar.

Em pesquisa de base populacional, no municipio de Lages-SC, incluindo 1.042
mulheres residentes em area urbana, foi observada prevaléncia de agresséo fisica
para os ultimos 12 meses de 14,9%. Aparentemente, este € um namero baixo, mas é
preciso considerar que 79% do total foram vitimas de agresséao verbal. Fatores como
casais com idade inferior a trinta anos, renda per capita menor que meio salario e com
dois ou mais individuos por cémodo/dormitério estiveram mais associados a violéncia
gquando comparados a casais mais velhos, vivendo com maior renda e menor
densidade de pessoas por residéncia (ANACLETO, 2009).

Guimaraes e Vilela (2011) descreveram caracteristicas da violéncia tanto fisica
quanto sexual em 303 criancas e adolescentes atendidas no Instituto Médico Legal de
Macei6, estado de Alagoas, Brasil. Os autores descreveram um perfil de vitimas
predominantemente do sexo feminino oriundas de camadas sociais mais baixas,
sendo o agressor normalmente alguém conhecido da familia e predisposi¢cao para

agressdes em ambientes residenciais.

Com relacado a violéncia fisica contra o idoso, estudo realizado no Recife com
vitimas a partir de 60 anos que compareceram ao Instituto Médico Legal para
realizacdo de exame de corpo de delito, determinou alguns fatores que parecem estar

mais associados a esta faixa etaria, como por exemplo traumas que acometem a



42

regido de tronco/membros (em sua maioria ndo grave), vitimas mulheres que em geral
estdo sem companheiro e que se encontram na ocupacao de pensionista, dona de
casa ou aposentada (ABATH; LEAL; MELO FILHO, 2012).

2.8 Séries temporais no estudo da violéncia

O estudo de séries temporais representa um grande desafio, haja visto que
muitas variaveis sdo passiveis de mudanca com o tempo, assim como as formas de
afericdo dos fendbmenos. De acordo com Antunes e Cardoso (2015), as séries
temporais correspondem a um meio de organizacdo de informacfes quantitativas, de
forma que nos permita antever o futuro, a tempo de intervir de alguma forma no

processo que se encontra em curso.

Analises temporais voltadas ao estudo da violéncia sao raras. Em 1981, Ted
Robert Gurr realizou uma analise historica da violéncia homicida na Inglaterra entre
os séculos XIX e XX. O autor agrupou cerca de trinta trabalhos e pode observar que
para o inicio do periodo analisado as taxas de homicidio eram altas, em média 20 por
100.000 habitantes, atingindo picos de 110 em Oxford e 45 em Londres. Ao longo dos
séculos, as taxas cairam pela metade até alcancar incriveis valores de 1 morte por
homicidio para 100.000 habitantes, apesar de um ligeiro aumento ter sido observado
nas Ultimas décadas. Esta experiéncia de sucesso na Inglaterra so foi possivel devido
a mudancas que a sociedade ocidental experimentou, com uma crescente
sensibilizacdo sobre os problemas da violéncia e também associado a formas de
controle da agressividade (MUCHEMBLED, 2008).

Outras analises importantes, ja citadas na se¢éo de reviséo de literatura, foram
os estudos de Abdel Omran com a evolugéo da transi¢cdo epidemiolégica no Mundo,
e a andlise de Reginaldo Prata para mudancgas no perfil epidemioldgico brasileiro.
Anadlises temporais descritivas para a violéncia homicida no Brasil tém sido feitas
regularmente pelo Mapa da Violéncia, entretanto estudos temporais inferenciais a
respeito da morbidade advinda de traumas e lesdes sdo extremamente dificeis de se
encontrar no pais. Neste sentido, o presente trabalho tem como um dos desafios,
prover informagbes da evolugdo da violéncia nao homicida (interpessoal),

descrevendo e analisando tendéncias ao longo do tempo.
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2.9 Uso de Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG) para determinacdo de padrbes
espaciais da violéncia

Além do padrdo temporal, a presente tese também se propde a analisar o
padréo espacial dos casos de violéncia. Para tanto, sera utilizado uma combinacéo
de informac®es referenciais geograficas para produzir uma visualizacao bidimensional
dos eventos. A este conjunto de informacdes genericamente se denomina Sistema de

Informacao Geografica-SIG.

O primeiro SIG foi desenvolvido no Canada pelo Canada Geographic
Information System (CGIS) em meados da década de 1960, com o intuito de identificar
0S potenciais recursos naturais. Pouco tempo depois, os Estados Unidos de maneira
bastante similar iniciaram o uso de SIG como uma ferramenta para auxiliar na
Conducéao do Censo americano de 1970. O uso de fato do SIG teve um salto a partir
do final da guerra fria por volta da década de 1980, e desde entdo seu uso foi
crescente por Varios paises, principalmente devido a melhoria dos sistemas
operacionais computadorizados e pela queda no preco dos aparelhos, aumentando a
acessibilidade (LONGLEY, 2015).

Atualmente vivemos num periodo de explosdo do uso de SIG, todos estédo
interessados, escolas, universidades, epidemiologistas, oficiais da policia,
arqueologos, empresas (SCHUURMAN, 2004). Existem inimeras definicbes para
SIG, Heywood (2006) faz uma sintese interessante das diversas defini¢cdes. SIG é
uma ferramenta que pode ser utilizada para adicionar valor ao dado espacial,
permitindo a organizacéo e visualizagcédo eficientes, integrando com outros dados e
criando novos dados que no fim podem ser utilizados para tomadas de decisdes. De
acordo com o autor, um SIG é composto basicamente de trés componentes: 1)
sistema computacional (hardware e software); 2) espacgo referenciado ou dado

geografico e 3) ferramentas de administracdo e analise.

Goodchild (1997) forneceu uma lista-sumério da definicdo de SIG que nos
ajuda a compreender melhor o significado: -informacéo geografica € informacéo sobre
lugares na superficie da terra; -tecnologias da informacdo geografica inclui global
position system (GPS); sensoriamento remoto e sistemas de informacgdes geograficas;
SIG corresponde a ambos; sistemas computacionais e softwares; SIG pode ter
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diferentes manifestacbes e pode ser utilizado para uma variedade de aplicacdes;
ciéncia da informacédo geogréafica € a ciéncia por traz da tecnologia do SIG.

Na area da saude, a utilizacdo de SIG tem sido notavel na area da Saude
Plblica, para visualizacdo de areas de agrupamento de eventos como doencas
infecciosas, andlise de acesso aos servicos de saude, localizagdo dos servigos e
andlises de disparidades na saude (CROMLEY; MACLAFFERTY, 2012).

A utilizacdo de SIG em andlises espaciais sobre eventos de violéncia,
sobretudo familiar séo raras. InUmeras dificuldades do ponto de vista metodolégico
podem explicar este quadro, seja por ndo permissao de acesso/trabalho com este tipo
de dado, seja pela auséncia de informacdes referenciais das vitimas. O fato é que o
uso integrado de SIG para descrever caracteristicas sécio epidemioldgicas de vitimas
de violéncia pode ser extremamente (til para determinar padrdes espaciais e areas
de concentracdo. Quando SIG é utilizado na area da epidemiologia é denominado de
Epidemiologia Espacial, e isto tem criado novas oportunidades para descrever e
investigar o ambiente fisico (ELIOT; WARTENBERG, 2004).

Umas das técnicas mais utilizadas para representacdo de eventos em mapas
corresponde a estimacdo da Densidade de Kernel. E possivel com ajuda do SIG a
utiizacdo de um método para examinar as areas quentes (hotspots) que
correspondem a concentracado de pontos no mapa (WALKER; SCHUURMAN, 2012).
Usualmente em estudos epidemiologicos tem se utilizado os dados residenciais das
vitimas, uma vez que informacfBes sobre a localizacdo exata do evento ndo é
coletada/disponibilizada, desta forma varios pesquisadores tém utilizado o endereco
residencial como proxy para a localidade real do evento (AMRAM, 2015).

Michael Cusimano et al. (2010) realizaram um estudo na area urbana de
Toronto, Canada, para examinar caracteristicas espaciais da violéncia urbana.
Utilizando dados emergenciais coletados pelas ambuléancias, os autores mapearam
todas as chamadas de emergéncia com vitimas de violéncia ao longo de 2002-2004.
A partir de mapas de 24 h e 4 h, os autores perceberam que a localizag&o dos eventos
violentos em relacdo a residéncia das vitimas era préxima, e que os clusters em certas
partes da cidade coincidia com a presenca de alta concentracdo de bares e de

habitacdes, abrigos para moradores de rua e pessoas vivendo com baixa renda.
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Interessante andlise sobre o uso de SIG foi realizada por Walker e Shuurman
(2012), utilizando uma combinacéo de SIG e escaneamento do ambiente na tentativa
de verificar correlacdo entre a ocorréncia de violéncia e o espaco fisico. Eles
identificaram hotspots para a regido metropolitana de Vancouver, Canada, e depois
realizaram uma visita as areas de maior incidéncia de casos. Os autores puderam
correlacionar a ocorréncia de eventos violentos com a maior concentracdo de

ambientes que fornecem bebidas alcodlicas e grande densidade de habitagdes.

Em 2014, Walker et al. publicaram uma andlise especifica para a regido de
Vancouver com base nos Registros de Traumas da Columbia Britanica, periodo de
2001 a 2008. Os autores mapearam 575 casos de violéncia com localizacdo exata
dos eventos e realizaram mapas de densidade para os sexos masculino e feminino,
além de incluirem a variavel tempo como fator de andlise. O estudo mostrou que os
casos de violéncia em Vancouver produziam um padréo no espago e no tempo, tanto
para 0s sexos, quanto para o horario em que 0s eventos aconteciam. Hotpots para
vitimas do sexo masculino estiveram concentrados principalmente na zona de bares
noturnos, ao longo do estadio/arena e na regido de Metrotown (zona
comercial/industrial). O sexo masculino exibiu hotspots principalmente para a regiao
de Chinatown e Downtown Eastside. O pico das ocorréncias se deu durante a
madrugada dos finais de semana, havendo maior concentracdo de casos has

vizinhancgas mais pobres da regido.

Mais recentemente, Silva et al. (2015) analisaram sécio espacialmente o0s
casos de violéncia interpessoal de vitimas residentes na zona urbana de Belo
Horizonte-MG. Para tanto, utilizaram como marcador da violéncia apenas vitimas de
traumatismos maxilofaciais a partir de dados fornecidos por trés hospitais
emergenciais entre 2008 e 2010. Os autores perceberam, fazendo o cruzamento dos
dados como o censo Brasil 2010, que os hotspots para violéncia urbana coincidiram
com setores censitarios que possuiam piores condi¢cdes socioecondmicas e tambéem

com pior infraestrutura residencial e de bairro.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a evolucao temporal dos casos de violéncia fisica interpessoal familiar
e comunitaria dentre os registros de vitimas com trauma ocorridos no municipio de
Campina Grande—PB, Brasil e avaliar a distribuicdo espacial desses eventos de

violéncia para a zona urbana da cidade.

3.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemogréficas das vitimas de agressao fisica.
- Descrever as caracteristicas relacionadas ao evento da violéncia por agressao fisica.

- Realizar uma andlise temporal dos casos de violéncia fisica ocorridos em Campina
Grande e regido metropolitana, no periodo de 84 meses (2008-2014), comparando 0s

casos familiares versus comunitario.

- Realizar uma analise espacial dos casos de violéncia fisica na area urbana de
Campina Grande, no periodo de 36 meses (2012-2014), comparando 0S casos

familiares versus comunitario.

- Avaliar a distribuicdo geografica da localidade de residéncia das vitimas, bem como
utilizar dados de caracterizacdo socio ambiental do setor censitario ao qual a vitima

residia, baseado no Censo Brasil 2010.
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4 METODOLOGIA EXPANDIDA

4.1 Apresentacao da metodologia

Neste estudo, foi realizado o censo da violéncia por agressao fisica registrados
no Nucleo de Medicina e Odontologia Legal (NUMOL), situado no municipio de
Campina Grande, estado da Paraiba, Brasil. Utilizou-se, para tanto, uma analise de
série temporal de 7 anos (84 meses) com objetivo de verificar a distribuicdo dos casos
de violéncia por agressao fisica ao longo do tempo no municipio de Campina Grande
e sua regido metropolitana. Também foi conduzida uma andlise espacial dos casos
de violéncia familiar e comunitaria para a zona urbana da cidade. Os dados néo foram
coletados de forma ininterrupta, inicialmente foram obtidos os dados do periodo de

2008-2011 e num segundo momento a série dos anos 2012-2014.

4.2 Tipo e local do estudo

Trata-se de um estudo de série temporal e espacial realizado a partir da anélise
de laudos médico-odontologicos de vitimas vivas. A pesquisa foi desenvolvida junto
ao Nucleo de Medicina e Odontologia Legal, localizado no municipio de Campina

Grande, estado da Paraiba, Brasil (Figuras 2 e 3).

Estado da Paraiba-PB, Brasil

) Visualizagdo do Espago (Attitude: 12707 km)
Flgura 2. Visualizacao espacial do estado da Paraiba-PB, Brasil.
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Figura 3. Municipio de Campina Grande-PB, zona urbana e rural.

4.3 O servico do NUMOL no municipio de Campina Grande-PB

O NUMOL de Campina Grande é 6rgdo integrante do Instituto de Policia
Cientifica (IPC) do estado da Paraiba, que corresponde a um dos componentes da
Policia Civil. Esta por sua vez esta ligada a Secretaria da Seguranca e Defesa Social
(Seds) do estado da Paraiba. O organograma da figura 4 ilustra os 6rgdos que

compdem a seguranca publica do estado.
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Governo do Estado:
Secretaria da Seguranca
e Defesa Social (Seds)

Policia Civil (Delegacia geral)

Instituto de Policia Cientifica (IPC)

Geréncia Executiva de Medicina
e Odontologia Legal (Gemol)

Geréncia Operacional da Central
de Pericias de Medicina e
Odontologia Legal Numol Numol Numol
(Joao Pessoa) Campina Grande Patos Guarabira

Figura 4. Organograma dos érgdos de seguranca publica do estado da Paraiba.
Fonte: NUMOL-CG.

NUMOL é o érgao responsavel pela realizacdo dos exames de corpo de delito
no estado da Paraiba e possui esta denominagédo exclusivamente neste estado. As
demais regides brasileiras, normalmente, utilizam a denominacéo de Instituto Médico

Legal, abreviado como IML.

Em todo o estado da Paraiba existem quatro NUMOLs responsaveis pelos
exames de corpo de delito. Estes nucleos estdo localizados nos municipios de Jo&o
Pessoa, Campina Grande, Patos e Guarabira. Na capital, Jodo Pessoa, funciona
também o 6rgdo que administra as atividades prestadas nos nudcleos, sendo
denominado de GEMOL (Geréncia Executiva de Medicina e Odontologia Legal). Aléem
do GEMOL, o Instituto de Policia Cientifica ainda conta com outras trés geréncias: a
Geréncia Executiva de Identificacdo Civil e Criminal, a Geréncia Executiva de
Criminalistica e a Geréncia Executiva de Laboratério Forense. Juntas elas compdem
0 quadro oficial que executa os trabalhos de pericia e identificacdo em todo o estado
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da Paraiba. O organograma exibido na figura 5 permite visualizar todas as Geréncias,

bem como suas subdivisdes.

O servico do NUMOL recebe, principalmente, vitimas da regido metropolitana
de Campina Grande e, ocasionalmente, alguns casos de regides mais distantes
(acima de 100 km). A regidao metropolitana de Campina Grande foi sancionada em 11
de dezembro de 2009 pelo deputado federal Agnaldo Ribeiro, a partir da Lei
Complementar N° 92/2009 (ANEXO B) e era composta por 23 municipios: Alagoa
Nova, Areial, Aroeiras, Barra de Santana, Boa Vista, Boqueirdo, Campina Grande,
Caturité, Esperanca, Fagundes, Gado Bravo, Ing4, Itatuba, Lagoa Seca,
Massaranduba, Matinhas, Montadas, Pocinhos, Puxinand, Queimadas, Riachdo do
Bacamarte, Sdo Sebastido de Lagoa de Roca e Serra Redonda. Entretanto desde
2012, quatro municipios foram incluidos (Alcantil, Natuba, Santa Cecilia e Umbuzeiro)
e seis municipios que faziam parte da regido metropolitana original de 2009 foram
excluidos (Alagoa Nova, Areial, Esperanca, Montadas, Pocinhos e Sdo Sebastido de

Lagoa de Roca).

4.4 Como a Informacdo sobre Violéncia Fisica estava registrada no servico do
NUMOL?

Nos arquivos de lesdes e ofensa fisica, cada vitima de violéncia fisica possuia
duas fichas: o laudo do exame de corpo de delito realizado por um perito oficial e a
requisicdo policial para realizagcdo do exame. As duas fichas foram utilizadas para
obtencdo das informagBes. Os laudos continham basicamente trés campos de
informacdo: 1) os dados sé6cio demograficos; 2) o histérico contendo as informacdes
sobre a ocorréncia de violéncia obtidas no boletim policial e 3) a descri¢cdo da pericia
médico-legal. A requisicdo policial, por sua vez, descrevia o encaminhamento da
vitima ao Nucleo feito usualmente por um delegado de policia (ocasionalmente por
Juizes) e continha os dados sécio demograficos da vitima e o histérico de agresséo
narrado pela mesma. A vitima entdo descreve as circunstancias em que ocorreram a
violéncia, e quem foi 0 acusado de ter cometido o suposto delito. As figuras 6 e 7

exibem o modelo de Laudo e de Requisi¢ao Policial adotados.



Instituto de Policia Cientifica (IPC)

Secretaria do IPC

Geréncia Executiva de Medicina
e Odontologia Legal (Gemol)

/

Geréncia Operacional da Central
de Pericias de Medicina e :

Odontologia Legal Mumol Numaol

[Jodo Pessoa) Campina Grande Patos

Geréncia Executiva de
Identificagao Civil e Criminal

Geréncia Operacional
de Identificagde Criminal

Geréncia Operacional
de ldentificagao Civil

Numaol
Guarabira

Geréncia Executiva de
Criminalistica

- : ™

s i N

Geréncia Operaciomal  Nicleo de Nicleo de
da Central Criminalistica  Criminalistica
de Pericias de C. Grande de Patos

de Criminalistica
[Jodo Pessoa)

Geréncia Executiva de
Laboratorio Forense

/ N

Geréncia Operacional
Anilise em DNA
{Jodo Pessoa)

\
Geréncia Operacional

de Toxicologia
{Jodo Pessoa)

Geréncia Operacional de
Anilise Fisico-Quimica
[Jodo Pessoa)

Muicleo de Toxicologia
de Patos

Mucleo de Toxicelogia
de Campina Grande

Mucleo de Toxicologia
de Guarabira

Figura 5. Organograma das Geréncias constituintes da Policia Cientifica no estado da Paraiba. Fonte: NUMOL-CG.
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/ Laudo Traumatolégico \

(Ferimento e Ofensa Fisica)

Dados da vitima: informagGes sociodemograficas.

Histdrico: informagdes da ocorréncia feitas pelo comunicante no
boletim de ocorréncia.

Descrigdo: informagdes da pericia sobre o exame de corpo de delito

\realizada por médico ou cirurgido-dentista oficial. /

Figura 6. Modelo de Laudo adotado pelo NUMOL-CG.

/ Requisi¢ao Policial \

Requisito Exame de Corpo de Delito....de.......
Dados da vitima: Descrigdo.

Histérico: Narrado pela vitima que faz a denuncia.

N /

Figura 7. Modelo de requisicéo para realizacdo de exame de corpo de delito adotado
pela delegacia de policia da Paraiba.

4.5 O exame de corpo de delito

No Brasil, quando uma vitima presta queixa de agressao fisica, acusando outra
de ter praticado tal ato, é de responsabilidade do delegado de policia ou de alguma
autoridade Juridica encaminhar ou néo a vitima para realizagcdo do exame de corpo
de delito em algum instituto forense oficial. Este exame é uma prova pericial que indica
a possibilidade da existéncia de um crime, é respaldado por lei e esta descrito no
Caodigo de Processo Penal Brasileiro a partir do DECRETO-LEI N° 3.689, de 3 de
outubro de 1914, entre os Artigos 158 e 184. De acordo com o Artigo 158: “Quando a
infracdo deixar vestigios, serd indispensavel o exame de corpo de delito, direto ou
indireto, ndo podendo supri-lo a confissdo do acusado”, isto significa que o exame de
corpo de delito é soberano a confissdo. O exame deve ser realizado por perito oficial,

portador de diploma de curso superior (Artigo 159-Cddigo de Processo Penal). Em
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processos criminais, a auséncia da prova do exame de corpo de delito pode
representar nulidade do processo, dai a sua importancia do ponto de vista legal (Artigo

564, inciso lll, alinea “b”).

4.6 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em dois periodos. A série 2008/2011 foi coletada
entre os anos de 2009/2012 e contou com a participacdo de uma equipe de oito
pesquisadores, incluindo alunos de iniciacdo cientifica e mestrado. A segunda série
(2012/2014) foi coletada inteiramente no segundo semestre do ano de 2015 e foi
executada por dois pesquisadores que fizeram parte da coleta da primeira série. Esta
segunda fase utilizou a mesma ficha (APENDICES 1 e 2) de coleta da série passada
e incluiu mais algumas informacfes que antes ndo haviam sido anotadas como:
endereco residencial da vitima, localidade do evento quando disponivel (dentro de

casa ou fora) e descricdo completa das lesdes orofaciais. O Fluxograma abaixo exibe

Fluxograma da Coleta de Dados
Estudo Piloto
(EP)

1? Fase do EP
-Estudo dos Laudos +
Requisi_géo Po_licial 22 Fase do EP
-Construcéo da Ficha de -Treinamento teérico e prético
Coleta por trés anotadores
-Treinamento tedrico e pratico
dos demais anotadores

Coletade Dados
8 anotadores participaram da
coleta 2008-2011

I
1 I 1

Coleta || Coleta | Coleta || Coleta
2008 2009 2010 201

Coleta | Coleta | Coleta 2 anotadores participaram da
2012 2013 2014 coleta 2012-2014

Figura 8. Fluxograma de coleta de dados.

Nesse estudo, foram incluidos dados de vitimas residentes em um dos 23

municipios da regido metropolitana de Campina Grande, definida Lei Complementar
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N° 92/2009 (ANEXO B), pois a coleta de dados iniciou-se em 2008, quando essa
definicdo estava vigente. De qualquer forma, a definicdo da regido metropolitana de
Campina Grande se deu mais por questbes politico-administrativas do que por
questdes geograficas e, portanto, o entendimento dos 23 municipios incluidos na
pesquisa deva ser visto como &reas municipais do entorno de Campina Grande e que

mantém uma relacdo de proximidade, além da distancia geografica entre elas.

Como o tema da violéncia é complexo e partindo do pressuposto que todo o
dado referente a tematica ja possui uma limitacdo inevitavel, seja conceitual ou
operacional (coleta da informacgé&o), é preciso que os resultados aqui expressos sejam
interpretados com cautela, levando-se em conta as particularidades da regido em
estudo e das limitacdes inerentes as pesquisas que envolvem dados em nivel

populacional.

Os dados aqui apresentados ndo devem ser encarados como a verdade
absoluta, ou como real valor que ocorre na vida das familias e comunidades, uma vez
gue expressa apenas a parcela de vitimas que procuraram o servico policial
espontaneamente e a partir de entdo foram encaminhadas para realizacdo do exame
de corpo de delito. Além disto, existem os casos em que as vitimas de violéncia
procuram o servico de saude (hospitais, atencao basica e outros) mas nao prestam
gueixa na delegacia e, portanto, ndo realizam o exame de corpo de delito. Desta forma
o valor das taxas de violéncia que ocorrem na realidade, certamente sdo bem
superiores ao apontado na presente pesquisa, a qual consiste apenas na “ponta do

iceberg” do complexo fenbmeno que é a violéncia.

4.7 Critérios de elegibilidade para pesquisa no NUMOL-CG

Os critérios de elegibilidade do presente estudo foram sendo delineados de
acordo com o funcionamento do servigo forense em Campina Grande. Primeiramente
€ preciso ter a nogéo da estrutura organizacional do servigo para entender os fatores
gue levaram a incluséo e exclusao de dados na pesquisa. As informacdes referentes
a violéncia estdo organizadas em arquivos separados no NUMOL-CG, englobando
um arquivo para Lesdes e Traumas, um para Violéncia Sexual (exame de conjuncéo

carnal e tentativa de estupro), um para Exames Cadavéricos e outro referente a



55

Exames de Identificacdo Papiloscopica. No atual estudo, foi consultado apenas o
arquivo de LesOes e Traumas, que corresponde aos laudos com informacdes de
vitimas de ferimento e ofensa fisica. Foi realizado o censo no periodo compreendido
entre 1° de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2014 (84 meses), para regiao

metropolitana de Campina Grande-PB.

Do arquivo de lesdes foram excluidos alguns laudos citados e explicados

abaixo:
« Exclusao de laudos ilegiveis (descricao da lesdo incompleta).

Apesar dos laudos do NUMOL-PB serem digitados, a seccao referente a
descricdo da lesdo por parte do perito médico ou cirurgido-dentista, por vezes,
estavam manuscritos e ilegiveis, tornando impossivel a compreensao. Cerca de 1 em
cada 100 laudos apresentava dificuldade de leitura. Nestes casos, era solicitada a
interpretacdo dos laudos pelos peritos e/ou funcionarios em plantdo. Em altimo caso

o laudo era excluido.

% Exclusao de prisdes/mandados de busca e ocorréncias em presidios ou lares

de permanéncia

Nos casos de prisdes em flagrante de delito executados pela policia militar,
bem como nos mandados judiciais de busca pela policia civil e ou militar e ocorréncias
em presidios ou instituicbes de permanéncia, o flagrante/acusado é conduzido ao
NUMOL para exame de corpo de delito, mesmo contra sua vontade e mesmo que nao
tenha sofrido lesdo fisica. Optou-se pela exclusao destes casos, pois estavam fora do
escopo da pesquisa, que foi investigar os casos de violéncia fisica interpessoal em
vitimas com lesdes. Além disso, muitos laudos referentes a prisbes nédo se

apresentavam preenchidos.
« Exclusao de violéncia sexual

Como mencionado acima, os pesquisadores consultaram apenas os laudos de
ofensa fisica, ndo havendo pesquisa aos laudos de violéncia sexual. Entretanto,
ocasionalmente, algumas fichas de ofensa fisica faziam menc¢éo a violéncia sexual e,

portanto, foram excluidas do estudo.

% Exclusao de causas nao relacionadas a agressao fisica
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Ocasionalmente, alguns laudos de ofensa fisica eram referentes a situacdes nédo
relacionadas a violéncia interpessoal e também foram excluidas. E o caso por
exemplo de mordidas de animais, cortes acidentais com vidro, quedas e queimaduras
nao intencionais. Estes casos eram extremamente raros. Cerca de 1 a 3 eventos em

um més.

4.8 Variaveis investigadas

Variaveis so6cio demograficas de caracterizacdo das vitimas de agressdo
fisica

Para essa caracterizacdo, foram consideradas as seguintes variaveis: idade,
sexo da vitima, situacado conjugal (solteiro, vilvo, separado, casado, unido estavel),
escolaridade (ndo alfabetizado, ensino fundamental, ensino médio, ensino superior),
ocupacado, bairro e regido da ocorréncia (cidade, regido metropolitana, outras

cidades).

Variaveis relacionadas ao evento da violéncia por agressao fisica

As agressoes fisicas foram categorizadas quanto: a) tipo de violéncia (familiar
ou comunitaria); b) sexo do agressor (masculino, feminino ou ambos, quando a
agressao era praticada por pelo menos um homem e uma mulher); ¢) sujeito agressor
(companheiro(a)/namorado(a), ex-companheiro  (a)/ex-namorado(a), familiar,
conhecido ou estranho); d) instrumento utilizado na agressao.

As agressodes foram agrupadas segundo o tipo de instrumento utilizado na
agressao fisica. O agrupamento ocorreu de acordo com a Classificagdo Internacional
das Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-102 Revisao) no que diz
respeito as agressdes (WHO, 2008). A Organizacdo Mundial de Saude utiliza a
seguinte classificacdo: agressdes por meio de forca corporal (Codigo CID Y04);
agressao por meio de arma de fogo de méo, espingarda, carabina, arma de fogo de
maior calibre ou ndo especificada (Codigos CID X93-X95); agressdo por meio de
objeto cortante, penetrante ou contundente (Codigos CID X99-Y00) e outros (inclui

todos os outros cédigos da seccdo “agressdes” do CID).
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Varidveis e classificacdo relativas aos traumas

Os traumas foram classificados segundo a regido anatémica do corpo atingida:

Cabeca/Face; Pescoco; Membro superior; Membro Inferior; Térax; Abdome.

Os casos de trauma de face ainda foram caracterizados quanto a regiao e lado
da face acometida (direito, esquerdo, bilateral e frontal) e o tipo de trauma facial,

conforme as seguintes categorias:

-Regido de face: Frontal, Nasal, Orbital, Zigomatica, Mandibular, Mentoniana,
Bochecha interna, Labial, Bochecha externa, Lingua, Dentes, Gengiva, Mais de uma.

-Tipo de trauma: Tecido mole, Fratura simples (uma regido fraturada), Fratura

multipla (mais de uma regiao fraturada), Dentoalveolar e Outros.

Para a analise dos dados, os traumatismos faciais foram categorizados em
regides com base na Academia Americana de Otorrinolaringologia — Fundacéo de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco para os Traumas (2012) em: traumas do terco superior,
traumas do ter¢co médio, trauma do terco inferior. Em cada ter¢co podem ocorrer injarias
de tecidos moles; fraturas 0sseas ou politraumatismos. Os traumas foram assim

agrupados:
a) Injarias de tecido mole

Envolve qualquer trauma que acomete apenas os tecidos moles da regido de

face em qualquer um dos tercos faciais.

b) Fraturas

As fraturas acometem as regifes 0sseas que compdem a face e podem ser
classificadas em simples (quando apenas um 0sso € fraturado) ou multipla (quando

mais de um 0sso é fraturado). As fraturas podem se localizar nas seguintes regioes:

- Fraturas 6sseas no tergo superior: Envolvem traumas na regido do seio frontal e da

base anterior do cranio e fraturas naso-orbito-etimoidais.
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- Fraturas 6sseas do terco médio: Abrangem fraturas nas regides maxilares, orbitais,
zigomaticas, nasais e 0ssos adjacentes como o lacrimal, etmoidal, palatino e
esfenoidal. As fraturas que envolvem a maxila também podem resultar em fraturas

alvéolo dentérias, que acometem os tecidos de sustentacéo e os dentes.

- Fraturas Osseas do tergo inferior: Fraturas nesta localidade podem envolver as
regibes do angulo, corpo sinfise, parassinfise e processo corondide. Assim como na

maxila, também podem ocorrer fraturas alvéolo dentérias.
c) Politraumatismo

Foi considerado como politraumatismo quando a injuria de tecido mole ou a

fratura acometeu mais de uma regido anatémica.

Variaveis relativas ao momento da ocorréncia

Considerou-se o dia, horario, més e ano da ocorréncia.

4.9 Analise dos dados

4.9.1 Analise descritiva da série temporal

Foram inicialmente apresentados o0s resultados descritivos da série,
computando as frequéncias relativas e absolutas de casos de violéncia envolvendo
vitimas residentes na regido metropolitana de Campina Grande, além disso foi

calculada, a taxa de violéncia por 1.000 habitantes.

A analise descritiva para avaliacdo da sazonalidade foi inicialmente feita por
meio do diagrama de controle do niumero de casos mensais de violéncia fisica. O
diagrama de controle é um recurso descritivo relativamente simples e muito utilizado
em diagnostico da situacdo endémica para doengas infecciosas (PEREIRA, 1995).
Por meio dele é possivel observar a ocorréncia de surtos da doenca ou condicdo em
analise, como na situacédo dos casos de violéncia aqui apresentado. A interpretacao

do diagrama é feita observando a média dos casos mensais em relacdo ao limite
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superior, que ao ser ultrapassado sugere um surto ou um namero anormal de casos

ou ocorréncias em determinado més.

4.9.2 Analise inferencial da série temporal

Foi realizada a descricdo das taxas/100.000 habitantes de violéncia fisica
interpessoal familiar e comunitaria ao longo dos meses de 2008 a 2014 e
representacdo grafica utilizando o alisamento (suavizagéo) via o meétodo lowess
(locally weigthed scatterplot smoothing) a partir da fungdo tri-cubica. A distribuicdo das
taxas em cada més foi analisada para verificar possivel sazonalidade. O correlograma
foi empregado para verificacdo de correlacdo entre as seéries. Inicialmente, para
verificar tendéncia, foi avaliado o efeito do tempo nas taxas de violéncia interpessoal
total e considerando as taxas para as vitimas e agressores do sexo feminino e
masculino separadamente, por meio de modelo de regressao binomial negativa. Foi
considerado o offset da populagéo referida do municipio com base no ultimo Censo
Brasil (53% feminino e 47% masculino, IBGE-2010) e os resultados dos efeitos foram
apresentados na forma de variacdo percentual anual. Para avaliar o efeito do sexo do
agressor e da vitima foi utilizado o modelo de regressdo binomial negativa,
considerando como variavel resposta, separadamente, as taxas totais de violéncia
fisica familiar e comunitaria, na qual foram estimadas as razdes de taxas de incidéncia
(IRR). Foram ainda incluidas uma interacdo de efeito dummy para testar o efeito de
possiveis mudancas no comportamento da série em momentos definidos no tempo

(ponto de corte utilizado a partir de 2012).

4.9.3 Analise espacial

O Sistema de Informacdo Geografica—SIG foi utilizado para representar a
violéncia interpessoal numa perspectiva espacial e identificar areas quentes (hotspots)
ao redor das vizinhangas por meio da geocodificagdo dos enderecos residenciais das
vitimas, seguido de Estimativa de Densidade de Kernel. Os dados foram importados
do programa Excel para o ArcGIS e foi utilizado uma extensédo do programa para

geocodificar cada endereco, que passou a ser representado como um ponto no
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espaco. O processo de geocodificacdo foi conduzido usando uma combinacéo de
informacdes geograficas (nome da rua, nimero da residéncia, cédigos postais, bairro,
municipio, estado e pais). Como mapas referenciais foram utilizadas duas bases, uma
fornecida pelo proprio programa ArcGIS (“Work Dark Gray Canvas Base”) e 0 mapa
de setores censitarios fornecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica—
IBGE, acesso pelo portal www.ibge.gov.br. O Work Dark map oferece uma coloracao
cinza-escurecida, neutra, com minimos roétulos. De acordo com o ArcGIS, este mapa
€ muito utilizavel pois apenas informacdes chaves sdo representadas para prover o
contexto geografico, e permite criar um mapa visivel de dados e ajudar os leitores a
identificarem os padrdes desejados. Além disso, este mapa inclui uma camada de
referéncia, que ajuda na visualiza¢do das vizinhancas. Este mapa utiliza o seguinte
sistema de coordenadas Web Mercator Auxiliary Sphere (WKID 102100). Este sistema
de coordenadas é disposto automaticamente no programa ArcGIS ao se optar pelo
tipo de mapa. Para o uso da Densidade Kernel foram testados os valores de largura
de banda (bandwidth) e o tamanho de saida das células (output cell size), sendo
escolhido os valores de 300 metros e 10 metros, respectivamente. A escolha desta
largura de banda se deu por apresentar a melhor visualizacdo das diferentes zonas
guentes no mapa. Em todos os mapas foi utilizado uma escala de 1:80.000.

Uma segunda andlise, além da identificacdo de hotspots, foi realizada
comparando os resultados do ultimo Censo Brasil 2010, utilizando como base de
informacdo os setores censitarios do municipio, que representam dados agrupados
de populacdes. Para tanto, algumas caracteristicas de interesse obtidas de arquivos
do IBGE foram introduzidas no mapa para representacdo de cada vitima como
pertencente a um setor censitario agregado. As variaveis do Censo 2010 incluidas

estao descritas no quadro 1 abaixo:
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Quadro 1. Descricao dos arquivos e codigos do Censo Brasil 2010 utilizados neste

trabalho.
Arquivo Cédigo Variavel
do Setor
Domicilio01 UF xlIs V016 Domicilios  particulares  permanentes com
o banheiro de uso exclusivo dos moradores ou
sanitario
Domicilio01 UF xlIs V035 Domicilios particulares permanentes com lixo
- coletado
Domicilio01 UF xlIs V038 Domicilios particulares permanentes com lixo
- queimado na propriedade
Domicilio01 UF xlIs V039 Domicilios particulares permanentes com lixo
- enterrado na propriedade
Domicilio01 UF xlIs V046 Domicilios particulares permanentes sem energia
o elétrica
ResponsavelRenda_ UF xls V011 Total do rendimento nominal mensal das pessoas
responsaveis com rendimento nominal mensal de
até 1/2 salario minimo
ResponsavelRenda_UF _xls V014 Total do rendimento nominal mensal das pessoas
responsaveis com rendimento nominal mensal de
mais de 2 a 3 salarios minimos
ResponsavelRenda_UF xls V018 Total do rendimento nominal mensal das pessoas
responsaveis com rendimento nominal mensal de
mais de 15 a 20 salarios minimos
ResponsavelRenda_ UF xls V019 Total do rendimento nominal mensal das pessoas
responsaveis com rendimento nominal mensal de
mais de 20 salarios minimos
Entorno02 UF xls V206 Domicilios  particulares  permanentes com

moradia inadequada -Existe identificacdo do
logradouro

4.10 Programas estatisticos

Foram utilizados os programas SPSS® (versdo 11), STATA® (versdo 14) e

Microsoft Excel® para andlises epidemioldgicas. Para andlise espacial foi usado o

programa ArcGIS 10.4.1 e ArcMap 10.4.1 (Licenca institucional acessada na Simon

Fraser University-SFU, BC, Burnaby, Canada).

4.11 Consideracgodes éticas

A pesquisa foi registrada na Plataforma Brasil (CAAE: 47207815.5.0000.5149)
e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (PARECER N° 1.174.610) e
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o diretor chefe do NUMOL, que possui os direitos legais sobre os laudos médico-

odontoldgicos, autorizou a realiza¢cdo da mesma na instituicdo. (ANEXOS C a F).

4.12 Pesquisadores envolvidos na fase de coleta dos dados

Barbosa

Odontologia

12 Série 2008/2011 Funcéo Exercida na Instituicéo
Epoca de Coleta

Allysson Vinicius Porto Graduando em Odontologia UEPB

Ferreira (Iniciacao cientifica)

Bruna Buriti de Graduanda em Odontologia UEPB

Vasconcelos (Iniciacdo cientifica)

Gigliana Maria Sobral Mestranda e Doutoranda UEPB/UFMG

Cavalcante em Odontologia

italo de Macedo Bernardino | Graduando em Odontologia UEPB
(Iniciacao cientifica)

Kevan Guilherme Noébrega | Mestrando em Odontologia UEPB

Barbosa

Lorena Marques da Mestranda em Odontologia UEPB

Noébrega

Mério César Furtado da Graduando em Odontologia UEPB

Costa

Monalyza Myllena Silva Graduanda em Odontologia UEPB

Monteiro Lima (Iniciacéo cientifica)

22 Série 2012/2014

Allysson Vinicius Porto Graduando (Iniciagcéo UEPB

Ferreira cientifica)

Kevan Guilherme Nébrega Doutorando em UFMG
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5 RESULTADOS

Nesta secdo, foram apresentados os resultados da tese. A discussdo sera

apresentada como parte dos manuscritos redigidos. Esta secao sera dividida em:

5.1.1 Descritivos da série temporal

5.1.2 Diagrama de controle

5.2 Analise espacial

5.3 Analise de completitude

5.4 Producéo cientifica

5.4.1 Artigo 1 — Seven-year time series of interpersonal physical violence (IPV) in a
northeastern Brazilian area: exploring sex effect of the victims and perpetrators

5.4.2 Artigo 2 — Epidemiological and spatial characteristics of interpersonal physical
violence: a comparative study of violent injury hotspots in domestic versus community
settings, 2012-2014

5.4.3 Artigo 3 — Identifying spatial patterns of interpersonal violence and crossing
data with Brazilian Census 2010

5.4.4 Artigo 4 — Reviséo Sistematica
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5.1.1 Descritivos da série temporal

Nesta secdo, serd apresentada a descricio completa da série temporal,

incluindo as vitimas residentes na regido metropolitana de Campina Grande.

Distribuicdo anual e mensal dos casos de violéncia

O numero de casos de violéncia por agressao fisica registrados no NUMOL,
para vitimas que residiam em Campina Grande ou regido metropolitana e outras
cidades ocasionais, foi de 11.520. Campina Grande e regido compreenderam 93,9%
dos eventos violentos. Os percentuais restantes foram relativos aos dados sem
registro (5,5%) e outras cidade além da regido metropolitana (0,7%). A distribuicdo do
percentual da ocorréncia variou de 12,8%-15,1% de acordo com a ano. O ano de
2011 representou o pico de ocorréncia com 1.741 casos, enquanto que 2009
apresentou o menor percentual na série (12,8%). 310 laudos ndo continham
informacdo sobre o ano da ocorréncia, sendo entdo considerado um N vélido de
11.210 casos (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL para a
regido metropolitana de Campina Grande-PB, 2008-2014. N = 11.210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Sem  TOTAL

Registro
Distribuicéo
N 1670 1476 1579 1.741 1605 1.646 1.493 310 11.520
% 145% 128% 13,7% 151% 13,9% 14,3% 13,0% 2,7% 100,0%

A distribuicdo mensal representada na tabela 3, permitiu analisar os dados na
dimensdo més da ocorréncia. Os meses de outubro e margco apresentaram o maior
percentual, enquanto que janeiro, junho e agosto exibiram percentuais mais baixos. O
grafico 1 evidenciou a evolugcdo do numero de casos de violéncia fisica interpessoal
ao longo dos meses e dos anos, sendo observado picos de ocorréncia entre 0s meses

de outubro-novembro e margo-maio.
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Tabela 3. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL para
regido metropolitana de Campina Grande-PB de acordo com 0s meses de ocorréncia,

2008-2014. N = 11.210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL

Janeiro n 116 123 115 124 63 145 133 819
% 6,9% 8,3% 7,3% 7,1% 3,9% 8,8% 8,9% 7,3%
Fevereiro n 148 117 137 147 128 116 99 892
% 8,9% 7,9% 8,7% 8,4% 8,0% 7,0% 6,6% 8,0%
Marco n 138 196 147 107 139 167 159 1.053
% 8,3% 13,3% 9,3% 6,1% 8,7% 10,1%  10,6% 9,4%
Abril n 126 170 152 145 127 138 116 974
% 7,5% 11,5% 9,6% 8,3% 7,9% 8,4% 7,8% 8,7%
Maio n 109 61 132 120 86 154 135 797
%  6,5% 4,1% 8,4% 6,9% 5,4% 9,4% 9,0% 7,1%
Junho n 119 145 111 155 133 156 121 940
% 7,1% 9,8% 7,0% 8,9% 8,3% 9,5% 8,1% 8,4%
Julho n 129 98 105 124 129 108 104 797
% 7,7% 6,6% 6,6% 7,1% 8,0% 6,6% 7,0% 7,1%
Agosto n 154 113 124 157 155 124 129 956
%  9,2% 7,7% 7,9% 9,0% 9,7% 7,5% 8,6% 8,5%
Setembro n 183 155 111 132 131 153 105 970
% 11,0% 10,5% 7,0% 7,6% 8,2% 9,3% 7,0% 8,7%
Outubro n 204 128 156 176 198 153 129 1.144
% 12,2% 8,7% 9,9% 10,1% 12,3% 9,3% 8,6% 10,2%
Novembro n 153 76 147 170 132 115 151 944
%  9,2% 51% 9,3% 9,8% 8,2% 7,0% 10,1% 8,4%
Dezembro n 86 92 124 184 184 117 111 898
% 51% 6,2% 7,9% 10,6%  11,5% 7,1% 7,4% 8,0%
Sem Registro n 5 2 18 0 0 0 1 26
% 0,3% 0,1% 1,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,2%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Gréfico 1. Evolucdo absoluta mensal dos casos de violéncia fisica registrados no
NUMOL para a regido metropolitana de Campina Grande-PB, 2008-2014. N = 11.210.
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O gréfico 2, do tipo radar, também ilustrou o nUmero de ocorréncia de acordo
com 0s meses. A mesma situacao expressa na tabela 2 pode ser apreendida no

gréfico.

Grafico 2. DistribuicBo das ocorréncias de violéncia fisica registradas no
NUMOL em torno dos meses para vitimas residentes na regido metropolitana
de Campina Grande-PB, 2008-2014. N = 11.210.
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As variaveis relativas as vitimas de violéncia de agresséo fisica como sexo,
local de residéncia, situacdo conjugal e grau de escolaridade estdo dispostos na
tabela 4 abaixo. Foi observado um percentual elevado para vitimas do sexo feminino,
vitimas solteiras e com ensino de nivel fundamental. E preciso considerar que o
namero exibido para os casos da regido metropolitana de 2010 ndo condizem a
realidade, uma vez que uma grande quantidade de informacéo a cerca desse dado foi
perdida devido a uma falha no armazenamento da informag&o nos softwares ao longo
do tempo. Portanto, os dados referentes ao local de residéncia de vitimas para o ano
de 2010 deve ser visto com cautela, uma vez que o alto percentual de dados nao

registrados para este ano, nao representa uma falha do servico do NUMOL.
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Tabela 4. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com caracteristicas socio demograficos das vitimas para a regido

metropolitana de Campina Grande-PB. N = 11.210.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Sexo da vitima
Feminino n 868 793 832 966 1.024 1.104 978 6.565
% 52,0% 53,7% 52,7% 555% 63,8% 67,1% 655% 58,6%
Masculino n 799 681 747 774 580 540 507 4.628
% 478% 46,1% 47,3% 445% 36,1% 32,8% 34,0% 41,3%
Semregistro n 3 2 0 1 1 2 8 17
% 0,2% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,5% 0,2%
Regi&o de moradia
Campina n 1.260 1.025 1.177 1.335 1.178 1.221 1.094 8.290
Grande
% 754% 69,4% 745% 76,7% 73,4% 742% 73,3% 74,0%
Area n 248 382 o* 372 411 413 394 2.229
metropolitana
% 149%  25,9% 0,6% 21,4% 256% 251% 26,4% 19,9%
Outras n 19 38 0 3 12 3 4 79
cidades**
% 1,1% 2,6% 0,0% 0,2% 0,7% 0,2% 0,3% 0,7%
Semregistro n 143 31 393 31 4 9 1 612
% 8,6% 2,1% 24,9% 1,8% 0,2% 0,5% 0,1% 5,5%
Situacéo conjugal
Solteiro n 922 840 872 935 820 845 759 5.993
% 552% 56,9% 552% 53, 7% 51,1% 51,3% 50,8% 53,5%
Vidvo n 25 29 25 25 28 26 28 186
% 1,5% 2,0% 1,6% 1,4% 1,7% 1,6% 1,9% 1,7%
Separado n 64 57 71 80 65 89 71 497
% 3,8% 3,9% 4,5% 4,6% 4,0% 5,4% 4,8% 4,4%
Casado n 385 320 353 369 358 346 297 2.428
% 23,1% 21,7% 224% 212% 22,3% 21,0% 19,9% 21,7%
Unido estavel n 195 168 197 279 316 322 311 1.788
% 11,7% 11,4% 125% 16,0% 19,7% 19,6% 20,8%  16,0%
Semregistro n 79 62 61 53 18 18 27 318
% 4,7% 4,2% 3,9% 3,0% 1,1% 1,1% 1,8% 2,8%
Escolaridade da vitima
Nao n 106 106 58 64 54 41 35 464
alfabetizado
% 6,3% 7,2% 3, 7% 3,7% 3,4% 2,5% 2,3% 4,1%
Ensino n 868 748 571 774 586 449 457 4.453
fundamental
% 52,0% 50,7% 36,2% 445% 36,5% 27,3% 30,6% 39,7%
Ensino médio n 304 253 245 311 351 272 323 2059
% 182% 17,1% 155% 179% 21,9% 165% 21,6% 18,4%
Ensino n 159 107 88 137 114 109 128 842
superior
% 9,5% 7.2% 5,6% 7,9% 7,1% 6,6% 8,6% 7,5%
Semregistro n 233 262 617 455 500 775 550 3.392
% 140% 17,8% 39,1% 26,1% 312% 47,1% 36,8% 30,3%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1493 11.210
% 100,09 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

*Baixo percentual devido ao grande nimero de dados néo registrados.

**Cidades fora da regiao metropolitana de Campina Grande-PB.
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Andlise da idade

A distribuicdo dos casos de violéncia de acordo com as décadas de vida foi
apresentada na tabela 5. Percebeu-se um aumento percentual até a terceira década
de vida, a partir de entdo os numeros de casos decrescem. O pico foi observado entre
jovens de 20-29 anos, os quais concentram 34,2% do total das ocorréncias. Idosos
correspondem a faixa etaria menos acometida. A tabela 6 expressou as faixas etarias
de acordo com a classificacéo etaria do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE). O valor 0 significa criangas abaixo de 1 ano de vida.

Tabela 5. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com a década de vida das vitimas para regido metropolitana de Campina

Grande-PB. 2008/2014. N = 11.210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL

Década de vida

0-9 anos n 35 41 30 43 45 49 36 279
% 2,1% 2,8% 1,9% 2,5% 2,.8% 3,0% 2.4% 2.5%
10-19 anos n 305 308 285 337 325 287 299 2146
% 18,3% 20,9% 18,0% 19.4% 202% 17,4% 20,0% 19,1%
20-29 anos n 619 493 596 574 518 537 504 3.841
% 37,1% 334% 37,7% 33,0 322% 32,6% 33,8% 34,2%
30-39 anos n 361 315 327 386 398 409 340 2536
% 216% 21,3% 20,7% 22,2% 248% 248% 228% 22,6%
40-49 anos n 192 133 183 204 185 217 177 1.291
% 11,5% 9,0% 11,6% 11,7% 115% 13,2% 11,9% 11,5%
50-59 anos n 65 64 82 76 82 75 78 522
% 3,9% 4,3% 5,2% 4,4% 5,1% 4,6% 5,2% 4.7%
60-69 anos n 34 36 27 40 35 48 44 264
% 2,0% 2,4% 1,7% 2,.3% 2.2% 2,9% 2,9% 2.4%
70-79 anos n 13 23 8 17 12 18 7 98
% 0,8% 1,6% 0,5% 1,0% 0,7% 1,1% 0,5% 0,9%
80-89 anos n 2 5 6 1 5 4 3 26
% 0,1% 0,3% 0,4% 0,1% 0,3% 0,2% 0,2% 0,2%
90-99 anos n 1 0 2 0 0 1 0 4
% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%
100-109 anos n 0 0 0 0 0 1 0 1
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%
Semregistro n 43 58 33 63 0 0 5 202

% 2,6% 3,9% 2,1% 3,6% 0,0% 0,0% 0,3% 1,8%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1493 11.210
% 100,0%0 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabela 6. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com a faixa etaria das vitimas, conforme classificacdo do IBGE, para regido
metropolitana de Campina Grande-PB. 2008/2014. N = 11.210.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Faixa etaria IBGE
0-4 anos n 10 17 10 20 20 24 14 115
% 0,6% 1,2% 0,6% 1,1% 1,2% 1,5% 0,9% 1,0%
5-9 anos n 25 24 20 23 25 25 22 164
% 1,5% 1,6% 1,3% 1,3% 1,6% 1,5% 1,5% 1,5%
10-14 anos n 64 71 68 98 85 70 72 528
% 3,8% 4,8% 4,3% 5,6% 5,3% 4,.3% 4.8% 4.7%
15-19 anos n 241 237 217 239 240 217 227 1.618
% 144% 16,1% 13,7% 13,7% 15,0% 13,2% 152% 14,4%
20-24 anos n 324 273 291 265 256 258 263 1.930
% 194% 185% 18,4% 152% 16,0% 15,7% 17,6% 17,2%
25-29 anos n 295 220 305 309 262 279 241 1.911
% 17,7% 149% 193% 17,7% 16,3% 17,0% 16,1% 17,0%
30-34 anos n 209 173 182 243 241 234 191 1473
% 125% 11,7% 11,5% 14,0% 15,0% 142% 12,8% 13,1%
35-39 anos n 152 142 145 143 157 175 149 1063
% 9,1% 9,6% 9,2% 8.2% 9,8% 10,6%  10,0% 9,5%
40-44 anos n 116 87 112 130 103 131 111 790
% 6,9% 5,9% 7,1% 7,5% 6,4% 8,0% 7,4% 7,0%
45-49 anos n 76 46 71 74 82 86 66 501
% 4,6% 3,1% 4.5% 4.3% 5,1% 5,2% 4.4% 4.5%
50-54 anos n 43 42 49 48 55 46 46 329
% 2,6% 2,8% 3,1% 2,.8% 3,4% 2,8% 3,1% 2,9%
55-59 anos n 22 22 33 28 27 29 32 193
% 1,3% 1,5% 2,1% 1,6% 1,7% 1,8% 2.1% 1,7%
60-64 anos n 20 25 20 29 23 31 30 178
% 1.2% 1,7% 1,3% 1,7% 1,4% 1,9% 2,0% 1,6%
65-69 anos n 14 11 7 11 12 17 14 86
% 0,8% 0,7% 0,4% 0,6% 0,7% 1,0% 0,4% 0,6%
70-74 anos n 5 16 5 8 9 16 6 65
% 0,3% 1,1% 0,3% 0,5% 0,6% 1,0% 0,4% 0,6%
75-79 anos n 8 7 3 9 3 2 1 33
% 0,5% 0,5% 0,2% 0,5% 0,2% 0,1% 0,1% 0,3%
80-84 anos n 0 3 2 1 2 3 1 12
% 0,0% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,1% 0,1%
85-89 anos n 2 2 4 0 3 1 2 14
% 0,1% 0,1% 0,3% 0,0% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1%
90-94 anos n 1 0 2 0 0 1 0 4
% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%
95 a 99 anos n 0 0 0 0 0 0 0 0
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Mais de 100 n 0 0 0 0 0 1 0 1
anos
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%
Semregistro n 43 58 33 63 0 0 5 202
% 2,6% 3,9% 2,1% 3,6% 0,0% 0,0% 0,3% 1,8%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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O grafico 3 exibiu a distribuicdo dos casos entre homens e mulheres. Dois fatos
podem ser percebidos, o primeiro € que a simetria da piramide € coincidente com a
distribuicdo populacional estabelecida pelo IBGE para o Brasil, onde a base é larga e
formada predominantemente por uma populacao jovem e o apice € estreito, composto
por adultos de meia idade e idosos. Segundo aspecto € que dos 15 aos 39 anos, 0
percentual de vitimas do sexo feminino em comparacao a faixa etaria masculina é
superior, mas a partir dos 40 anos em diante ha uma inversdo na proporcao e os
homens sdo percentualmente mais vitimas em comparacdo a faixa feminina. Os
extremos da piramide, representado pelos grupos de 0 a 14 anos e acima de 85 anos

nao exibem grandes variagdes percentuais entre 0s sexos.

Gréfico 3. Piramide etéaria dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL para
vitimas residentes na regido metropolitana de Campina Grande-PB, 2008-2014. N =
11.210.

Distribuicdo dos casos de violéncia fisica por sexo
Mais de 100 anos (0)0,0% 0,0% (1)
95 a 99 anos (0)0,0% 0,0% (0)
90 a 94 anos (2)0,0% 0,0% (3)
85 a 89 anos (9)0,2% | 0,1% (7)
80 a 84 anos (10)0,2% | 0,1% (4)
75 a 79 anos (20)0,4% | 0,2% (13)
70 a 74 anos 47)1,0% B 0,3% (21)
65 a 69 anos (53)1,1% Il 0,5% (35)
60 a 64 anos 98)2,1% I 1,2% (81)
55 a 59 anos (108)2,3% I | 1,4% (90)
50 a 54 anos (156) 3,4% N 2,7% (178)
45 a 49 anos (242)5,2% N 4,0% (266)
40 a 44 anos (345) 7,4% N 7,0% (465)
35 a 39 anos (424)9,1% NG 9,9% 659)
30 a 34 anos (564)12,1% INIIEGG 14,1% (938)
25 a 29 anos (708) 15,2% G 18,9% (1251)
20a24anos (791)17,0% GGG 18,0% (1195)
15 a 19 anos (679) 14,6% NG 14,8% (981)
10 a 14 anos (229)4,9% 1IN 4,7% (311)
5a9anos 93)2,0% Il 1,2% (81)
0a4anos 67)1,4% I 0,8% (55)
B Homens = Mulheres




71

Andlise de ocupacao

A ocupacéo, de acordo com a Classificagao Brasileira de Ocupacéao (CBO) “é
um conceito sintético ndo natural, artificialmente construido pelos analistas
ocupacionais”. A CBO que atualmente esta sendo adotada no pais foi estabelecida
pela portaria ministerial n°. 397, de 9 de outubro de 2002 e é o documento
normalizador das ocupacdes do trabalho brasileiro. A variavel ocupacédo exibiu uma
grande quantidade de variacdes, tendo sido agrupadas de acordo com as familias de
ocupacdes definidas pela CBO 2002. Algumas ocupacdes nao estavam inseridas na
CBO e, portanto, foram classificadas de forma isolada. O APENDICE C exibe o nome
e os codigos das familias das ocupacdes utilizados para o agrupamento (Tabela 7). A
maioria se enquadrava na categoria “nao trabalha”. Este grupo inclui estudantes,
pensionistas, desempregados, donas de casa, criangas que néo estudavam, bebés e
recém-nascidos. Nessa analise, foi considerado o total da amostra, N = 11.520,

incluindo os casos sem registro do ano da ocorréncia.

Tabela 7. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com a ocupacao da vitima para regido metropolitana de Campina Grande-PB.
2008/2014. N = 11.520.

Ocupacao* N %
Nao trabalham 3.659 31,8
Trabalhadores do servigo doméstico 1.244 10,8
Agricultores e pescadores 1.163 10,1
Sem registro 1.018 8,8
Vendedores e trabalhadores do comércio 786 6,8
Outros 268 2,3
Motoristas de veiculos 265 2,3
Atendentes de restaurante, bares e similares 240 2,1
Pedreiros, mestre de obras e auxiliares 236 2,0
Autdbnomos 186 1,6
Profissionais de salude 179 1,6
Professores 166 1,4
Vigilantes e agentes de seguranca 156 14
Cabeleireiros e manicure 147 1,3
Funcionérios publicos 145 1,3
Policiais e militares 142 1,2
Operadores e operarios 116 1,0
Costureiros, estofadores, sapateiros e afins 96 0,8
Pintores e auxiliares 79 0,7
Administradores e auxiliares 75 0,7
Auxiliar de servicos gerais 74 0,6
Cozinheiros e auxiliares 68 0,6
Empresarios 58 0,5

Mecéanicos 57 0,5



Caixas

Recepcionistas

Atendentes de telemarketing
Secretarios

Auxiliares de producéo

Catadores de lixos/reciclagens e sucateiros

Serralheiros e carpinteiros
Advogados

Garis, zeladores e auxiliares de limpeza

Eletricistas

Lavadores de carro, flanelinhas, panfleteiros e engraxates
Empregado sem especigicacdo

Porteiros, vigias e afins
Cuidadores e babas
Artesdes e tecelbes
Marceneiros
Entregadores
Bancéarios

Gerentes

Montadores de méveis
Acougueiros e abatedores
Engenheiros
Contadores e auxiliares
Corretores de imdveis
Representantes comerciais
Mdusicos

Embalador

Padeiros e doceiros
Carroceiros

Office-boy

Pedagogos

Designers

Lavadores de roupas
Borracheiros
Camareiras

Jornalistas

Técnicos em eletrdnica
Trabalhadores bragais
Jardineiros e caseiros
Industriario

Prestador de servicos
Soldador

Técnicos em informatica
Ajudante geral
Assistente social
Conferente

Fotografo

Vidraceiro

Agente de transito
Coordenador
Despachante
Educador escolar
Gesseiro

Lanterneiro

Técnico em segurancga do trabalho

Telefonista
TOTAL

47
42
40
39
37
35
35
34
31
30
28
25
23
22
21
20
19
17
17
17
16
16
15
14
14
14
13
12
11
11
11
10

RPOTOTOTOT 0010 OTOoOOO0O0 OO0 NN~N~N0W0O O oo

1.520

12

0,4
0,4
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
01
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
100,0%

*Agrupado de acordo com a CBO 2002.
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Fatores relacionados ao evento da violéncia

Ao longo da série, até 2012 observou-se um maior numero de casos de
violéncia fisica do tipo comunitéria. Nos anos seguintes foi observada uma inverséo,
com maior percentual da violéncia familiar. A violéncia do tipo familiar incluiu os casos
com envolvimento de “companheiro/namorado”, “ex-companheiro/ex-namorado” e
“membros da familia. A pratica do ato violento se deu preferencialmente por individuos
do sexo masculino, ndo havendo grandes variacbes ao longo dos anos. Quanto a
relagdo de afetividade entre o sujeito acusado e a vitima, verificou-se em todos os
anos que o acusado era uma pessoa conhecida da vitima, mas que nao era parte
integrante da familia. O gréafico 4 mostrou que o percentual de violéncias praticadas
por um “membro familiar” apresentou, a partir de 2012, um incremento em relagéo aos
anos anteriores, correspondendo a 18,1% do total e permaneceu elevado nos anos
subsequentes. Foi observado também um aumento no percentual de violéncias
praticadas por companheiro/namorado a partir de 2012. O envolvimento de membro
familiar e companheiro/namorado evidenciam onde ocorreu o aumento da violéncia

do tipo familiar a partir de 2012.

Quanto ao instrumento utilizado para a pratica do ato, cerca de 66% dos casos
se deu com o uso do préprio corpo. O percentual de casos de violéncia praticados
com cada tipo de “instrumento” foi representado no grafico 5. A distribuicdo absoluta
e percentual de todas as variaveis relacionadas ao ato da violéncia estdo dispostos

na tabela 8.
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Tabela 8. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com caracteristicas do ato violento para regido metropolitana de Campina
Grande-PB. 2008/2014. N = 11.210.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Tipo de violéncia
Familiar n 400 402 518 594 754 837 774 4.279
% 240% 272% 32,8% 34,1% 47,0% 50,9% 51,8% 38,2%
Comunitaria n 1147 958 964 1098 825 778 692 6.462
% 68,7% 649% 61,1% 63,1% 51,4% 473% 46,3% 57,6%
Sem registro n 123 116 97 49 26 31 27 469
% 7,4% 7,9% 6,1% 2,8% 1,6% 1,9% 1,8% 4,2%
Sexo do acusado
Feminino n 351 337 373 392 460 467 430 2.810
% 21,0% 22,8% 23,6% 225% 28,7% 284% 28,8% 251%
Masculino n 1126 932 1093 1127 1077 1123 1014 7.492
% 674% 63,1% 692% 64,7% 67,1% 682% 67,9% 66,8%
Ambos n 32 41 22 45 35 29 26 230
% 1,9% 2,8% 1,4% 2,6% 2,2% 1,8% 1,7% 2,1%
Sem Registro n 161 166 91 177 33 27 23 678
% 9,6% 11,2% 5,8% 10,2% 2,1% 1,6% 1,5% 6,0%
Sujeito acusado
Companheiro/Namorado n 206 202 218 263 324 385 321 1919
% 12,3% 13,7% 138% 151% 202% 234% 215% 17,1%
Ex companheiro/Ex n 162 131 134 169 144 168 179 1087
namorado
% 9,7% 8,9% 8,5% 9,7% 9,0% 10,2% 12,0% 9,7%
Membro da familia n 193 191 150 258 291 276 273 1632
% 11,6% 12,9% 9,5% 148% 18,1% 16,8% 18,3% 14,6%
Pessoa conhecida n 647 590 611 669 667 670 581 4435
% 38,7% 40,0% 38,7% 38,4% 41,6% 40,7% 38,9% 39,6%
Estranho n 328 232 379 278 143 111 107 1.578
% 19,6% 157% 24,0% 16,0% 8,9% 6,7% 7.2% 14,1%
Sem registro n 134 130 87 104 36 36 32 559
% 8,0% 8,8% 5,5% 6,0% 2,2% 2,2% 2,1% 5,0%
Instrumento utilizado
Forga corporal n 1117 965 1205 1148 1001 1036 963 7.435
% 669% 654% 76,3% 659% 624% 62,9% 645% 66,3%
Arma de fogo n 83 70 76 71 47 42 45 434
% 5,0% 4,7% 4,8% 4,1% 2,9% 2,6% 3,0% 3,9%
Arma branca n 101 127 103 129 91 95 89 735
% 6,0% 8,6% 6,5% 7,4% 5,7% 5,8% 6,0% 6,6%
Outro n 180 121 109 152 191 208 203 1.164
% 10,8% 8,2% 6,9% 8,7% 11,9% 12,6% 13,6% 10,4%
Mais de um n 56 42 52 70 109 77 78 484
% 3,4% 2,8% 3,3% 4,0% 6,8% 4,7% 5,2% 4,3%
Sem registro n 133 151 34 171 166 188 115 958
% 8,0% 10,2% 2,2% 9,8% 10,3%  11,4% 7,7% 8,5%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Grafico 4. Evolucao anual percentual dos casos de violéncia registrados no NUMOL
de acordo com o sujeito acusado. Vitimas residentes na regido metropolitana de
Campina Grande-PB, 2008-2014. N = 11.210.

—— Companheiro/Namorado —f— Ex companheiro/Ex namorado —#— Membro da Familia
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Grafico 5. Distribuicdo anual percentual dos casos de violéncia registrados no NUMOL
de acordo com o instrumento de agresséo utilizado. Vitimas residentes na regido
metropolitana de Campina Grande-PB, 2008-2014. N = 11.210.
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Fatores relacionados ao dia da semana e turno da ocorréncia

A andlise do dia da semana em que 0s eventos aconteceram mostraram um
claro percentual para casos de violéncia aos sdbados e domingos, sendo o domingo
em primeiro lugar, seguido pelo sabado. No ano de 2009, néo se verificou o observado
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para 0s outros anos, e a quinta-feira foi o principal dia de ocorréncia com 16,7% dos
casos. O sabado apenas néo foi o segundo lugar no nimero de ocorréncias em 2009,
ano em que o domingo esteve com 16,6% dos casos e em 2010, ano em que a

segunda-feira representou 14,4% das ocorréncias.

O turno preferencial para os casos totais de violéncia foi durante a noite, entre
as 18h e 23h e 59 min, representando 37,9% dos anos. Considerando o periodo
noturno como noite e madrugada obteve-se um percentual acumulado total de 46,5%,
enguanto que o periodo diurno, somando-se o dia e a tarde, obteve um percentual de
45,7%. As tabelas 9 e 10 descrevem os numeros de casos absolutos e percentuais

para todos os anos registrados.

Tabela 9. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com o dia da semana e més da ocorréncia vitima para regidao metropolitana de

Campina Grande-PB. 2008/2014. N = 11. 210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014  TOTAL

Dia da
semana da
ocorréncia
Segunda n 243 237 228 215 203 235 183 1.544
% 14,6% 16,1% 14,4% 12,3% 12,6% 14,3% 12,3% 13,8%
Terca n 226 208 220 209 181 204 184 1.432
% 13,5% 141% 13,9% 12,0% 11,3% 12,4% 12,3% 12,8%
Quarta n 189 155 202 247 197 163 193 1346
% 11,3% 10,5% 12,8% 142% 12,3% 9,9% 12,9% 12,0%
Quinta n 205 247 197 228 150 169 174 1.370
% 12,3% 16,7% 12,5% 13,1% 9,3% 10,3% 11,7% 12,2%
Sexta n 180 192 197 228 150 169 174 1.370
% 10,8% 13,0% 12,5% 11,5% 13,3% 12,9% 13,2% 12,4%
Séabado n 248 187 217 266 265 274 240 1.697
% 14,9% 12,7%  13,7% 15,3% 16,5% 16,6% 16,1% 15,1%
Domingo n 371 245 298 375 395 386 321 2.391
% 22,2% 16,6% 18,9% 215% 24,6% 235% 215% 21,3%
Semregistro n 8 5 20 1 1 2 1 38
% 0,5% 0,3% 1,3% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,3%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabela 10. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com o turno da ocorréncia vitima para regido metropolitana de Campina

Grande-PB. 2008/2014. N = 11.210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL

Turno da

ocorréncia

00:00-05:59 n 113 120 142 183 138 157 112 9.655
% 6,8% 8,1% 9,0% 10,5% 8,6% 9,5% 7,5% 8,6%

06:00-11:59 n 293 266 279 327 249 321 246 1.981
% 175% 18,0% 17,7% 188% 155% 195% 16,5% 17,7%

12:00-17:59 n 445 399 466 507 420 440 458 3135
% 26,6% 27,0% 295% 29,1% 262% 26,7% 30,7% 28,0%

18:00-23:59 n 680 578 588 582 674 586 559 4.247
% 40,7% 392% 372% 33,4% 42,0% 356% 37,4% 37,9%

Sem registro n 139 113 104 142 124 142 118 882
% 8,3% 7,7% 6,6% 8,2% 7,7% 8,6% 7,9% 7,9%

TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fatores relacionados ao traumatismo

As vitimas de violéncia fisica sofreram na maior parte dos casos mdultiplas
lesGes em mais de uma regido do corpo, em todos os anos analisados. O percentual
total para multiplos traumatismos em mais de uma regido do corpo foi de 47,9%.
Observando isoladamente, os traumas desconsiderando os casos que afetaram
multiplas regides, foi observado que até o ano de 2011, a regido de cabeca e face foi
predominante. A partir de 2012, o componente “membro superior” apresentou
percentual similar ao componente “cabeca e face”. Os traumatismos apenas em
regido maxilofacial esteve presente em quase metade das vitimas (44,0% do total). O
grafico 6 comparou a distribuicdo em termos percentuais para cada componente do
corpo afetado ao longo dos anos. A tabela 11 descreveu 0s casos em numeros
absolutos e percentuais para todos os anos da série em analise. A tabela 12
discriminou apenas a presenca ou auséncia de traumatismo maxilofacial na

populagao.

Uma analise mais detalhada sobre o traumatismo em regido de face foi
realizada e verificou uma forte predominancia para trauma de tecido mole. As fraturas
ocorreram apenas em 2,7% das vitimas (somando-se as fraturas de osso facial e
dentoalveolar). A associagéo de trauma de tecido mole e fraturas, representado pela
categoria “mais de um” também foi baixa, com apenas 0,6% do total. O padrao de

maior percentual para traumas de tecido mole foi verificado ao longo de todos os anos
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da série, conforme descricdo da tabela 13 mais abaixo. Ainda na tabela 13 foram
descritas as frequéncias absolutas e percentuais para as localidades anatdomicas da
face afetada. Houve um padrdo de acometimento das regides da face ao longo dos
anos, havendo uma predominancia para traumas maxilofaciais em mais de uma
localidade anatémica (38,2%). Isoladamente as regides orbitais, labiais e frontal foram
nesta sequéncia os principais sitios de acometimento. O gréfico 7 ilustrou bem em

termos percentuais a distribuicdo comparativa para a regiao da face.

Tabela 11. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com a regido do corpo acometida para regido metropolitana de Campina

Grande-PB. 2008/2014. N = 11.210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL

Regido do
corpo afetada
Cabeca/Face n 389 312 402 363 284 303 224 2277
% 233% 21,1% 255% 20,9% 17,7% 184% 15,0% 20,3%
Pescoco n 34 19 22 36 22 20 18 171
% 2,0% 1,3% 1,4% 2,1% 1,4% 1,2% 1,2% 1,5%
Membro n 287 230 226 304 292 304 292 1935
superior
% 172% 156% 143% 175% 18,2% 185% 19,6% 17,3%
Membro n 100 95 76 87 87 85 80 610
inferior
% 6,0% 6,4% 4,8% 5,0% 5,4% 5,2% 5,4% 5,4%
Torax n 69 79 98 63 55 50 51 465
% 4,1% 5,4% 6,2% 3,6% 3,4% 3,0% 3,4% 4,1%
Abdbémen n 35 43 42 40 15 9 11 195
% 2,1% 2,9% 2,7% 2,3% 0,9% 0,5% 0,7% 1,7%
Mais deuma n 709 655 713 848 848 818 767 5368
Regido
% 425% 451% 452% 48,7% 52,8% 49,7% 514% 47,9%
Semregistro n 47 33 0 0 2 57 50 189
% 2,8% 2,2% 0,0% 0,0% 0,1% 3,5% 3,3% 1,7%
TOTAL N 1670 1476 1579 1741 1605 1646 1493 11210

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Grafico 6. Distribuicdo anual percentual dos casos de violéncia fisica registrados no
NUMOL de acordo com a regiao do corpo afetada. Regido metropolitana de Campina
Grande-PB, 2008-2014. N = 11.210.
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Tabela 12. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com a presenca de traumatismo maxilofacial para regido metropolitana de

Campina Grande-PB. 2008/2014. N =11.210.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL

Presenca de

trauma
Maxilofacial
Presencga n 743 586 728 727 710 776 660 4.930
% 44,5% 39,7%  46,1% 41.8%  44,2% 471%  44,2% 44,0%
Auséncia n 917 857 851 1014 895 870 831 6.235
% 54,9% 58,1% 53,9% 582% 558% 52,9% 55,7% 55,6%
Semregistro n 10 33 0 0 0 0 2 45
% 0,6% 2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,4%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabela 13. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com o tipo de trauma maxilofacial e regido da face afetada para regido
metropolitana de Campina Grande-PB. 2008/2014. N = 4,934,

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Tipo de
trauma
maxilofacial
Traumade n 694 559 691 708 700 763 650 4,765
tecido mole
% 92,2% 90,3% 94,5% 97,4% 98,2% 98,3% 98,2% 95,7%
Fratura de n 28 19 28 16 3 2 1 97
osso facial
% 3,7% 3,1% 3,8% 2,2% 0,4% 0,3% 0,2% 1,9%
Fratura n 19 7 9 2 1 2 2 42
Dentoalveol
ar
% 2,5% 1,1% 1,2% 0,3% 0,1% 0,3% 0,3% 0,8%
Maisdeum n 2 1 3 1 8 8 7 30
% 0,3% 0,2% 0,4% 0,1% 1,1% 1,0% 1,1% 0,6%
Sem n 10 33 0 0 1 1 2 47
registro
% 1,3% 5,3% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,3% 0,9%
TOTAL N 753 619 731 727 713 776 662 4,981
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
% % % % % % % %
Regido da
face afetada
Frontal n 80 57 63 91 81 74 68 514
% 10,9% 9,3% 8,9% 12,6% 11,4% 9,5% 10,3% 10,4%
Nasal n 34 28 34 35 26 35 33 225
% 4,6% 4.5% 4,8% 4,8% 3, 7% 4.5% 5,0% 4,6%
Orbital n 134 133 139 116 158 130 109 919
% 18,2% 21,6% 19,5% 16,0% 22.2% 16,8% 16,6% 18,6%
Zigomatica n 23 30 26 49 43 50 52 273
% 3,1% 4,9% 3, 7% 6,8% 6,0% 6,5% 7,9% 5,5%
Mandibulo- n 4 6 9 16 32 34 28 129
Maxilar
% 0,5% 1,0% 1,3% 2.2% 4,5% 4,4% 4,3% 2,6%
Mentoniana n 8 8 5 10 9 11 8 59
% 1,1% 1,3% 0,7% 1,4% 1,3% 1,4% 1,2% 1,2%
Bucinadora n 31 25 25 25 6 16 13 141
% 4,2% 4,1% 3,5% 3,4% 0,8% 2,1% 2,0% 2,9%
Labial n 61 41 71 80 95 105 78 531
% 8,3% 6,7% 10,0% 11,0% 13,3% 13,5% 11,9% 10,8%
Lingua n 0 0 0 1 0 1 0 2
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%
Dentes n 15 5 8 3 3 3 2 39
% 2,0% 0,8% 1,1% 0,4% 0,4% 0,4% 0,3% 0,8%
Gengiva n 0 0 0 0 2 3 0 5
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,4% 0,0% 0,1%
Mais de n 330 251 331 293 195 249 238 1.887
uma regido
% 44,8% 40,7% 46,6% 40,4% 27,4% 32,1% 36,2% 38,2%
Sem n 17 32 0 6 62 64 29 210
registro
% 2,3% 5,2% 0,0% 0,8% 8,7% 8,3% 4,4% 4,3%
TOTAL N 737 616 711 725 712 775 658 4,934
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Gréfico 7. Distribuicdo percentual total dos casos de violéncia registrados no NUMOL
de acordo com a regido anatdbmica da face afetada para regido metropolitana de
Campina Grande-PB, 2008-2014. N = 4.934.
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Fatores relacionados ao municipio de residéncia das vitimas

A andlise do municipio de precedéncia das vitimas foi apresentada na tabela
14 e no gréafico 8. Foi considerado para cada ano o tamanho da populacéo de acordo
com consulta ao IBGE. O APENDICE D dispde o tamanho da populacdo dos
municipios em cada ano fornecido pelo IBGE. Para o ano de 2010 nao foi possivel
calcular as frequéncias absolutas e percentuais dos municipios, pois esta informacéao
ndo foi registrada. Sendo assim também ndo se calculou a relacdo vitimas
residente/1.000 habitantes. A tabela 15 dispbde todas as taxas para vitimas
residentes/1.000 habitantes para os anos de 2008, 2009, 2011, 2012, 2013 e 2014.

Dos seis anos em que foi calculado o numero de casos em relagéo a populacao
total, o municipio de Campina Grande foi 0 que a presentou as maiores taxas em
todos os anos analisados. Observando o ranking exibido nas tabelas 16 a 22,
podemos perceber que dois municipios de pequeno porte, Areial e Boa Vista, com
menos de 7.000 habitantes, apresentaram taxas em geral superiores a municipios
maiores como Queimadas, Lagoa Seca, Aroeiras e Ingad. A maior cidade da regido
metropolitana depois de Campina Grande, Queimadas, com 42.884 habitantes em

2014, apresentou uma média de 1,42 vitimas residentes/1.000 habitantes. Ja o
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municipio de Areial, que possuia apenas 6.860 habitantes em 2014, este apresentou

uma taxa de 1,73 vitimas

residentes/1.000 habitantes. O pico de vitimas

residentes/1.000 habitantes ocorreu no municipio de Campina Grande no ano de

2011, onde apresentou uma taxa de 3,44 vitimas residentes/1.000 habitantes.

Tabela 14. Distribuicdo anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de
acordo com o municipio de residéncia das vitimas. Regido metropolitana de Campina
Grande, 2008/2014. N = 11.210.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
(NC)
Municipio
(Paraiba-PB)
AlagoaNova n 13 20 0 45 45 35 49 207
% 0,8% 1,4% NC 2,6% 2,8% 2,1% 3,3% 1,8%
Areial n 11 13 0 11 9 17 8 69
% 0,7% 0,9% NC 0,6% 0,6% 1,0% 0,5% 0,6%
Aroeiras n 15 23 1 18 12 27 10 106
% 0,9% 1,6% NC 1,0% 0,7% 1,6% 0,7% 0,9%
Barra de n 3 7 0 3 3 7 11 34
Santana
% 0,2% 0,5% NC 0,2 0,2% 0,4% 0,7% 0,3%
Boa Vista n 7 12 2 11 19 6 7 64
% 0,4% 0,8% NC 0,6% 1,2% 0,4% 0,5% 0,6%
Boqueirdo n 7 11 0 23 26 23 24 114
% 0,4% 0,7% NC 1,6% 1,6% 1,4% 1,6% 1,0%
Campina n 1260 1025 1177 1335 1178 1221 1094 8.290
Grande
% 754% 694% 745% 76,7% 73,4% 742% 73,3% 74,0%
Caturité n 3 12 0 4 3 2 3 27
% 0,2% 0,8% NC 0,2% 0,2% 0,1% 0,2% 0,2%
Esperanca n 29 56 1 70 69 66 39 330
% 1,7% 3,8% NC 4,0% 4,3% 4,0% 2,6% 2,9%
Fagundes n 11 14 0 19 14 14 16 88
% 0,7% 0,9% NC 1,1% 0,9% 0,9% 1,1% 0,8%
Gado Bravo n 1 6 0 3 11 5 2 28
% 0,1% 0,4% NC 0,2% 0,7% 0,3% 0,1% 0,2%
Inga n 15 19 1 8 4 6 4 57
% 0,9% 1,3% NC 0,5% 0,2% 0,4% 0,3% 0,5%
ltatuba n 4 8 1 5 1 0 4 23
% 0,2% 0,5% NC* 0,3% 0,1% 0,0% 0,3% 0,2%
Lagoa Seca n 17 31 0 34 33 36 41 192
% 1,0% 2,1% NC 2,0% 2,1% 2,2% 2,7% 1,7%
Massarandub n 13 26 1 9 15 15 35 114
a
% 0,8% 1,8% NC 0,5% 0,9% 0,9% 2,3% 1,0%
Matinhas n 3 4 0 3 7 5 1 23
% 0,2% 0,3% NC 0,2% 0,4% 0,3% 0,1% 0,2%
Montadas n 5 12 0 6 12 7 8 50
% 0,3% 0,8% NC 0,3% 0,7% 0,4% 0,5% 0,4%
Pocinhos n 16 20 1 19 48 36 27 167
% 1,0% 1,4% NC 1,1% 3,0% 2,2% 1,8% 1,5%
Puxinana n 12 10 0 9 15 13 11 70
% 0,7% 0,7% NC 0,5% 0,9% 0,8% 0,7% 0,6%
Queimadas n 45 53 1 53 46 78 83 359
% 2,7% 3,6% NC 3,0% 2,9% 4.7% 5,6% 3.2%
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Riachdo do n 2 6 0 5 6 3 2 24
Bacamarte
% 0,1% 0,4% NC 0,3% 0,4% 0,2% 0,1% 0,2%
Sao Sebastido n 9 13 0 6 7 9 4 48
de Lagoa de
Roca
% 0,5% 0,9% NC 0,3% 0,4% 0,5% 0,3% 0,4%
Serra n 7 6 0 8 6 3 5 35
Redonda
% 0,4% 0,4% NC 0,5% 0,4% 0,2% 0,3% 0,3%
Outras n 19 38 0 3 12 3 4 79
cidades*
% 1,1% 2,6% NC 0,2% 0,7% 0,2% 0,3% 0,7%
Sem registro n 143 31 393 31 4 9 1 612
% 8,6% 2,1% NC 1,8% 0,2% 0,5% 0,1% 5,5%
TOTAL N 1.670 1.476 1.579 1.741 1.605 1.646 1.493 11.210
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
% % % % % % % %

NC — N&o calculado devido aos dados nao registrados.
* Cidades fora da regido metropolitana de Campina Grande-PB.

Grafico 8. Distribuicdo percentual total dos casos de violéncia fisica registrados no
NUMOL. Vitimas residentes na regido metropolitana de Campina Grande-PB, 2008-

2014. N = 11.210.
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Tabela 15. Taxa anual dos casos de violéncia fisica registrados no NUMOL de acordo
com o numero de vitimas residentes por 1.000 habitantes. Regido metropolitana de

Campina Grande, 2008/2014.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 MEDIA

(NC) TOTAL
Municipio (Paraiba- Vitimas Residentes/1.000 habitantes
PB)
Alagoa Nova 0,65 1,01 NC 2,27 2,26 2,49 2,40 1,84
Areial 1,71 2,01 NC 1,69 1,37 2,49 1,16 1,73
Aroeiras 0,76 1,16 NC 0,94 0,62 1,40 0,51 0,89
Barra de Santana 0,33 0,78 NC 0,36 0,36 0,84 1,32 0,66
Boa Vista 1,20 2,03 NC 1,73 2,96 0,90 1.03 1,64
Boqueirdo 0,42 0,67 NC 1,35 1,52 1,31 1,36 1,10
Campina Grande 3,30 2,67 NC 3,44 3,02 3,02 2,71 3,02
Caturité 0,66 2,59 NC 0,87 0,65 0,42 0,63 0,97
Esperanca 0,94 1,81 NC 2,23 2,18 2,04 1,19 1,73
Fagundes 0,90 1,14 NC 1,67 1,23 1,22 1,40 1,26
Gado Bravo 0,1 0,70 NC 0,35 1,31 0,59 0,20 0,54
Inga 0,80 1,01 NC 0,43 0,22 0,33 0,22 0,50
Itatuba 0,39 0,78 NC 0,48 0,09 0,00 0,37 0,35
Lagoa Seca 0,66 1,20 NC 1,30 1,26 1,34 1,36 1,18
Massaranduba 1,01 2,00 NC 0,69 1,14 1,11 2,58 1,42
Matinhas 0,69 0,92 NC 0,69 1,60 1,12 0,22 0,87
Montadas 1,06 2,52 NC 1,18 2,33 1,30 1,47 1,64
Pocinhos 0,97 1,20 NC 1,10 2,76 2,01 1,49 1,58
Puxinana 0,90 0,74 NC 0,69 1,14 0,97 0,81 0,87
Queimadas 1,12 1,31 NC 1,28 1,10 1,83 1,93 1,42
Riachdo do Bacamarte 0,46 1,38 NC 1,16 1,39 0,67 0,45 0,91
Sao Sebastido de 0,80 1,14 NC 0,53 0,62 0,78 0,34 0,70
Lagoa de Rocga
Serra Redonda 0,89 1,64 NC 1,13 0,85 0,42 0,70 0,93

NC — N&o calculado devido aos dados néo registrados.
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Tabela 16. Ranking geral para a taxa média de vitimas residentes por 1.000

habitantes.
MEDIA TOTAL*
Ranking  Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
Geral habitantes
1° Campina Grande 3,02
2° Alagoa Nova 1,84
3° Areial 1,73
3° Esperanca 1,73
50 Boa Vista 1,64
50 Montadas 1,64
7° Pocinhos 1,58
8° Massaranduba 1,42
9o Queimadas 1,42
10° Fagundes 1,26
11° Lagoa Seca 1,18
12° Boqueirdo 1,10
13° Caturité 0,97
140 Serra Redonda 0,93
15° Riachdo do Bacamarte 0,91
16° Aroeiras 0,89
17° Matinhas 0,87
17° Puxinana 0,87
190 S&o Sebastido de Lagoa de Roca 0,70
200 Barra de Santana 0,66
21° Gado Bravo 0,54
22° Inga 0,50
230 Itatuba 0,35

*Referente aos anos de 2008, 2009, 2011, 2012, 2013 e 2014.
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Tabela 17. Ranking da taxa de vitimas residentes por 1.000 habitantes para 2008.
Regido metropolitana de Campina Grande, 2008/2014.

2008 MEDIA TOTAL POPULACAO
2008
Ranking  Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
habitantes
1° Campina Grande 3,30 3,02 381.422
20 Areial 1,71 1,73 6.409
3° Boa Vista 1,20 1,64 5.826
40 Queimadas 1,12 1,42 39.956
50 Montadas 1,06 1,64 4.681
6° Massaranduba 1,01 1,42 12.840
7° Pocinhos 0,97 1,58 16.397
8° Esperanca 0,94 1,73 30.629
9o Fagundes 0,90 1,26 12.166
9° Puxinana 0,90 0,87 13.236
11° Serra Redonda 0,89 0,93 7.865
12° Inga 0,80 0,50 18.677
12° Sao Sebastido de Lagoade 0,80 0,70 11.208
Roca

140 Aroeiras 0,76 0,89 19.722
15° Matinhas 0,69 0,87 4.296
16° Caturité 0,66 0,97 4.491
16° Lagoa Seca 0,66 1,18 25.636
18° Alagoa Nova 0,65 1,84 19.700
190 Riachdo do Bacamarte 0,46 0,91 4.288
20° Boqueirdo 0,42 1,10 16.327
21° Itatuba 0,39 0,35 10.115
22° Barra de Santana 0,33 0,66 8.861
23° Gado Bravo 0,1 0,54 8.473
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Tabela 18. Ranking da taxa de vitimas residentes por 1.000 habitantes para 2009.

2009 MEDIA TOTAL POPULACAO
2009
Ranking  Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
habitantes
1° Campina Grande 2,67 3,02 383.276
20 Caturité 2,59 0,97 4.629
3° Montadas 2,52 1,64 4.750
40 Boa Vista 2,03 1,64 5.908
50 Areial 2,01 1,73 6.441
6° Massaranduba 2,00 1,42 12.946
7° Esperanca 1,81 1,73 30.855
8° Serra Redonda 1,64 0,93 7.915
9° Riachédo do Bacamarte 1,38 0,91 4.319
100 Queimadas 1,31 1,42 40.323
11° Lagoa Seca 1,20 1,18 25.766
11° Pocinhos 1,20 1,58 16.538
13° Aroeiras 1,16 0,89 19.725
14° Fagundes 1,14 1,26 12.183
140 Sao Sebastido de Lagoade 1,14 0,70 11.320
Roca

16° Alagoa Nova 1,01 1,84 19.799
16° Inga 1,01 0,50 18.784
18° Matinhas 0,92 0,87 4.314
19° Barra de Santana 0,78 0,66 8.909
190 Itatuba 0,78 0,35 10.182
21° Puxinana 0,74 0,87 13.354
22° Gado Bravo 0,70 0,54 8.461
23° Boqueirdo 0,67 1,10 16.360




Tabela 19. Ranking da taxa de vitimas residentes por 1.000 habitantes para 2009.
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2011 MEDIA TOTAL POPULACAO
2011
Ranking Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
habitantes
1° Campina Grande 3,44 3,02 387.644
2° Alagoa Nova 2,27 1,84 19.766
3° Esperanca 2,23 1.73 31.320
40 Boa Vista 1,73 1,64 6.323
50 Areial 1,69 1,73 6.504
6° Fagundes 1,67 1,26 11.368
7° Boqueirdo 1,35 1,10 16.967
8° Lagoa Seca 1,30 1,18 26.035
9o Queimadas 1,28 1,42 41.298
100 Montadas 1,18 1,64 5.069
11° Riachdo do Bacamarte 1,16 0,91 4.289
12° Serra Redonda 1,13 0,93 7.031
13° Pocinhos 1,10 1,58 17.198
140 Aroeiras 0,94 0,89 19.049
15° Caturité 0,87 0,97 4571
16° Massaranduba 0,69 1,42 12.995
16° Matinhas 0,69 0,87 4.340
16° Puxinana 0,69 0,87 12.996
19° Séao Sebastido de Lagoa de 0,53 0,70 11.119
Roca

20° Itatuba 0,48 0,35 10.265
21° Inga 0,43 0,50 18.235
22° Barra de Santana 0,36 0,66 8.198
23° Gado Bravo 0,35 0,54 8.365
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Tabela 20. Ranking da taxa de vitimas residentes por 1.000 habitantes para 2012.

2012 MEDIA TOTAL POPULACAO
2012
Ranking  Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
habitantes
1° Campina Grande 3,02 3,02 389.995
20 Boa Vista 2,96 1,64 6.415
3° Pocinhos 2,76 1,58 17.357
40 Montadas 2,33 1,64 5.145
50 Alagoa Nova 2,26 1,84 19.849
6° Esperanca 2,18 1,73 31.538
7° Matinhas 1,60 0,87 4.357
8° Boqueirdo 1,52 1,10 17.043
9° Riachédo do Bacamarte 1,39 0,91 4.312
10° Areial 1,37 1,73 6.536
11° Gado Bravo 1,31 0,54 8.355
12° Lagoa Seca 1,26 1,18 26.164
13° Fagundes 1,23 1,26 11.332
140 Massaranduba 1,14 1,42 13.084
140 Puxinana 1,14 0,87 13.066
16° Queimadas 1,10 1,42 41.538
17° Serra Redonda 0,85 0,93 7.012
18° Caturité 0,65 0,97 4.598
19° Aroeiras 0,62 0,89 19.106
19° S&ao Sebastido de Lagoade 0,62 0,70 11.195
Roca

21° Barra de Santana 0,36 0,66 8.191
22° Inga 0,22 0,50 17.555
23° Itatuba 0,09 0,35 10.326




Tabela 21. Ranking da taxa de vitimas residentes por 1.000 habitantes para 2013.
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2013 MEDIA TOTAL POPULACAO
2013
Ranking Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
habitantes
1° Campina Grande 3,02 3,02 400.002
2° Alagoa Nova 2,49 1,84 20.294
20 Areial 2,49 1,73 6.819
40 Esperanca 2,04 1,73 32.264
50 Pocinhos 2,01 1,58 17.894
6° Queimadas 1,83 1,42 42,586
7° Aroeiras 1,40 0,89 19.259
8° Lagoa Seca 1,34 1,18 26.788
9° Boqueirdo 1,31 1,10 17.434
100 Montadas 1,30 1,64 5.351
11° Fagundes 1,22 1,26 11.449
12° Matinhas 1,12 0,87 4.453
13° Massaranduba 1,11 1,42 13.438
140 Puxinana 0,97 0,87 13.386
15° Boa Vista 0,90 1,64 6.669
16° Barra de Santana 0,84 0,66 8.305
17° Sédo Sebastido de Lagoa de 0,78 0,70 11.495
Roca

18° Riachdo do Bacamarte 0,67 0,91 4,419
190 Gado Bravo 0,59 0,54 8.466
200 Caturité 0,42 0,97 4,714
20° Serra Redonda 0,42 0,93 7.089
22° Inga 0,33 0,50 17.912
23° Itatuba 0,00 0,35 10.590




Tabela 22. Ranking da taxa de vitimas residentes por 1.000 habitantes para 2014.
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2014 MEDIA TOTAL POPULACAO
2014
Ranking Municipio (Paraiba-PB) Vitimas Residentes/1.000
habitantes
1° Campina Grande 2,71 3,02 402.912
20 Massaranduba 2,58 1,42 13.548
3° Alagoa Nova 2,40 1,84 20.399
40 Queimadas 1,93 1,42 42.884
5o Pocinhos 1,49 1,58 18.087
6° Montadas 1,47 1,64 5.441
7° Fagundes 1,40 1,26 11.413
8° Boqueirdo 1,36 1,10 17.530
8° Lagoa Seca 1,36 1,18 26.950
10° Barra de Santana 1,32 0,66 8.300
11° Esperanca 1,19 1,73 32.530
12° Areial 1,16 1,73 6.860
130 Boa Vista 1,03 1,64 6.779
14° Puxinana 0,81 0,87 13.473
15° Serra Redonda 0,70 0,93 7.071
16° Caturité 0,63 0,97 4,747
17° Aroeiras 0,51 0,89 19.231
18° Riachao do Bacamarte 0,45 0,91 4,448
19° Itatuba 0,37 0,35 10.666
20° Sédo Sebastido de Lagoa de 0,34 0,70 11.588
Roca

21° Inga 0,22 0,50 17.978
21° Matinhas 0,22 0,87 4.475
23° Gado Bravo 0,20 0,54 8.458
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5.1.2 Diagrama de controle

a) diagrama de controle de acordo com a média mensal de 2008-2014

O diagrama de controle é uma ferramenta muito utilizada em saude publica
para deteccdo de maneira relativamente simples das variacfes sazonais, existindo
inumeras formas de calculo, usualmente sao feitos em funcdo da média mensal
(verificacdo de sazonalidade) e em funcéo do Ultimo ano da série, para identificacéo
de surtos (PEREIRA, 1995). Foram tracados dois tipos de diagrama de controle, o
primeiro em fungéo da média mensal dos casos e o segundo em fung&o do ultimo ano

da série, ambos para o municipio de Campina Grande.

O diagrama de controle dos casos mensais de violéncia fisica para vitimas
residentes na cidade de Campina Grande-PB foi obtido fixando os limites superiores
e inferiores como valores maximos e minimos, respectivamente, e calculando a média
mensal dos casos (Grafico 9). Os valores mensais da média e dos seus respectivos
limites superiores e inferiores foram apresentados na tabela 23. Os valores médios
mensais mais altos foram observados nos meses de margo e outubro, enquanto que

a média mais baixa se deu no periodo de julho
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Grafico 9. Diagrama de controle preparado com as ocorréncias de violéncia fisica
registradas no NUMOL para vitimas residentes em Campina Grande-PB, 2008-2014.
N = 8.270.

Tabela 23. Valores da média mensal dos casos de
violéncia fisica entre os anos de 2008-2014. Campina

Grande-PB
MES MEDIA VALOR MAXIMO VALOR MINIMO
J 117 145 63
F 127,4 148 99
M 150,4 196 107
A 139,1 170 116
M 113,8 154 61
J 134,2 156 111
J 113,8 129 98
A 136,5 157 113
S 138,5 183 105
) 163,4 204 128
N 134,8 170 76
D 128,2 184 86
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b) diagrama de controle para o ultimo ano da série (2014)

O diagrama de controle para os casos de violéncia fisica dos ultimos seis anos
em vitimas residentes na cidade de Campina Grande-PB foi preparado a partir da
observacdo da média mensal da taxa de violéncia, que possui distribuicdo normal.
Como os valores médios das taxas mensais apresenta normalidade, é possivel afirmar
com 95% de certeza que os limites do nivel endémico encontram-se entre a média
mensal acrescida de 1,96 desvios padrdo. Em nenhum més a média mensal para o
ano de 2014 ultrapassou o valor do limite superior obtido para os anos entre 2008-
2013, indicando que nenhum més apresenta uma quantidade anormal (“surto”) de
violéncia. Na tabela 24, foram dispostos os valores da média e de seu respectivo

desvio-padrao e limite superior.

Taxa por 100.000

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

——Média ——Limite Superior ——2014

Grafico 11. Diagrama de controle do nimero médio de ocorréncias de violéncia fisica
registradas no NUMOL, entre vitimas residentes em Campina Grande-PB, Brasil,
2008-2013. N=8.270.
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Tabela 24. Taxas mensais de violéncia fisica para vitimas residentes em Campina Grande-PB e seus respectivos valores de média,

desvio-padrao e limite-superior. 2008-2014.

DESVIO-  LIMITE

MES MEDIA PADRAO SUPERIOR 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
J 21,6 5,4 32,2 25,1 20,8 249 22,7 11 25,2 21,6
F 23,7 3,4 30,4 26,4 20 251 28,1 233 19,7 19,3
M 28,5 4.8 37,9 259 36,7 298 234 251 30,2 28
A 27,8 2,2 32,1 25,7 305 293 29,1 246 27,7 193
M 20,9 6,2 33,1 21,5 11,4 226 229 174 30 21,6
J 26,3 4,1 34,3 24,1 27,3 223 332 228 285 248
J 21,1 3,1 27,2 23,8 17,7 18,1 209 256 205 18,3
A 26,3 4,5 35,1 309 206 249 304 295 22 21,6
S 27,6 5,9 39,2 36,7 305 192 284 241 272 19,9
o) 32,5 6,4 45 403 216 329 353 356 29,7 2573
N 26,2 7.9 41,7 31,7 125 29,3 35 26,1 22,7 2873
D 24,8 8,6 41,7 17 16,9 228 345 366 215 231
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5.2 Andlise espacial

A andlise espacial da série foi desenvolvida em parceria com o laboratério de
geografia da Simon Fraser University, Campus Burnaby, BC, Canada. Nesta secao
serdo descritos 0 mapeamento realizado para vitimas residentes na zona urbana de
Campina Grande-PB. A andlise epidemiolédgica-espacial e de censo serdo descritas

nos artigos 2 e 3, respectivamente.

A cidade de Campina Grande, seus 49 bairros e as quatro zonas da cidade
foram mapeados (Figura 9). Como pontos de referéncia foram localizados o Hospital

Regional de Trauma, a area universitaria, o aeroporto e a zona industrial.
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Figura 9. Bairros e zonas de Campina Grande-PB.

Apbs geocodificacdo dos enderecos residenciais das vitimas foi obtido o mapa
apresentado na figura 10. Esta andlise incluiu 2.563 casos referenciados com
sucesso. Foram excluidos 996 eventos, que foram casos ocorridos na zona rural,
informacdes faltantes e residéncias irregulares sem numeracéo oficial pela prefeitura.
O mapa da figura 10 incluiu os limites geograficos dos bairros.
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Residéncia
da Vitima

Figura 10. Distribuicdo espacial dos enderecos residenciais das vitimas de violéncia,
NOMOL, Campina Grande-PB. 2012-2014. Escala 1:80.000.

Residénci
da Vitima

Figura 11. Distribuicdo espacial dos enderecos residenciais das vitimas de violéncia,
NOMOL, delimitacdo dos bairros, Campina Grande-PB. 2012-2014. Escala 1:80.000.

Todos os casos geocodificados de violéncia familiar e comunitaria para a zona
urbana de Campina Grande-PB registrados no NUMOL, entre os anos de 2012-2014
estédo representados no mapa (Figura 12), mostrando a estimacao da Densidade de
Kernel. Utilizou-se a escala de 1:80.000 e um fatiamento com escala de 9 gradientes
de cor vermelha. Sete regibes apresentaram agrupamentos (clusters) densos
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(hotspots) de pontos residenciais. O maior hotspot (cluster 1) esteve concentrado na
zona leste da cidade, incluindo os bairros: Castelo Branco, José Pinheiro, Monte
Castelo, Nova Brasilia e Santo Anténio. O segundo hotspot (cluster 2) esteve
concentrado no bairro do Catolé. Os clusters numero 3, 4 e 6 estiveram localizados
essencialmente em areas habitacionais. O cluster 5 agrupou os casos da maior favela
da cidade, o Pedregal. O ultimo cluster (nimero 7), mais distante da regido central,
englobou os casos em area habitacional proximo a rodovia estadual, no bairro

denominado Cidades.

Zona Norte

Zona Leste

Hospital Regional de Trauma

X Aeroporto

Alta Densidade

Industrial

A

Baixa Densidade

Figura 12. Estimacédo da Densidade de Kernel mostrando as areas quentes (hotspots)
em vermelho intenso. Todos os 2.563 casos de violéncia familiar e comunitaria
pesquisados no NUMOL, Campina Grande-PB, 2012-2014. Escala 1:80.000.
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5.3 Analise de completitude

A analise de completitude é extremamente util para os Servicos, pois é um
importante informativo para a capacitacdo dos profissionais, objetivando a melhoria
da qualidade da informacgao. Observando a tabela 25, pode-se perceber que a coleta
da variavel escolaridade € subnotificada no NUMOL, o que dificulta a utilizacdo desta
variavel para analises inferenciais, uma vez que a inclusdo da mesma poderia gerar
um viés devido ao grande percentual de dados faltantes. A ocupacdo da vitima,
instrumento de agresséo e o turno da ocorréncia também obtiveram alto percentual

de dados nao registrados.

Tabela 25. Analise de preenchimento completo das informacdes contidas nos laudos
médico-legais do NUMOL para a série 2008-2014, relativas a violéncia interpessoal.

Percentual
Variaveis Completo
Sexo da vitima 99,80%
Presenca de leséo facial 99,50%
Tipo de leséo facial 98,90%
Idade da vitima 98,10%
Regido do corpo 98,10%
Ano-ocorréncia 97,30%
Situag&o conjugal 97,10%
Més ocorréncia 97,10%
Dia da semana da ocorréncia 97,00%
Tipo da violéncia 95,50%
Regido da face afetada 95,50%
Parentesco com acusado 94,60%
Regido de moradia 94 ,50%
Sexo do acusado 93,60%
Ocupacéo da vitima 91,20%
Instrumento de agressao 91,10%
Turno-ocorréncia 90,00%

Escolaridade da vitima 69,70%




100

5.4 Producéo académica

5.4.2 Artigo 1 — Seven-year time series of interpersonal physical violence (IPV) in a
northeastern Brazilian area: exploring sex effect of the victims and perpetrators

Submetido ao Periddico: International Journal of Public Health
Abstract:

Objectives: To evaluate the effect of the sex of victims and perpetrators on the familial
and community physical violence rates in a Brazilian municipality over seven years
(2008-2014).

Methods: We made a census analysis from non-fatal victims attended in a Scientific
Civil Police. The monthly and annual violence rates were calculated based on the
municipality’s population. Time series was evaluated by negative binomial regression
models, based on the number of cases with population offset, considering the effect of

the sex of victims and perpetrators.

Results: A total of 3,321 cases of familial and 4,634 cases of community violence were
analyzed. The analysis stratified by the sex of victims and perpetrators showed a
significant increase in cases of familial violence over time involving female victims and
male perpetrators. For community violence, rates were significantly reduced
regardless of the sex of victims, and a significant reduction in cases of violence

perpetrated by male.

Conclusions: The results indicate a trend of increasing female victims in the domestic
environment and a reduction in the community violence rates, which could be the result

of policies to reduce crime.

Keywords: Violence; Domestic violence; Violence against women; Physical abuse;

Time series analysis.

Introduction

Considering the recent recommendation for the 2030 Agenda for Sustainable
Development, violence is one of the most urgent worldwide problems to lead until the

next two decades (Kjaerulf et al. 2016; Lee 2016). Interpersonal violence (IPV)
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includes violent acts and intimidation among family members, intimate partners or
between individuals that are known or unknown to each other (Rutherford 2007). This
definition was presented in the Report on Violence and Health of the World Health
Organization — WHO, which classified IPV as its typology into familial violence (when
involving intimate partners and family members), community violence (when involving
people known or unknown to each other), and the nature of violence (physical, sexual,
psychological and deprivation/neglect) (WHO 2002).

Every year, 1.3 million people die as a result of violence, accounting for 2.5% of
world mortality. For individuals aged 15-44, violence represents the fourth global cause
of death (WHO 2014). Mortality represents only the "tip of the iceberg" because
nonfatal violence is responsible for a less visible and more significant fraction
(Schuurman et al. 2015). For each death, there are innumerable other individuals who
seek help due to injuries resulting from IPV (WHO 2014). A representative study
carried out in the 26 Brazilian states and the Federal District revealed that 91.4% of all
Emergency Department visits were related to aggression resulting from IPV

(Gawryszewski et al. 2008).

It is well recognized that the burden of IPV falls mainly on women, and this is a
worldwide reality. If, on the one hand, 82% of homicide victims worldwide are male;
the physical, sexual and psychological abuses mainly fall on women, especially in the
familial environment (WHO 2014). Familial violence is very connected to affective and
relational issues, especially when it involves intimate partners, whereas community
violence occurs mainly in the social and economic context. The temporal evaluation of
familial and community violence rates, separately, considering the sex of victim and
perpetrator, can contribute to understanding the pattern of occurrence according the
violence types, guiding actions to prevent this ongoing process, considering the

specificities that involve each type of violence (Antunes 2015).

In this context, the aim of current study was to evaluate the trends in physical
violence rates between January 2008 and December 2014 (84 months), considering
the sex of victims and perpetrators, separately. As a scenario, data from one Brazilian

area were considered, located in the Northeastern region of the country.

Materials and methods
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Data Source and Location

Data related to violence were obtained by consulting the records of traumatic
physical offense reports in non-fatal victims from a Forensic Service in Campina
Grande, PB, Brazil.

Campina Grande is a medium-sized city located in the central region of the state
of Paraiba, at northeastern Brazil, and represents an important link between the state
capital (Atlantic coast) and other regions (West regions). Counting with a 402,912
population in 2016 (IBGE 2017), the municipality composes a metropolitan region that

influences surrounding cities, with intense commerce, industry and university activity.

The Forensic Service corresponds to the official service of the state government
to carry out corpus delicti examinations in victims of physical violence. The examination
is performed by an official expert, usually a physician and occasionally a dental
surgeon (when it involves the face), who describes the visible wounds in victims and

issues a traumatological report. The performance of corpus delicti examination is

essential in legal proceedings against the accused of a crime, and can only be
performed after an official referral of a police authority or demand for legal authority.
This examination is legislated by Decree-Law No. 3.689 of 1941 of the Brazilian Code
of Criminal Procedure, which is a legal instrument in criminal trials and its absence

may result in nullity of criminal proceedings (Brasil 1941).

We included all reports of IPV (only physical wounds/injuries) occurring in
Campina Grande during the period of 84 months, between January 2008 and
December 2014. Type of violence were classified as familial or community according
to WHO (2002). The following variables were also considered in this study: a) time
(year and month of occurrence); b) sex of victims (male or female) and c) sex of
perpetrators (male or female). We did not include reports of sexual, psychological, and

neglected violence.

Before data extraction, theoretical training was carried out aiming to standardize
the information search procedure, with the participation of eight team members. The
study variables were discussed, how and where they would be in reports, in addition
to standardization for the classification of types of violence into familial and community,
according to WHO (2002) report. Then, a pilot study was conducted among all team

members, with 30 reports of the 2007 year (not included in the research), aiming to


https://www.linguee.com.br/ingles-portugues/traducao/corpus+delicti.html
https://www.linguee.com.br/ingles-portugues/traducao/corpus+delicti.html
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analyze the information and to prepare the final form. To test the inter examiners
differences, 30 reports from 2007 (not included at the research) were read in a two-
week interval for each evaluator, and after that we compared the agreement. The
Kappa result between all eight researchers ranged between 0.75 and 0.85, which is

satisfactory.

Statistical Analysis

Initially, the descriptive analysis of the type of violence was performed,
considering the percentage of cases throughout the years of the series. Subsequently,
the description of rates/100,000 population of IPV was conducted during the months
of 2008 to 2014, as well as the graphical representation using smoothing by the lowess
method (locally weighted scatterplot smoothing), based on the tri-cubic function. The
rates distribution in each month was analyzed to verify possible seasonality.
Correlogram was used to verify the correlation between series. First, to assess trend,
the effect of time on total IPV rates was evaluated, considering the rates for
female/male victims and perpetrators, separately, applying the negative binomial
regression model. The population offset for the municipality was based on the last
Brazilian Census [53% female and 47% male] (IBGE 2010) and the results of effects
were presented as annual percentage variation. The negative binomial regression
model was used to evaluate the effect of the sex of perpetrators and victims,
considering as a response variable, separately, the total familial and community
physical violence rates, in which the incidence rate ratios (IRR) were estimated.
Dummy variables were also included in the analysis to test the effect of possible

changes in the behavior of series at moments defined in time.

In all analyses, the significance level was 5% (p<0.05) and the STATA program
(Version 14.2 for windows) was used to compute the regression model as well as the

graphics.

Results

A total of 8,270 records of IPV were analyzed, with 4,634 cases of community
violence and 3,321 cases of familial violence. The average familial violence rate was
6.8/100,000 in 2008, increasing to 12.6/100,000 in 2014 (p<0.001), on the other hand,
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community violence, decreased from 18.8/100,000 in 2008 to 9.6/100,000 in 2014 (p
<0.001). Descriptive analysis showed that familial violence among intimate partners
increased the most during the series, from 10.6% in 2008 to 16.8% in 2014. The
greatest percentage decrease occurred for community violence practiced by unknown
victims; 20.6% in 2008 to 6.4% in 2014. In intimate partners events, women were

victims in 88.5% cases.

There was an increase in familial violence rates and a reduction in community
violence over seven years (Fig. 1; left). The rates distribution, from 2008 to 2014, was
similar over the months. Higher IPV rates were observed in March and October (Fig.
1; right). The correlation between familial and community violence rates throughout

most of the series were negative (Fig. 2).

Fig 1 Annual (left) and monthly (right) time series of familial and community rates
of IPV

Fig 2 Correlogram of familial and community rates of IPV

There was a significant increase in the familial violence rate over time involving
female victims (annual percentage variation: + 14.8%; 95% CI: + 8.8%, + 21.0%;
p<0.001), and for male perpetrators (annual variation + 15.3%; 95% CI: +8.9%, +
22.0%; p<0.001). There was no significant time effect on the familial violence rate
involving male victims (annual percentage variation: + 10.9%; 95% CI: -0.8%, + 23.5%;
p=0.06) and female perpetrator (annual variation: + 10.5%; 95% CI: +0.1%, + 22.0%;
p=0.05). Fig. 3 show the graphical behavior for familial violence, considering the sex

of victims and perpetrators.

Fig 3 Time series of familial violence; the sex of the victim at left and sex of the

perpetrator at right

Considering the total number of familial violence, the regression model showed
a significant effect for time and sex of both; victims and perpetrators. There has been
a significant increase in cases of familial violence over time, regardless victim’s sex.
The highest risk of violence was observed for female victims and perpetrated by male
(Table 1). Graphically, there was a change in the series of familial violence for both;
sex of victims and perpetrators (there was a larger increase until 2012, followed by a
sharp fall), observed in fig. 3. Due to the variation in 2012, an effect of the dummy

variable indicative of time (dummy time) was included in the regression model.
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Considering the interaction between dummy time and the sex of victims, there was an
increase in familial violence rates from 2012. The interaction between dummy time and

sex of perpetrators was not significant (p> 0.05) for familial violence.

There was a significant reduction in the community violence rate involving male
victims (annual percentage variation: -10.5%; 95% CI: -15.5, -5.11; p<0.001), and
female victims (annual percentage variation: -6.6%; 95% CI. -11.6, -1.25; p=0.016)
(Fig. 4; left). There was a significant reduction in the community violence rate for male
perpetrators (annual percentage variation: -11.1%; 95% CI: -15.7, -6.3; p<0.001).
There was no significant effect of time on the community violence rates perpetrated by
female (annual percentage variation: + 0.2%; 95% CI: -6.6, +7.6, p=0.947) (Fig. 4;
right).

Fig 4 Time series of community violence; the sex of the victim at left and sex of the

perpetrator at right

Considering the total number of community violence, the regression model
showed a significant effect for time and sex of perpetrators. There has been a
significant reduction in cases of community violence over time, regardless victims and
perpetrators’ sex. The risk of community violence was significantly higher for male

perpetrators (Table 2).

Considering the interaction between dummy time, sex of the perpetrators, it was
observed that from 2012, there was a reduction in the community violence rates for
males. The interaction between dummy time and sex of victims was not significant,

i.e., the effect of sex was similar throughout the entire series (p>0.05).

Discussion

The present study described the evolution of IPV rates in a Brazilian area over
time. The results showed, throughout the series, an increase in cases of familial

violence and reduction of community violence.

A greater increase in violence was observed when the intimate partner was
involved. In the familial context, women were predominantly more victims over time,
since 88.5% intimate partner violence cases involved the female. A similar scenario

occurred in other regions of Brazil, as exposed in the study by Schraiber et al. (2007),
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who reported high prevalence of physical violence in women in two different regions,
data that were part of the classic multi-center study conducted by WHO on violence
against women (Garcia-Moreno 2006). Historically, violence against women
represents a serious social problem that directly affects many countries; however, it is

estimated that 20-60% of women do not report the violence suffered (WHO 2014).

No seasonality was observed in series; however, there was a peak in
community violence rates in the months of March and October. This peak is probably
related to some local characteristics as the Campina Grande city has economy mainly
supported by commercial, university/school activities and social events during the
equinox months (March to June, and September to November). At the summer and
winter, the city suffers a "population drain” due to school and university holidays and
many families travel to more inner cities. Interestingly, in June, the month of the
greatest festive event in the region (30 days of celebrations), there was a lower
incidence of violence, probably due to a greater community policing effort and/or a

possible underreporting in the domestic environment.

The inferential analysis of familial violence showed an increase in female victims
and male perpetrators over time. The increase in female victims is contrary to the
federal government's attempt to stop the advance of abuses committed against
women, since the 2006 National Law No. 11,340 (Brasil 2006) aimed at curbing
domestic violence. However, the State report on violence argues that this increase
may be apparent, since between 2009 and 2012, there was a greater dissemination of
the importance in denouncing cases of violence, as well as attempts to increase the
empowerment of women to seek support in Assistance Networks (Government of State
2012a). In the last three years of the series, there appears to have been a worsening
situation of violence against women, as the analysis of dummy time interaction, which
fragmented the series into two parts, showed that the effect of time was even more
significant between 2012 and 2014.

Historically, the region of the Americas has always had a high prevalence of
violence against women, being surpassed only by some regions of the Middle East
and Africa (WHO 2013). Even in the United States, America's most developed country,
CDC research data found that approximately 32.9 percent of American women
experienced physical violence in their lives, and about 1 in 3 women have suffered
some slap or push from their intimate partners (CDC 2010). On the other hand, Canada
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has successfully pursued policies to reduce violence against women, since prevention
and intervention initiatives for familial violence have begun to be implemented since
1988 (Statistics Canada 2013). In Latin America, a study conducted in three large
metropolises in Brazil, Chile and Mexico reported a lifetime prevalence of physical

violence against women of 27.9%; 31.4% and 30.7%, respectively (Barker et al. 2012).

The significant number of male perpetrators throughout the series of familial
violence points to something already expected and reported: men are more violent.
Several world reports have confirmed this as a worldwide condition (WHO 2002;
Garcia-Moreno 2006; WHO 2010; WHO 2014). It is likely that social and biological
aspects play a significant role in this context, and this duality can be used as an attempt
to understand why men are more likely to assault women. Batrinos (2012) in a review
article explained that men, from a biological perspective, remain with some atavistic
levels of testosterone that can manifest themselves in different ways, from sports
activities and competition to dominating behavior and physical violence. In addition,
there is the social component, which for centuries has accepted physical violence,
especially against women and children, as a normal rule in the domestic environment
(Minayo 2006).

Aggressions that men practice against women are usually more serious;
however, there is evidence contrary our findings that women are also responsible for
a growing share of aggression to intimate partners (Swan et al. 2008). A population-
based study conducted in India showed that men reported a higher life-prevalence for
physical aggression by their partner, while sexual violence fell more on women (Babu
and Kar 2009). Flood and Pease (2009) argued that in the case of violence against
women, an important domain for perpetuating assaults is also due to male sexist
attitudes and contempt for women. Another important issue, although not available for
analysis in the present research, corresponds to familial income. Studies carried out in
large metropolitan areas in the United States have found that women living in poverty
and poor communities tend to report more physical violence and are more victims of
murder (Dominguez 2014; Lane 2017).

In Brazil, efforts against women domestic violence had some advances such as
laws that have tried to increase reporting, supervision and punishment of violence
events as Law No. 10 778/2003 (Brasil 2003a); Law No. 11.340/2006 (Brasil 2006);
Law No. 13.104/2015 (Brasil 2015) and some actions such as the Victim Assistance
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Center; creation of Centers and Assistance Networks for women who have been raped
and the "Woman: Living without Violence" program. Despite government actions and
the feminist sector in the fight against violence, National data have shown that violence
against women is increasing in the country, as discussed in the current study about

familial violence (Walseifz 2015).

There was a significant reduction in community violence over time, for both
males and females. The drop in the community violence was mainly related to
decrease in violence perpetrated by unknown people, since the "known-perpetrator”
component remained high and practically unchanged over the seven years. In the
present study, the “known-perpetrator” component typically included friends, co-
workers, or someone in the community, while “unknown perpetrator’ component
usually included assaulters or those involved in fights and discussions at nightclubs

and bars.

The findings for community violence may indicate the contribution of some
governmental action, mainly involving unknown perpetrators. This reduction coincided
with the governor change (from 2011 to 2012), which instituted a program to fight
violence, starting in 2011. This program involved the participation of society, Public
Ministry, and Judiciary Power and aimed to reduce crime in the state through
prevention, ostensible and qualified repression actions, such as intelligence work
(Government of State 2012b).

Government actions alone cannot stop community violence, but no doubt is the
first step to be taken. Successful crime reduction experience was achieved in the
United States after the drug market was closed, intensive policing in crime hotspots,
especially in New York City, reducing from 2,245 homicides in 1990 to 328 in 2014
(Eckholm 2015). Nevertheless, there is evidence that homicidal violence and
aggression have increased in large American cities between 2015 and 2016, forcing
the government to adapt federal strategies and actions to localities (Police Foundation
2017). Another example of violence reduction was achieved in Honduras after a 3-year
community-based approach focused on citizenship activities and social-community

participation (Hansen-Nord 2016).

Federal attempts to curb community violence in Brazil had greater results since

the implementation in 2001 of the National Policy on Morbidity and Mortality by
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Accidents and Violence, improving medical and hospital care for victims of violence
(Minayo 2014). In 2003, National Law No. 10.826 (Brasil 2003b) increased the
prohibition of firearm possession by the civilian population, showing a visible drop in
homicide rates in subsequent years, but it increased again from 2007 (Reichenheim
2011). This situation reinforces the fact that government actions alone do not change
community violence in the long term, and the involvement of civil society sectors in

facing the problem is also necessary.

Study limitations such as underreporting, especially in cases of domestic
violence involving intimate partners and the non-use of hospital data to compute
violence rates must be considered when analyzing the real magnitude of violence.
Certainly, violence rates are even higher than those observed. However, official data
from the state government were used to assess IPV, which a priori holds the greatest
amount of information regarding physical violence. The results presented have
practical implications for decision-makers and public safety managers and suggest that
actions to control the increase of domestic violence against women are urgently
needed in the face of the significant advance of victims over the years. On the other
hand, measures to control community violence, mainly resulting from the crime, must
continue to occur, regardless of government changes, in the face of a visible successful

experience of reducing violence rates over the years.

Conclusion

The results indicate, in the familial environment, a tendency of worsening the
number of physical violence against women, and a growing increase of aggressions
perpetrated by men. Considering the effect of time, the period from 2012 to 2014 was
responsible for an even greater increase of female victims compared to the period from
2008 to 2011. According to our findings, federal attempts to reduce violence against
women do not seem to have reached the expected effect for the study region, which
reinforces the need for a more careful look at the problem, both by the government and

civil society.

In contrast, the results point to a successful experience with community physical
violence, whose rates suggest a decreasing trend over the years. It is likely that

government efforts, such as programs to fight crime, have contributed to this situation.
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Finally, it is needed to note the importance of carrying out temporal monitoring of
violence as a useful tool to predict the trend of this phenomenon over time, guiding
decision-makers and actions on factors that exhibit increasing behavior (such as
familial violence), and as a means of monitoring declining factors (such as community

violence).
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Table 1 Effect of time, sex of victim and

Grande, Brazil, 2008—-2014.
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perpetrator in familial violence. Campina

Variables
Effect of time and sex of victims
Time
Sex of victim
male
female
Interaction dummy time versus sex
before 2012 (male)
before 2012 (female)
after 2012 (male)
after 2012 (female)
Effect of time and sex of perpetrators
Time
Sex of perpetrator
male
female
Interaction dummy time versus sex

IRR Cl 95%

1.007 1.003-1.011

1 1
3.008 2.394-3.781

0.866 0.677-1.108
A
1 1
1.336 1.082-1.649

1.012 1.009-1.014

3.442 3.075-3.853
1 1

P

<0.001

<0.001

0.253

0.007

<0.001

<0.001

NS

IRR=Incidence rate ratios. 20mitted due to collinearity. NS=Non-significant.

Table 2 Effect of time, sex of victim and perpetrator in community violence. Campina

Grande, Brazil, 2008-2014.

Variables IRR Cl 95% P
Effect of time and sex of victims
Time 0.814 0.792-0.836 <0.001
Sex of victim
male 1.676 0.614-4.580 0.314
female 1 1
Interaction Dummy time versus sex - - NS
Effect of time and sex of perpetrators
Time 0.82 0.80-0.84  <0.001
Sex of perpetrator
male 2.42 1.17-5.01 0.017
female 1 1
Interaction dummy time versus sex
before 2012 (male) a a a
before 2012 (female) a a a
after 2012 (male) 0.332 0.117-0.945 0.039
after 2012 (female) 0.559 0.199-1.562 0.267

IRR=Incidence rate ratios. NS=Non-significant. 2Omitted due to collinearity.
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Abstract

This study explored both epidemiological and spatial characteristics of domestic and
community interpersonal physical violence. We evaluated three years of violent trauma
data in the medium-sized city of Campina Grande, Northeastern Brazil. 3559
medical/police records were analysed and 2563 cases were included to identify
differences in socioeconomic and geographic settings. The association among
sociodemographic, temporal, and incident characteristics and domestic violence was
evaluated by logistic regression. Using Geographical Information Systems, we mapped
victims’ household addresses to identify spatial patterns among the included reports.
There was higher chance of occurrence of domestic violence among female, divorced
or living together people when the violent event was perpetrated by males. There was
only minor chance of occurrence of domestic violence involving firearms. 8 out of 10
victims of domestic violence were women and the female/male ratio was 3.3 times
greater than that of community violence. Unmarried couples were twice as likely to
have a victim in the family unit (OR = 2.03), compared to singles. Domestic violence
was ten times more likely to occur inside home than outside (OR = 9.95). Seven
geographical hotspots were identified. The greatest density of hotspots was found in

the East side of the study area, and is spatially coincident with the lowest average
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family income. Violent injuries were significantly associated with epidemiological and
spatial characteristics. Sex of the-aggressors, marital status and mechanism of injury
were associated with domestic violence. Victims living in census tracts with the lowest
values for family income were coincident with hotspots for violence, providing further
evidence that economic poverty may play a significant role in interpersonal, and

particularly domestic violence.

Keywords: violent injury, GIS, domestic violence, community violence, Brazil.

Introduction

Violence is estimated to have caused 475 000 deaths in 2012, with the highest
rates concentrated in low and middle-income countries of the Americas, counting 28.5
homicides per 100 000 population [1]. However, mortality represents only a small
number of the total population burdened by violence, including family members, friends
of victims, and the community [2,3]. According to the WHO, tens of millions of people
are victimized by injuries, and violence plays a significant role on this context, in terms
of medical treatment needs, economic cost, depression, and links to alcohol and other

substance abuse [4].

The burden of domestic violence is historically greater among children, women,
and the elderly. The Global Status Report of World Health Organization (WHO)
revealed that a quarter of adults had been victims of physical abuse as children, one-
in-three women had been victimized by an intimate partner, and six per cent of elderly

persons reported some abuse in the month preceding the WHO’s investigation [1].

Interpersonal violence encapsulates both domestic and community violence;
the former includes cases involving family members and people in romantic or
otherwise intimate relationships, while the latter occurs between non-related people,
who may or may not be mutually anonymous [5]. In many countries, the term domestic
violence refers to intimate partner violence; this study uses domestic violence to
include a broader range of victim-aggressor relationships encompassing child, elder

and partner abuse [6].

In Brazil, domestic violence, particularly against women, has been steadily
increasing over the last three decades, the rate of female-victim homicide has more

than doubled since 1980 and this country presented the highest rates of violence
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against women globally, surpassed only by El Salvador, Colombia, Guatemala, and
Russia [7]. The Brazilian homicide rate for women is 48 times more than in the United
Kingdom, 24 times more than Ireland and Denmark, and 16 times more than Japan
and Scotland [7]. Some legislative efforts have been made, such as Brazilian Law n.
10 778/2003 [8], which requires that all cases of domestic violence against women are
reported by medical staff. Law 11 340/2006 [9] increased the mandatory judicial
punishment for aggressors against women, and Law 13 104/2015 [10] reclassified

murder against a female family victim as a heinous crime.

Studies of violence and health in Brazil have, however, mostly focussed on the
medical characteristics of injuries. Hospital reports typically include minimal or no
information relating to the event. The recent mandatory registration of all familial,
sexual, and otherwise violent incidents has resulted in a large governmental database
called SINAN (Sistema de Informacgédo de Agravos de Notificagdo), which increased
the violence notification in Health Services [11].

In response to the pressing need for targeted violence prevention and response,
this study aims to map and describe the cases of physical violence in the urban area
of Campina Grande, located on the Northeastern of Brazil, and to evaluate the
association between sociodemographic, temporal and incident characteristics of
violence. We also include selected socio-epidemiological characteristics of victims and
their neighbourhoods to inform violence prevention and response strategies in low-

and middle-income countries.

Data and Methods
Research Ethics

This study conforms to the national and international recommendations
regarding research involving human subjects: Resolution 466/12 of the Brazilian
Ministry of Health and the Declaration of Helsinki. This study was approved by the two
independent Human Research Ethics Committee at Universidade Estadual da Paraiba
and Universidade Federal de Minas Gerais (cert.. 0652.0.133.000-11 and
47207815.5.0000.5149).

Study Setting
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This was an exploratory study that examined three years of violent incidents,
from 2012 to 2014 in Campina Grande, a Brazilian city located in the Northeastern
region. The urban area has some characteristics of big cities, with two public
universities, many private colleges, and a large commercial and industrial presence.
The study area was home to 402 912 residents in 2014 [12] and is one of the largest
cities in Northeastern Brazil, excluding the capitals. The urban area is divided into four
zones: north, south, east, and west. There are many informal settlements that are
unrecognised by the local government. Officially, the city comprised 49

neighbourhoods at the time of this study.
Incident Data

All data were obtained in 2015 from the Forensic Institute of Campina Grande,
Brazil. This Forensic Center is a Scientific Civil Police Service wherein the victims of
violence are examined by a trauma physician. The reports are used to assist with
criminal proceedings. Before being admitted to the Forensic Center for examination, a

victim must file a police report.

The data extraction involved the reading of trauma reports and obtaining data
of the variables of interest in the present study. Two researchers conducted these
procedures and theoretical training was performed, aiming to standardize the search
phase. After that, a pilot study was needed to start the research and test the better
form to obtain the reports data. We used 30 reports that occurred in 2011 (not included
at the research). The pilot study indicated some divergences between the two
examiners for the incident data (trauma description), and then a new theoretical
training and discussion were performed to reach the consensus. To test the inter
examiners differences, 50 reports from 2012 (included at the research) were read in a
two-week interval for both evaluators, and after that we compared the agreement. The

Kappa result was 0.85, which is satisfactory.

A total of 3559 paper reports were manually digitised by two members of the
research team. We retained sociodemographic (household address; sex; age; marital
status; education level; occupation; location of violence); temporal variables (day of
week; time of day), and incident characteristic (medical description of the trauma site

— body region injured; victim’s relationship to the aggressor).

Epidemiologic and Statistics Analysis
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Statistical analyses were performed using SPSS (v. 20). We elected to use an
alpha threshold of 0.05 to assess the significance of all associations. Chi-square,
binary and multiple logistic regression were used to assess the association among
sociodemographic, temporal, and incident characteristics and domestic violence. The
final model was constructed by introducing all variables that showed association with
domestic violence in the bivariate analysis with p <0.25. The variables that were
statistically associated with domestic violence were maintained in the final model. The
variables education and location of occurrence were excluded of the multiple analysis

due the high percentage of missing data, which could bias our results interpretation.

Spatial Analysis Using Location of Victim’s Household Address

Geographical Information Systems (GIS) were used to map victims’ household
address and identify hotspots in the study area. A hotspot means areas with the highest
risk or concentration of violence victims, which appears as intense color in the maps.
Each household was mapped as a point using the ArcGIS (v.10.4) and the resulting
locations were manually validated. We excluded 996 cases, related to
missing/erroneous address information, homeless victims, and cases that took place
in the rural periphery of the study area. A total of 2563 cases were successfully
mapped, which represents 72.01% of the total violence cases. We used a free
available basemap obtained from the website of the Brazilian Institute of Geography
and Statistical — |IBGE, accessed from https://mapas.ibge.gov.br/bases-e-

referenciais/bases-cartograficas/malhas-digitais.html. [13]

We used Kernel Density Estimation (KDE) to identify hotspots of violent injury.
This technique is commonly used to identify clusters of point locations, and has been
applied and validated in studies of violent trauma [14-16]. A kernel bandwidth of 300
metres was selected, as this parameter was found to best represent the apparent
spatial pattern of points while also approximating the radius of the average
neighbourhood in the study area. An output cell size of 10 metres was selected, as this
represented the approximate geographical precision of injury points, as evaluated
visually and with local knowledge of the study area. In order to verity the number of
injuries relative to the population distribution, we included a map with the rate per 1000

population, using the population size per census tract.


https://mapas.ibge.gov.br/bases-e-referenciais/bases-cartograficas/malhas-digitais.html
https://mapas.ibge.gov.br/bases-e-referenciais/bases-cartograficas/malhas-digitais.html

121

Analyses between city zones and neighbourhoods, were conducted to identify
differences in the occurrence of domestic violence between the zones, using the Odds
Ratio to compare the zones with each other. We also conducted a Cluster analysis,
describing some characteristics of each clustering area in the map; including age,
victims’s sex, agressor’s sex, type of violence and family average income (per census
tracts). In order to access the family income we could not directly extract the value,
once this information was not available in the medical records. Instead of the income
value, we used the average income value of the census tract (2010 Brazilian census)
[13] in which the victims were residing. The Brazilian census tract is a territorial area
registered for census purpose. Each census tracts is represented by a single code
(sequence of numbers) and this information is open accessed. One census tract is
smaller than one neighborhood, which included many census tracts. In that way, this

data represented aggregated information from individuals.

Spatial Analysis for Place of Occurrence

In addition to the analysis done using the victim’s address, we created a
secondary map including specialized data that allowed us to access the location of
occurrence for violence, divided in two categories: a) inside home and b) outside home.
Of the total 2563 address geocoded, we could map 747 (29%), with the exact location

for violence.

Results
Epidemiological Characteristics

Sociodemographic, temporal and incident characteristics of victims were
explored, as reported in table 1, figure 1 and 2. The majority of victims were: young
adults, single, with fundamental school completed and wage earners. Temporal
conditions shows a peak of occurrence at the Sundays and in the night period. Most
of incident data were related to bodily injury and affected more than one region.

Figure 1, shows a great number of female victims in domestic violence, while
male aggressors represent the majority in the community violence. In domestic

violence, the aggression by intimate partner was a surprising percentage for female
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victims. In community violence, the aggression perpetrated by strange person had
higher percentage for male victims compared to female (Figure 2).

Figure 1. Distribution for sex; victims and aggressors. (x2 p < 0.001 for both domestic

and community).

Figure 2. Distribution for aggressor-victim relationship; domestic and community.

Table 1. Sociodemographic, temporal and incident characteristics among victims of

violence. All 2563 cases for Campina Grande urban area, Brazilian city, 2012-2014.
Physical Violence

Domestic Community Unknown TOTAL
TOTAL 1369 (100%) 1145 (100%) 49 (100%) 2563 (100%)
Sociodemographic Variables
Age—-Range
young (0-18 years) 220 (16.1%) 241 (21.0%) 9 (18.4%) 470 (18.3%)
young adults (19-39 years) 873 (63.8%) 656 (57.3%) 32 (65.3%) 1561 (60.9%)
middle adults (40-59 years) 231 (16.9%) 205 (17.9%) 7 (14.3%) 443 (17.3%)
older (60 and more) 45 (3.3%) 43 (3.8%%) 1 (2.0%) 89 (3.5%)

Marital Status

single 662 (48.4%) 659 (57.6%) 25 (51.0%) 1346 (52.5%)
married 299 (21.8%) 255 (22.3%) 8 (16.3%) 562 (21.9%)
living together 290 (21.2%) 142 (12.4%) 12 (24.5%) 444 (17.3%)
divorced 84 (6.1%) 52 (4.5%) 1 (2.0%) 137 (5.3%)
widower 26 (1.9%) 17 (1.5%) 1 (2.0%) 44 (1.7%)
unknown 8 (0.6%) 20 (1.7%) 2 (4.1%) 30 (1.2%)

Education Level
unknown information

553 (40.4%)

374 (32.7%)

30 (61.2%)

957 (37.3%)

6-14 years 369 (27.0%) 329 (28.7%) 8 (16.3%) 706 (27.5%)
15-17 years 299 (21.8%) 293(25.6%) 10 (20.4%) 602 (23.5%)
18 and more 124 (9.1%) 133 (11.6%) 1 (2.0%) 258 (10.1%)
no literate 24 (1.8%) 16 (1.4%) - 40 (1.6%)
Occupation
wage earner 452 (33.0%) 394 (34.4%) 14 (28.6%) 860 (33.6%)
autonomous 288 (21.0%) 299 (26.1%) 17 (34.7%) 604 (23.6%)
student 287 (21.0%) 283 (24.7%) 11 (22.4%) 581 (22.7%)
not working* 285 (20.8%) 116 (10.1%) 4 (8.2%) 405 (15.8%)
retired 24 (1.8%) 28 (2.4%) 1 (2.0%) 53 (2.1%)
unknown information 21 (1.5%) 18 (1.6%) 2 (4.1%) 41 (1.6%)
unemployed 12 (0.9%) 7 (0.6%) - 19 (0.7%)
Location of Violence
inside home 589 (43.0%) 153 (13.4%) 6 (12.2%) 748 (29.2%)

outside home
unknown information
Temporal Variables

300 (21.9%)
480 (35.1%)

776 (67.8%)
216 (18.9%)

17 (34.7%)
26 (18.9%)

1093 (42.6%)
722 (28.2%)

Day of Week
monday 176 (12.9%) 140 (12.2%) 6 (12.2%) 322 (12.6%)
tuesday 159 (11.6%) 138 (12.1%) 5 (10.2%) 302 (11.8%)
wednesday 157 (11.5%) 142 (12.4%) 3 (6.1%) 302 (11.8%)
thursday 150 (11.0%) 112 (9.8%) 4 (8.2%) 266 (10.4%)
friday 156 (11.4%) 149 (13.0%) 11 (22.4%) 316 (12.3%)



saturday
sunday

unknown information

Time of Day
dawn
morning
afternoon
night

unknown information
Incident Characteristics

Mechanism of Injury
bodily force
others

unknown information

mixed
sharp object
firearm

Body Region Injured
more than one
upper limb
face
lower limb
head
chest
neck
back
abdomen

unknown information

230 (16.8%)
319 (23.3%)
22 (1.6%)

116 (8.5%)
215 (15.7%)
381 (27.8%)
534 (39.0%)
123 (9.0%)

939 (68.6%)

151 (11.0%)

141 (10.3%)
90 (6.6%)
41 (3.0%)
7 (0.5%)

711 (51.9%)

278 (20.3%)

208 (15.2%)
73 (5.3%)
42 (3.1%)
18 (1.3%)
15 (1.1%)
18 (1.3%)
6 (0.4%)

189 (16.5%)
265 (23.1%)
10 (0.9%)

110 (9.6%)
204 (17.8%)
337 (29.4%)
415 (36.2%)

79 (6.9%)

753 (65.8%)
149 (13.0%)
95 (8.3%)
48 (4.2%)
55 (4.8%)
45 (3.9%)

574 (50.1%)

221 (19.3%)

199 (17.4%)
58 (5.1%)
33 (2.9%)
25 (2.2%)
16 (1.4%)
12 (1.0%)
6 (0.5%)
1 (0.1%)

7 (14.3%)
12 (24.5%)
1 (2.0%)

9 (18.4%)
7 (14.3%)
7 (14.3%)
13 (26.5%)
13 (26.5%)

8 (16.3%)
4 (8.2%)
8 (16.3%)
1 (2.0%)
8 (16.3%)
20 (40.8%)

21 (42.9%)
11 (22.4%)
4 (8.2%)
7 (14.3%)
2 (4.1%)
3 (6.1%)
1 (2.0%)

426 (16.6%)
596 (23.3%)
33 (1.3%)

235 (9.2%)
426 (16.6%)
725 (28.3%)
962 (37.5%)
215 (8.4%)

1700 (66.3%)

304 (11.9%)
244 (9.5%)
139 (5.4%)
104 (4.1%)
72 (2.8%)

1306 (51.0%)

510 (19.9%)

411 (16.0%)
138 (5.4%)
77 (3.0%)
46 (1.8%)
31 (1.2%)
30 (1.2%)
13 (0.5%)

1 (0.0%)

123

*Including female homemaker, preschool kids and pension receivers.

Figure 1. Distribution for sex; victims and aggressors. (x? p < 0.001 for both domestic

and community).

Figure 2. Distribution for aggressor-victim relationship; domestic and community.

Odds ratios representing the chance for domestic violence were shown in Table

2. The final model included the significant variables at the multiple regression: victims’

sex; marital status; mechanism of injury and aggressors sex. There was higher chance

of occurrence of domestic violence among female, divorced or living together people,

and when the violent event was done using mixed object and injuries perpetrated by

male. Minor chance of occurrence of domestic violence involved firearms use. These

associations were independent of the age of the victims.

Table 2. Results of the binary and multiple regression with the adjusted model.
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Binary Regression

Multiple Regression
(Adjusted Model)

Domestic
Violence OR Cl-95% p-value OR Cl1-95% p-value
Lower  Upper Lower Upper
Victims’ Sex
male 1 1 1 1 1 1
female 3.32 2.78 3.96 < 0.001! 3.24 2.61 4.05 < 0.001!
Age-range
0-18y 1 1 1 1 1 1
19-39y 1.45 1.18 1.79 <0.0011! 1.23 0.89 1.69 0.20
40-59 y 1.23 0.95 1.60 0.11 1.01 0.68 151 0.92
60/more 1.14 0.72 1.80 0.55 1.26 0.65 2.46 0.48
Marital Status
single 1 1 1 1 1 1
widower 1.52 0.81 2.83 0.18 1.73 0.80 3.73 0.15
divorced 1.60 1.11 231 0.01? 2.02 1.29 3.17 0.002
married 1.16 0.95 1.42 0.12 1.25 0.97 1.61 0.08
living together  2.03 1.61 2.55 <0.0011! 1.76 1.34 2.33 <0.001!
Occupation
wage earner 1 1 1 1 1 1
autonomous 0.84 0.68 1.03 0.10 0.95 0.74 1.21 0.70
retired 0.74 0.42 1.31 0.30 0.68 0.32 1.43 0.31
unemployed 1.49 0.58 3.83 0.40 1.50 0.52 4.32 0.45
not working* 2.14 1.66 2.76 <0.0011! 1.35 1.01 1.82 0.04!
student 0.88 0.71 1.09 0.25 1.09 0.78 1.52 0.58
Mechanism of
Injury
bodily force 1 1 1 1 1 1
firearm 0.12 0.05 0.27 <0.0011! 0.17 0.07 0.40 <0.001!
sharp object 0.59 0.39 0.90 0.01? 0.66 0.42 1.04 0.07
others 0.81 0.63 1.03 0.09 0.96 0.73 1.27 0.79
mixed 1.50 1.04 2.16 0.02? 2.01 1.33 3.06 0.001
Aggressor Sex
female 1 1 1 1 1 1
male 2.62 2.20 3.12 <0.0011! 2.89 2.37 3.53 <0.001!
Body Region
more than one 1 1 1 1 1 1
head 1.02 0.64 1.64 0.91 - - -
face 0.84 0.67 1.05 0.13 - - -
neck 0.75 0.37 1.54 0.44 - - -
chest 0.58 0.31 1.07 0.08 - - -
abdomen 0.80 0.25 251 0.71 - - -
back 1.21 0.57 2.53 0.61 - - -
upper limb 1.01 0.82 1.25 0.88 - - -
lower limb 1.01 0.70 1.45 0.93 - - -
Day of Week
sunday 1 1 1 1 1 1
monday 1.04 0.79 1.37 0.75 - - -
tuesday 0.95 0.72 1.26 0.75 - - -
wednesday 0.91 0.69 1.21 0.55 - - -
thursday 1.11 0.82 1.49 0.47 - - -
friday 0.87 0.65 1.14 0.32 - - -
saturday 1.01 0.78 1.30 0.93 - - -

Time of Day
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morning 1 1 1 1 1 1
dawn 1.00 0.72 1.38 0.99

afternoon 1.07 0.84 1.36 0.56 - - -
night 1.22 0.97 1.53 0.09 - - -

1:significant at 5% (binary regression), 2:significant at 5% (multiple regression). *Including female homemaker, preschool
kids and pension receivers.

Spatial Analysis: hotspots

The use of GIS facilitated an exploration of violence and potential demographic
covariates through a spatial lens. By mapping the place of residence for 2563 victims,
we were able to delineate the areas of highest density, as shown in fig 3. Seven
prominent hotspots were identified: the East Zone, a large informal neighbourhood,
and five distinct residential areas. The highest density of cases was found in the East

Zone, while the West Zone and South Zone featured no prominent hotspots.

Figure 3. Density of all physical violence cases by victims’ household address. The
seven most prominent clusters are circled and numbered. Red color ramp with nine

layers.

Domestic violence is tightly concentrated in the East Zone, while community
violence tended to be more dispersed or scattered throughout the city, and in the

informal settlements in the city centre (Figures 4 and 5).

Figure 4. Density of domestic violence cases. The most prominent hotspot occurs in

the East Zone. Red color ramp with four layers.

Figure 5. Density of community violence cases. Distinct from the pattern of domestic
violence, hotspots are more geographically dispersed and feature a larger proportion

of male victims. Red color ramp with four layers.

The spatial distribution for male victims’ places of residence were concentrated
in hotspot 2 (near downtown), while female victim hotspots were more numerous, and

particularly prominent in the East Zone. However, maps of the aggressor's sex
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indicated no notable geographical; in both male and female, the greatest hotspots were
in East Zone, with no particular differences in the proportion of male and female

aggressors throughout the study area.

The rate of injured victims per census tract is showed in figure 6. We can
observe the census tract area according the rate of injuries divided per quartile. The
densest hotspot (color ramp with three layers) are concentrated in census areas with
high rate injury. Also we can see high injuries rates outside the hotspot area, including

scattered in all city zones (north, south, west, east).

Figure 6. Rate of injured victims per 1000 population, using a census tract map divided

per quartile.

Place of Occurrence Analysis

This analysis was based on the results obtained for the place of occurrence,
coded as either inside home or outside home (Fig 7). The binary logistic regression
results indicated that the odds of domestic violence inside home was 9.95 times greater
than the odds of outside domestic violence. Victims of an injury that took place outside

home were not mapped because the location of the incident was not available.

Figure 7. Density of physical violence using the cases that happened inside home

victims. N = 742 cases. Red color ramp with nine layers.

City Zone and Cluster Analysis

The 49 neighbourhoods are officially divided into 4 zones, East (7); West (16);
North (12) and South (14). We calculated the probability of been a victim in domestic
violence for one single zone and compare between each other zone. Significant odds
ratios were identified between the East and North Zones (domestic violence OR=1.55
in East Zone); the West and North Zones (domestic violence OR=1.32 in West Zone)
and between the South and North Zones (domestic violence OR= 1.38 in South Zone),

as shown in table 3.
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Table3. Binary logistic comparison between all city Zone, using domestic violence as
the factor to predict.

East Zone West Zone North Zone South Zone
Domestic Violencet
East Zone (reference) 1 p=0.20 p = 0.003* p=0.34
OR (0.84) OR (0.64) OR (0.88)
West Zone (reference) p=0.20 1 p =0.02 p=0.64
OR (1.17) * OR (0.75) OR (1.04)
North Zone(reference) p = 0.003* p =0.02* 1 p =0.007*
OR (1.55) OR (1.32) OR (1.38)
South Zone (reference) p=0.34 p =0.64 OR p =0.007* 1
OR (1.12) (0.95) OR (0.72)

TReference category. * Significant value at a = 0.05.

In table 4, we highlight several variables of interest by comparing clusters each
other. The type of violence between clusters indicated a predominance of domestic
violence, except for clusters 5 and 6. Clusters 1, 5, 6, and 7 featured the lowest family
incomes and smaller interquartile ranges. Cluster 1 had numerous outlier points and

cluster number 2 showed the greatest income variation.

Table 4. Distribution of selected variables for each cluster.

Study Area
Notin  Cluster Cluster Cluster Cluster Cluster Cluster Cluster
hotspot 1 2 3 4 5 6 7
Age
mean 30.2 29.2 29.3 32.1 30.8 26.9 294 27.0
(SE) (0.3) (0.7) (1.5) (1.4) (1.5) 1.4 (1.0) (1.6)
Q1 21.0 19.0 21.0 20.0 20.0 19.0 21.0 19.5
median 28.0 27.0 27.0 30.0 28.0 24.0 28.0 25.0
Q3 37.0 35.0 38.0 41.5 43.0 34.0 36.0 32.0
Victims’ Sex
(%)
female 66.2 73.9 56.1 76.9 68.1 79.5 70.1 77.1
Aggressor’s
Sex (%)
male 70.1 68.0 68.8 69.3 67.1 60.8 61.7 69.8
Type of
Violence (%)
domestic 54.7 58.0 52.3 51.5 52.3 48.1 47.6 63.0
community 45.3 42.0 47.7 48.5 47.7 51.9 52.4 37.0
Family
Average-

Income



128

/census

tracts* (R$**)
mean 1,217.3 774.5 1,487.5 1,009.2 832.8 674.6 677.1 366.0
(SE) (23.6) (31.6) (107.6) (30,8) (20.3) (90.6) (36.8) (10.6)
Q1 623.9 554.9 660.6 829.8 719.3 409.3 515.2 331.1
median 903.0 650.0 958.0 894.1 710.1 457.4 549.1 331.1
Q3 1,459.4 793.0 2,562.0 1267.4 994.3 521.0 722.9 356.4

*Data from Brazilian 2010 census. **Brazilian Reais (1$ = 3R$ and 1€ = 4RS$).

Discussion

This research focusses on both epidemiological and spatial characteristics of
violence in an urban Brazilian population. This dual approach highlights socioeconomic
drivers of injury and enabled us to differentiate between the spatial and aspatial

characteristics of domestic and community violence.

Eight out of ten victims of domestic violence were women and the proportion of
female victims was 3.2 times greater than man. This number is consistent with data
from the Ministry of Health for the study area since 2009, when the country began to
report an increase in violence against women [17]. Similar patterns was found in the
U.S., as the CDC reported significant higher lifetime prevalence for female (32.9%)
than male (28.1%). Our results are consistent with the global trend of high lifetime

prevalence of domestic violence against women victims [18-22].

The WHO study of domestic violence against women in ten countries, including
Brazil, also revealed that the prevalence of physical violence in low- and middle-
income countries was very high for both urban and rural areas [23]. Schraiber et al.
reported the lifetime prevalence of violence to be 46.4% in Sdo Paulo and 54.2% in
Pernambuco (Northeastern), and that physical violence usually accompanied sexual
and psychological abuse [24]. These two data far exceed the global estimate of 30%,
and some factors are suggested to explain the reasons why female victims women are

less likely to file criminal complaints and seek external help [6].

Sixty percent of the study population was between 19 and 39 years old, a cohort
with 1.23 times greater odds of domestic violence than persons ages 0 to 18 (multiple
regression). This may correspond with a previous National study identifying a spike in
the rates of youth death by homicide [25]. Those victims ages 19-39 were more likely
to be victims of domestic violence and young under 18 were slightly more victims of

community, which may run contrary to the common belief that children and adolescents
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are more often injured in a familial context. Note, however, that 65% of the young
population were child victims of domestic violence, compared to only 40% of
adolescents. It is needed to consider that no statistical significance was found after
multiple regression model for age-range, so this variable should be carefully

interpreted at the present research.

A violent event during early childhood is known to affect emotional and social
development and ability to succeed in school [26,27]. The most common familial risk
factors are low socioeconomic status/poverty, antisocial parents, poor parent-child

relation, broken home, separation from parents, abusive and neglected parents [28].

Regarding victims’ marital status, we observed very high odds of domestic
violence for a person who lives with their partner but is not married, compared to single
persons. This is concordant with a recent study in Portugal, which similarly found that
non-married couples were more likely to report physical abuse, and on multiple

occasions, compared to married couples [29].

The occupation status of victims showed that people who were not working had
1.35 times higher odds of domestic violence than wage earners, a significant result for
the final model. The category not working included a large number of female
homemakers, most of whom were victims of domestic violence, particularly by their
partner. A recent Saudi study also explored impact of occupation on domestic violence
risk, finding that unemployed women were more likely to be injured than students,
teachers, and office staff [30].

In the present research, the main mechanism of injury was bodily force and
included: punches; kicks; slaps; bite; pinches; hair pulling; attempt to strangle;
scratches; elbow; headbutt; knee and push. Altogether, these mechanisms were
responsible for the soft tissue injuries and did not cause life threatening injuries.
However, it is expected that this type of physical violence can produce harmful effects
for all ages, from the youth to elderly, with attendant loss of self-esteem,

anxiety/depression, suicidal thoughts and post-traumatic disorders [31-33].

The vast majority of aggressors in this study were men, as holds true globally.
This is particularly important because the direct and indirect effects of it violence can

lead to disability and death on women [6]. In Brazil, sociocultural conventions may
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encourage or incentivise male aggression, resulting in sustained gender inequality and
persistently high levels of violence against women [34]. There is some evidence that
the incidence of female aggression is recently increasing, but may have different
characteristics such as self- or family-defence, fear, and social control within a

relationship [35].

The use of GIS enabled the identification of seven cluster regions across the
study area. Indeed GIS enabled identification of spatial zones for prevention focus, an
important policy intervention. The East Zone had the largest cluster and contained the
majority density of victims. This region comprises seven neighborhoods, five of which
have notable common characteristics according to the most recent Brazilian census in
2010 [13], such as a high population density (from 3530 to 13207 persons per km?)
and high number of residents per household (3.4-3.8). Cubbin et al. (2000) found that
a high proportion of crowded housing in the USA was associated with homicide [36].
Walker & Schuurman (2012) identified a correlation between clusters of violent injury

and high-density residential areas and alcohol-serving establishments [37].

In the spatial analysis, we needed to consider that the population size could
influence in the hotspot distribution. Indeed, we explored how the effect of population
size can affect the results by calculating the number of injured victims per census tracts
and estimating the rate per 1000 population. After this analysis we could clearly see
that although the hotspots for violence were coincident with census tracts with high
injury rate, we also observed many areas with a very high rate but outside the hotspot
area, which we assumed that the population sizer itself is not necessarily influencing

the hotspots distribution.

Conversely, this study found that areas with a high density of alcohol-serving
establishments did not necessarily feature a high density of violent cases, for example,
in the West Zone. Further analysis of the East Zone may explain why it features such
a significant hotspot for violence. Through local knowledge of the study area, our team
identified four key characteristics of this zone that may help to explain the observed
concentration: 1) a lack of infrastructure and high levels of environmental disorder
(e.g., pollution); 2) a high concentration of high-density housing; 3) many irregular and

informal settlements and 4) among the lowest incomes in the city.
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When categorized by type of violence, we identified some differences in the
spatial pattern of incidence, for example, in cluster 2 most victims were male. This may
be due to the fact that this region is well-known for its high rate of urban crime such as
robberies and other potentially violent acts involving men. However, little differences
in the spatial distribution of cases by victim sex were identified, perhaps obfuscated by
the vast majority of cases involving female victims. A previous study in Vancouver did
identify different patterns between male and female hotspots, though the underlying
drivers of violence were varied and somewhat dissimilar to those identified in this study
[15].

For the current study, we mapped cases where the incident occurred at the
victim’s household, as the use of place of residence as a proxy for place of incident
may induce some bias [37]. In our study, we observed that victims’ addresses did serve
as a good proxy for domestic violence, as noted for Fig 7. This may, however, be more
closely related to the type of violence, and would require additional research to
quantify. Besides that, we need to consider the limitation of the proportion of address

where we had no information about the location of occurrence.

We identified differences in the odds of domestic versus community violence
between the four city zones. However, the cluster analysis did not yield any
considerable differences. The results of the cluster mapping suggest that the most
distinct area was the North Zone, in which community violence was higher than
domestic. We need to take extra caution when analyzing the city by zones, as they
each contain relatively heterogeneous neighborhoods, in the socioeconomic sense. As
they each represent the sum of many different neighborhoods, the North Zone is a mix

of both hotspots and non-hotspot areas.

To describe differences between clusters we selected each hotspot and
summarized variables of interest. The clusters generally exhibited similar distributions
of age, victims and aggressor sex, and type of violence. However, we did observe that
the average family income did vary between several clusters. The non-hotspot area
had the second highest average income, compared to the hotspots. There is evidence
that urban violence and homicide hotspots are associated with low income and high
unemployment [14,15,36]. Although low-income coincided with hotspot areas, this

alone does not explain all cases of violence; some violent events occur among middle-
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and high-income families, which may have been obscured in our data, due to the

excessively high clustering of incidence in low-income areas.

According to the Global Status Report on Violence, the communities with high
concentration of poor people tend to have residential instability, difficulties to stablish
common values and norms, and these social disorganization combined with economic
disadvantage create conditions for high violence rate, social marginalization and also
poor physical and mental health [1]. The relationship between violence and poverty is
more visible for community violence related to crimes since the 70’s we have evidence
that poverty is associated with income inequality in violent crimes, including homicides
and assaults [38]. Some authors have already provided a conceptual framework using
an ecological model that confirm the violent crimes is well associated with social

deprivation, including income inequality and low social capital ]139]

The income data used in this study were aggregated census data from 2010;
as such, the income values reflect neighborhood averages, and do not necessarily
indicate a victim’s family income. This is a common limitation for geographical studies.
Crucially, the underreporting of violence, particularly for female victims, is well
documented and suggests that the figures released in this study are significantly lower
than the true numbers. We were unable to map some victims due to missing or
erroneous address data. According to the City Hall, there are more than 400 unnamed
streets in the study area, posing a significant challenge for geospatial analysis. Despite
the limitations aforementioned, we suggest that the missing address seems to not have
affect the quality data, once that we successfully geocoded 72.0% of the total injuries
victims. It is possible that including the 996 missing address, the hotspots could slightly
change position, but we suppose that this would not affect global distribution of

violence.

Conclusion

In conclusion, we described epidemiological and spatial patterns for
interpersonal physical violence in a Brazilian medium-sized city. Women, people living
together, body force injuries and male aggressors were the factors associated with
violence in a domestic context. When we look at the epidemiological findings in a

spatial view — enabled by the use of GIS — it became evident that the hotspots areas
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for violence are coincident with the poorest city regions, using the family income per
census tracts. This spatial identification of the overlap between hotspots and family

income are the basis for future injury prevention strategies.
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Figure 1 - Distribution for sex; victims and aggressors. (x2 p < 0.001 for both
domestic and community).
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Figure 2- Distribution for aggressor-victim relationship; domestic and community.
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Hotspots for physically
violent injuries (2012-2014)

' Trauma Center
Airport

Most familial
Most non-familial

Figure 3 - Density of all physical violence cases by victims’ household address. The
seven most prominent clusters are circled and numbered. Red color ramp with nine
layers.

Hotspots for domestic
physical violence

9% Female

® 3¢.2%/Female

Figure 4 - Density of domestic violence cases. The most prominent hotspot occurs in
the East Zone. Red color ramp with four layers.
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Hotspots for community
physical violence

Figure 5 - Density of community violence cases. Distinct from the pattern of domestic
violence, hotspots are more geographically dispersed and feature a larger proportion
of male victims. Red color ramp with four layers.
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|:| 0-4,04

4,05 - 6,57

. 6,58 - 9,56
. 9,57 —57,7
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Figure 6 - Rate of injured victims per 1000 population, using a census tract map
divided per quartile.
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Hotspots for violence inside
home (2012-2014)

81.1% Familial
Violence

Figure 7 - Density of physical violence using the cases that happened inside home
victims. N = 742 cases. Red color ramp with nine layers.
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5.4.3 Artigo 3 — Identifying spatial patterns of interpersonal violence and crossing
data with Brazilian Census 2010

Abstract:

Background: Where available, census data constitute a powerful tool to examine
social, economic, and demographic patterns. The purpose of this study was to identify
and evaluate spatial associations between interpersonal violence and selected census
data in a data-limited setting.

Methods: Focusing on a city in Northern Brazil, we mapped victims of violence by their
household address using Geographical Information Systems. Kernel Density
Estimation (KDE) was used to identify hotspots of violence. Each victim was attributed
the following census variables in their home neighbourhood: household condition,
income condition, and surrounding household condition. To see differences in the
hotspot areas we used three colors for the points, black, gray and white, representing
the worst, medium and the best condition for each census variable.

Results: Several prominent patterns were identified in hotspot areas, most notably a
spatial correlation with income. The poorest families (families with a monthly income
until 3 Brazilian basic wages) were located in the hotspots area for interpersonal
violence. A weaker pattern was observed for household density and number of people
per household. No pattern was observed for surrounding household condition.

Conclusion: In our research, the economic status (accessed by the income of each
census tract) were coincident with the hotspots area for interpersonal violence. The
victims living in census tracts with more low-income rent per family were more
vulnerable to be exposed to violence.

Keywords: Interpersonal Violence; Census Data; Spatial Analysis.

Background

According to the last Global Health Report from World Health Organization
(WHO), the problem of Interpersonal Violence (IPV) is a recognized worldwide
phenomenon and its prevention should be the focus of the international community,
however, the true extent of the problem needed to be accessed (Who, 2014).
Interpersonal violence is a WHO category and comprises both, familial and community
cases, the former involves intimate partner/family member, the later people with no
kinship (Who, 2002).

Many researchers have used Geographic Information System (GIS) to accesses
the real extent of the violence, by mapping the hotspots (Bell & Schuurman, 2010;
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Cusimano et al., 2010; Walker et al., 2014). The use of GIS for epidemiologic purposes
is called Spatial Epidemiology and it had created new opportunities to descript and
investigate the physical environmental (Eliot & Wartenberg, 2004). One of the most
useful techniques is the kernel density estimation, representing a single event as a
point on the map. We can provide a method to identify and examine hotspots areas,
which is the regions with the most significant clusters of points on the map (Walker &
Schuurman, 2012).

Besides mapping the ‘hot’ areas for violence, it is possible to characterize the
victims using Census Information, which is commonly used to study social phenomena,
such as socioeconomic status (Fildler, 2006). Socioeconomic status is well recognized
as a factor contributing to health disparities and a good health condition meter
(Shavers, 2007). In Brazil, we have a huge Census Data containing a broad spectrum
of information for the household, familial income and for surrounding household
conditions (IBGE, 2017). Despite that, few studies have used the Census information
into the spatial analysis in order to further understand the violence patterns. In the
present study, we used some Census Data to characterize the victims of physical
violence (familial or community), identifying some spatial patterns among the violent
events. The background context took place in a medium-sized city of the Brazil

Northeastern.

Material and Methods
Local Characteristics

The present research contains violent data of victims living in an urban area of
a medium-sized city in Brazil. Campina Grande is located in the Northeastern of Brazil
and comprised 402 912 in 2014 (IBGE, 2014) resident and is the largest cities in its
metropolitan area. The urban area has 49 official neighborhoods and several informal
settlements according to the local city hall.

Incident Data

We obtained three years of violent incidents, since 2012 to 2014 from victims of
violence from a Forensic Center. This is a Scientific Civil Police wherein the victims
are examined by a trauma physician, and it writes an official medical-report that are

used to assist criminal proceedings. All assisted victims are required to have a police-
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report before being admitted to the Nucleus. We included only non-fatal victims that
suffered some kind of wound or injury, no cases of sexual or psychological violence
were investigated. In order to map the hotspots of violence, we extracted the residence
location of all victims. Prior to data extraction, the two researchers were trained to
collect the same information about the victims. The training included two stages; 1)
meeting and form preparation 2) pilot study. The first step was a meeting to discuss
how the variables are presented in the medical/police report and the elaboration of a
form to collect information of violence. The form included the following variables: full
address of victims (street name, neighborhood, household number and the Postal
Code) and year of occurrence. The second step was a pilot study with 30 reports of
2011 (not included). Each one of the researchers read and filled these 30 reports,
independently, and after that, we checked the information. The agreement was 100%

between the two examiners (kappa value=1).
Spatial Analysis

Geographical Information Systems (GIS) were used to map victims’ places of
residence and identify hotspots in the study area. Each household was mapped as a
point using the ArcGIS (v.10.4) and the resulting locations were manually validated.
We excluded 996 cases with missing or erroneous address information, homeless
victims, and cases that took place in the rural periphery of the study area. A total of
2563 cases were successfully mapped. We used Kernel Density Estimation (KDE) to
identify hotspots of violent injury. This technique is commonly used to identify clusters
of point locations and has been applied and validated in studies of violent trauma [Bell,
Cusimano, Walker]. A kernel bandwidth of 300 meters was selected, as this parameter
was found to best represent the apparent spatial pattern of points while also
approximating the radius of the average neighborhood in the study area. An output cell
size of 10 meters was selected, as this represented the approximate geographical
precision of injury points, as evaluated visually and with the local knowledge of the

study area. A scale map of 1:80.000 was used.
Using Brazilian Census 2010 to Cross Information

The last Brazilian Census was conducted in 2010 and was the biggest
population survey conducted until now, and its included information related to

household and people (eg. demographic information, home income, education/job
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information, race, civil status, health service and others). The operational unit of the
Brazilian Census was the census tract, which represented the territorial area to be
registered and searched by the official collectors in the neighborhood. Each census
tracts is represented by a single code (sequence of numbers) and the information is
open accessed. One census tract is smaller than one neighborhood, which included
many census tracts. In that way, this data represented an aggregated information from
individuals. For our research, we used the aggregated data from the Brazilian Census

to represent the victims according to:

a) The household condition [household density, number of people per household,

bathroom use and no electricity use];

b) The income condition [total home income, families with no monthly income, families
with a monthly income up to %2 Brazilian basic wage (R$ 510,00 = 289 $ in 2010),
families with a monthly income up to 2 or 3 Brazilian basic wage, families living with 20

or more Brazilian basic wage] and;

c) The surrounding household condition (household in inadequate condition, garbage

service, garbage burned and garbage buried).
How to accesses the victim’s characteristics according to the Census 2010?

In order to check some patterns of census data into the hotspots of violence we
developed a color scale to identify the census characteristics easily. This scale was
divided according the values of each census tract, into three shades: 1) black circle —
which represent the worst condition; 2) gray circle — which represent a medium value
and 3) white circle — which represent the better condition. Each victim was representing
the census tract value in which it is located, thus the circle-points are related to victims

and the circle-colors are related to census tract values.

To identify some spatial patterns we carried out an accurate visual inspection of
the maps, observing the patterns nearby to the hotspots area of violence; the presence
of black, gray or white points, and how much these points were aggregated into the
hotspots. The fig. 1 below is one example of how this procedure was conducted for

one single part of the map.
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Fig 2. Demonstration of home income in an extended zoom. Note the hotspot for
physical violence in red at the background and the circles representing the three
conditions of familial income (worst in black, medium in gray and lowest in white).

Results

A total of 2563 victims household were mapped and enable us to identify some
hotspots area for physical violence in the urban area of the city. After the identification
of each hotspot area, we included the household points representing the victims
according the census data. Table 1 describes census variable description and the

values of each circle point.

In fig. 2, we can observe the general distribution using Kernel Density
Estimation; the most intense represent the highest concentration of victims household.
Fig. 3 and 4 display data related to density per household and per people, respectively,
both have similar patterns of gray circles (medium values) into the hotspots area.

Fig. 5 to 9 describe the results for household income. The poorest people, which
mean a low value for income are concentrated into the hotspots areas, as we can
observe from fig. 5 to 7, the black circles representing the high number of people with
low family income (Y2, 2 and 3 Brazilian basic wages). Fig. 8 shows the points
distribution for families with no income. The hotspots are coincident with a
predominance of gray circles (medium values). The latest map in fig. 9 shows us the
richest family income, only small number of black points (highest value for income) are

observed in the map, mainly located in a non-hotspot area.
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The results for the surrounding household condition, which included household
in inadequate condition; garbage service; garbage burned and garbage buried did not
exhibit any spatial pattern, so the maps were unnecessary in this section. In addition,
the maps for bathroom use, no electricity use did not show any distinct pattern and

were omitted.

Table 1 Census variable description and the values that each color-point
represent per census tract.

Census description Circle Circle
Color Values
Black 314—-562
- household density number of household per census Gray 212—-313
o tract White 15—211
5 number of people  number of residents living in the Black 3.6—4.3
s per household same household Gray 3.2-3.5
O White 1.8—3.1
% bathroom use number of permanent households Black 313—558
S with exclusive bathroom use per Gray 211-312
2 census tract White 15—210
g no electricity use number of household with no Black 2—5
electricity use per census tract Gray 1-2
White 0
Total home Sum of the total monthly income Black 213.58—1244.62
income (R$—Brazilian Reais) of households  Gray  1244.63—2897.38
for each census tract White  2897.39—7838.67
Families with a Sum of the monthly rent
monthly income (R$—Brazilian Reais) per census Black 0—3.076
up to Y2 Brazilian  tract wherein the resident-owner Gray 3.077—7.346
c basic wage has up to ¥ Brazilian basic wages White 7.347—17.236
2 Families with a Sum of the monthly rent Black 0—2.110
"g monthly income (R$—Brazilian Reais) per census Gray 2.111—43.698
8 upto2or3 tract wherein the resident-owner White 43.699—88.904
° Brazilian basic has up to 2 or 3 Brazilian basic
IS wage wages
3 The richest Sum of the monthly rent Black 0—81.000
= families, with 20 (R$—Brazilian Reais) per census Gray 81.001—309.000
or more Brazilian  tract wherein the resident-owner White  309.001—907.112
basic wage has more than 20 Brazilian basic
wages
Families with no Number of families per census tract  Black 48—108
monthly income. with no income Gray 21-47
White 1—21
Household in Number of household per census Black 23
c inadequate tract with inadequate condition Gray 1-2
2 condition White 0
= Garbage service Number of household per census Black 4—204
S with garbage collection Gray 205306
> White 306—562
£ Garbage burned Number of household per census Black 24-53
= with garbage burned Gray 7—23
3 White 0—6
= Garbage buried Number of household per census Black 5—38
n with garbage buried Gray 1-5
White 0—1
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Legend

o Worst condition
@ | Medium condition
O Best condition

Fig 3. Household density (number of

Fig 2. Density for all physical violence cases.
household/census tract).

Campina Grande-Brazil, 2012-2014.

Fig 5. Low monthly income (total), using the
aggregated value per census tract.




Fig 6. Families with a monthly income up to %2
Brazilian basic wage.

Fig 7. Families with a monthly income up to 2
or 3 Brazilian basic wages.

Fig 8. Families with no monthly income.

Fig 9. The richest families, with 20 or more
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Brazilian basic wage.

Discussion

By mapping the hotspots for physical violence and representing each victim as
a single point, and representing each point as a census tract value, we were able to
describe some pattern of life-condition, such as density for household or people per
house, and results for family income. It must remember that our results are an
aggregate data for the Census, which not necessarily represent the victim condition,
but the nearby condition of each census tracts wherein the victim is living. Despite the
possibility of ecological fallacy, which is inherent for this type of study, we could identify

that some hotspots for violence are mainly coincident for families with low income.

Observing the maps in Fig. 3 and 4, it is possible to see a mix of gray
(predominant color) and black circles, which means predominance of medium and high
values for household density and people living per house. An extensive retrospective
research conducted in U.S, using census tract data, had already identified that
crowded housing (proportion of households with more than one person per room) is
directly linked with an increased risk for homicides (Cubbin, 2000). In addition, it was
established by previous research that housing instability and disarray is positively
associated with mental and maternal disorders such as depression and generalized

anxiety among women (Suglia, 2011).
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It seems that besides individual factor for interpersonal violence, the
neighborhood condition including residential stability affects the risk for IPV, as verified
in Alabama, for pregnant women (Quing Li, 2010). At our research, we cannot
accesses the number of people per room/bedroom, which is commonly used by the
researchers to indicate crowded housing (Gray, 2001). In that way, we need to carefully
interpret the results for household density and number of people per household.

The main result of the present study indicated that the victims of violence are
living in a community (mean census tracts) with low economic status per census tract,
and the richest victims are living predominantly outside the hotspot area. These results
show us that poverty and violence are spatially coincident; however, we cannot affirm
that the first causes the later, but is clear that victims living with vulnerabilities and

disabilities are more likely to be involved in violence.

The association between poverty (low income) and incidence of violence has
particularly been evidenced for the woman, as the woman’s income increases the
domestic violence decrease (Aizer, 2011). A Russian study reported a strong
correlation between violence and poverty, mainly for family and neighborhood
instability (Kim, Russia). Other disadvantages that violence causes include low self-
esteem, anxiety, depression, suicidal thoughts, and post-traumatic disorder (Canada,
2002).

Using data for the surrounding household condition such as people living in
inadequate condition; household with garbage service; neighborhood with garbage
burned, and neighborhood with garbage buried, we did not find any pattern for the
point’s distribution. It seems that the familial income values was the most important
than these cited factors, and it was spatially coincident with hotspots for violence in our
research. However, it is not so clear the reasons for poor families are more involved in
violent events, maybe this association is due to some particular factors such as
relational problems, instabilities into the families and even problems work-related

problems. These are hypothesis and not justifications for violence.

According to the Global Status Report on Violence, the communities with high
concentration of poor people tend to have residential instability, difficulties to stablish
common values and norms, and these social disorganization combined with economic

disadvantage create conditions for high violence rate, social marginalization and also
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poor physical and mental health (Who, 2014). The relationship between violence and
poverty is more visible for community violence related to crimes since the 70’s we have
evidence that poverty is associated with income inequality in violent crimes, including
homicides and assaults (Hsieh; Pugh, 1993). Some authors have already provided a
conceptual framework using an ecological model that confirm the violent crimes is well
associated with social deprivation, including income inequality and low social capital
(Kawachi, 1999).

Our research is not exclusively focuses on community crimes but is a mix of
familial and community cases. In the family, the problem of interpersonal violence is
frequently associated with women victims, which is consistent with the global tendency.
About 35.6% of women in the world have experienced a physical/sexual violence by
an intimate partner or a non-partner sexual violence, or both (Who, 2013). In Braazil,
the problem against women has increased even after governmental attempts in
reducing violence rates with law N. 11.340 (Brasil 2006) and law N. 13.104 (Brasil,
2015).

In conclusion, the victims that were residing in areas with reduced income per
census tract were coincident with the hotspot areas, which mean that the economic
status can be an important factor for the presence of violence events. Other factors
such as household density and number of people per household exhibited a not strong
pattern of income; however, a lot of of medium values (gray points) were concentrated
into the hotspot areas for these two variables, suggesting that high concentration of
household and people maybe is associated with violence concentration for the study
area. No important difference for the maps was observed for two household conditions
(bathroom use, no electricity use) and for all surrounding household conditions

analyzed.
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5.4.4 Artigo 4 — Resultados da reviséo sisteméatica
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Review Article
Systematic review and proportion meta-analysis of maxillofacial trauma resulting

from different etiologies among children and adolescents

Abstract

Purpose: This study aimed to determine via systematic review and meta-analysis the
proportion of maxillofacial trauma resulting from different etiologies among children
and adolescents.

Methods: A systematic review of English language articles published from 2006 to
2015 (10 years). The following databases were used: PubMed/MEDLINE, Scopus, and
Web of Science.

Observational studies reporting the number of children and/or adolescents who
suffered maxillofacial trauma resulting from different etiologies were included. The
studies were selected by two independent reviewers (Kappa = 0.737). A proportion
meta-analysis using random-effect models was performed to estimate the pooled
prevalence and the 95% confidence intervals (Cl) using Der-Simonian and Laird
weights. The heterogeneity among studies was assessed using the |2 statistics.
Results: A total of 27 studies remained after the qualitative analysis, including 402,339
patients. The male-female ratio ranged from 1.5:1 to 3.5:1. Road traffic crashes
corresponded to the main etiology agent of maxillofacial trauma (34%; 95% Cl: 25-44),
followed by falls (31%; 95% CI: 25-37), violence (11%; 95% CI: 4-19), sports (4%;
95% CI: 3-5), and other (5%; 95% CI: 2-8). The heterogeneity among studies was
high, even stratifying by world region. The adapted version of the Newcastle-Ottawa
scale for observational studies showed an intermediate score for most of the included
studies.

Conclusions: The results suggests that road traffic crashes represent the main cause
of maxillofacial trauma among children and adolescents. However, results should be
interpreted with caution due to the high heterogeneity.

Keywords: Maxillofacial Injuries. Etiology. Child. Adolescent. Review. Meta-Analysis.
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Introduction

Trauma is an important cause of morbidity and deaths in children and
adolescents [1, 2], and when the face is affected, it can lead to esthetic, functional [3,
4] and psychological problems [5, 6]. Maxillofacial trauma comprises both facial
fractures and soft tissue injuries. In terms of epidemiology, children and adolescents
are less affected than the adult population [7-9]. Fractures can be considered as a rare
event in children [10-13], but facial injuries including soft tissues occur frequently [3,
14]. Several studies have described that less than 15% of all cases of maxillofacial
fractures occur to the pediatric population [2, 13, 15-22].

There are some factors that distinguish the young population from the other age
ranges, for example, the facial bone of a child is distinct from that of an adult [23, 24],
the cranium-face ratio is incredibly large at birth (8:1) and decreases to 2.5:1 in adults
[2]. The small size of the face during childhood can influence the decrease of
maxillofacial trauma and be a protective factor, however, the cranium absorbs most of
the impact in trauma events [11-13].

A great number of mechanisms of occurrence related to maxillofacial trauma
have been reported in children and adolescents, but the main causes remain road
traffic crashes (RTC), falls, violence and sports. Studies carried out worldwide are
considerably divergent regarding the predominant etiology. Some authors hypothesize
that factors such as social environment, economy, and cultural differences can play a
significant role on maxillofacial trauma causes [8, 9, 25, 26].

Although the epidemiology in children and adolescents has been extensively
studied, no systematic review was published to summarize the best literature about
the etiology in the young population. Boffano [27] reported a systematic review of
maxillofacial trauma, however, the authors included only facial fractures and studies
were not specific to children and adolescents. To date, understanding of maxillofacial
trauma etiology among young populations is controversial and limited.

Whit this context in mind, the study aimed to determine via systematic review
and meta-analysis the proportion of maxillofacial trauma resulting from different
etiologies among children and adolescents. This systematic review can contribute to
the advancement of scientific knowledge, and provide a better understanding of the
etiology of maxillofacial trauma among young people in different regions around the
world, which is the key point to develop public policies aimed at prevention, health

promotion, and rehabilitation.
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Methods

Search Strategy

The present systematic review was performed based on the main consideration
of PRISMA Statement — Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses [28] and some points of Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions (Version 5.1.0, updated March 2011). Although the Cochrane Handbook
is more focused on interventions, some considerations are appropriate for other types
of reviews [29]. Prior to the search of all relevant studies carried out from 2006 to 2015,
a protocol was written to guide the review phases. This protocol included the following:
a) participant authors and contributions, dates of the review process, innovation; b)
literature background up to the present moment, objectives, design method (including
databases, descriptors, idiom, inclusion and exclusion criteria, qualitative analysis).

The PICO strategy was originally designed for systematic reviews of
Randomized Clinical Trials to help the healthcare professionals to choose the best
evidence for clinical practice [30, 31]. For the present review, the PICO question was
not as appropriated as it could, then we assumed an alternative strategy question for
observational studies, it is the PECO question proposed by Maia & Antonio [32]. The
authors consider the following stepwise for systematic reviews: P (Patient Population),
I (Intervention or Exposure - in case of observational studies), C (Comparison), O
(Outcomes). Thus, the PECO approach used for the present systematic review was:
Population (children and adolescents with maxillofacial trauma), Exposure (etiology of
maxillofacial trauma), Comparison (the different continental regions: Africa, America,
Asia, and Europe), Outcome (prevalence of maxillofacial trauma for each etiology).

The search of relevant studies was carried out on 29 November 2015. The
following databases were used: PubMed/MEDLINE, Scopus, and Web of Science.
Additional source was conducted by hand searching on Journals of the included
studies and with the list of reference. The search of relevant studies was carried out
on 29 November 2015. An additional search was performed on January 01, 2016 to
verify if any important study was published or accepted between 30 November and 31
December.

The MeSH terms chosen for the search were: Facial Injuries; Maxillofacial

Injuries; Etiology; Epidemiology; Child; Pediatrics; Adolescent. In order to specify the
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search the Boolean operator NOT was used to exclude the MeSH terms: Animals,
Burns, Facial Nerve and Eye, once a high number of studies are linked with these
terms if we do not exclude them. The search history used on databases search was:
“(Facial Injuries OR Maxillofacial Injuries) AND (Etiology OR Epidemiology) AND (Child
OR Pediatrics OR Adolescent) NOT Animals NOT Burns NOT Facial Nerve NOT Eye".

For the selection of studies, first, those that met the following inclusion criteria
were selected: studies published between 2006 and 2015 related to non-fatal victims,
in English language and studies with the clear objective of investigating the etiology of
maxillofacial trauma in children and/or adolescents. The concept of maxillofacial
trauma in this review involves both facial fracture and/or soft tissue injury. Studies with
the following characteristics were excluded: specific for one type of mechanism (e.g.
specific for traffic accidents, falls, sports or firearm) and studies regarding only one
type of maxillofacial trauma (e.g. specific for orbital / nasal / zygomatic fracture, nasal
epistaxis, dentoalveolar trauma, mandibular fracture or soft tissue only), since the aim
of the present review was to analyze maxillofacial trauma as a whole. In addition, 14
studies with no abstract available, one book chapter and one study published in
another language were also excluded.

The initial search (titles and abstracts) was based on the reading, and the
judgment decision of include or exclude was related to the eligibility criteria. After this,
studies that did not meet the eligibility criteria were excluded. The second phase of the
search process involved the analysis and full reading of included studies that
apparently were related with the focus of the present review. On this time, two
independent reviewers (KGNB and IMB) read the full articles and the Kappa coefficient
was used to test the inter-reviewer agreement according to the inclusion and exclusion
criteria (Kappa = 0.737). These articles were obtained on Portal Journal Capes-BR
(accessed Via University Login). Finally, after the independent analysis and agreement

assessment, divergent opinions were discussed by a consensus.

Data Extraction

Data extraction was performed by two independent researchers (KGNB and
IMB). The authors used a form to extract the required information from each study in
analysis. The form was developed considering the following standard: 1) objective of
study; 2) the description of the etiology of maxillofacial trauma and 3) quality analysis

(described above). For each study included after the final qualitative analysis were
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extracted the items: time period, country, type of study, sample size, age
(children/adolescents), source of information, type of maxillofacial trauma analyzed,
main cause of maxillofacial trauma, male:female ratio, and quality score of qualitative

analysis.

Methodological Quality Assessment

The quality of studies included after the eligibility process was peer-reviewed by
KGNB and IMB. It involves the subjective analyses of each reviewer and the
observation of some pre-established aspects, such as objective, description of
mechanisms and the overall quality of studies. To help with a better understanding of
the quality, an adapted version of the Newcastle-Ottawa Scale-NOS [33] was used for
observational studies, awarding stars to eligible categories (selection, comparability,
and exposure/outcome) for each article. The scale scores range from 0 (lowest grade)
to 6 (highest grade). The original NOS was developed for case-control and cohort
studies, however, some authors have adapted it for cross-section studies [34], using
the applicable items for this type of investigation. The item comparability of NOS scale
was not used because it is not applied for the purpose of articles included in the
analysis, thus the maximum value for each study is 4 stars.

The following NOS items used were: a) sample selection criteria (case
definition; representativeness and selection of patients) and b) evaluation of trauma
(diagnosis and sample loss). For sample selection criteria, one star is attributed if the
study was conducted with a clinical examination or medical record with a validated
instrument or referred from a hospital. In the representativeness item, one star is
awarded for studies that reported patient’s trauma in a defined hospital or clinic, in a
defined area, health maintenance organization, communities or random sample and
sample calculation. The diagnosis item awarded one star for clinical examination
reporting the use of a standardized scale or report of observer agreement Kappa and
the sample loss item consider one star for studies reporting sample loss < 20%. Table

1 shows the complete scale description.

Statistical Methods and Data Synthesis

A proportion meta-analysis using random-effect models was performed to
estimate the pooled prevalence and the 95% confidence intervals (CI) using Der-
Simonian and Laird weights. The random model was used in order to minimize the

heterogeneity effect among studies [35]. The variance of the raw proportions was
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stabilized using the Freeman-tukey double arcsine transformation [36]. Metaprop
command was used so that no study with 0% or 100% proportions was excluded from
the meta-analysis [37]. The heterogeneity among studies was assessed using the 12
statistics, which describes the percentage of total variation due to inter-study
heterogeneity [38]. Forest plots were constructed using the estimated
proportion/prevalence of maxillofacial trauma resulting from each etiology. Analyses
were performed using Stata version 14.0 (Stata Corp., College Station, USA) and
StatsDirect version 3.0 (StatsDirect Ltd., Altrincham, UK).

Results

Study Characteristics

The review process yielded 1,296 records, including duplicated documents. Of
these, 121 were duplicated on the databases and needed to be excluded. Therefore,
1,175 documents were screened by reading titles and abstracts and only 40 articles
were included according to the eligibility criteria. The inter-reviewer agreement was
0.737 (Kappa coefficient). In terms of number, this Kappa value represents the
disagreement of 4 studies. Two of them were excluded after consensus (1 related to
gender analysis and 1 review article). The final number of studies after the qualitative
analysis was 27, thus 13 of the 40 original articles were excluded with reasons. Figure
1 shows the flow diagram with all phases of the review process, including identification,
screening, eligibility and included studies.

The results of studies are described in Table 2, including time-period, country,
type of study, N (number of patients), age, source of information, type of maxillofacial

trauma, etiology, male:female ratio and quality score.

Data Synthesis

Figures 2, 3, 4, 5 and 6 show the estimated proportion/prevalence of
maxillofacial trauma resulting from different etiologies among children and
adolescents. The combined prevalence of RTC was 34% (95% CI: 25-44) among the
27 studies. This represents the most common cause of maxillofacial trauma in children
and adolescents (14 of the 27 included studies). Falls were the second leading cause
of maxillofacial trauma (11 of 27) and only one study [27] did not report the number of
falls. The combined prevalence was 31% (Cl 95%: 25-37). Violence was the third

mechanism, showing a pooled prevalence of 11% (Cl 95%: 4-19). Only one study did
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not report events of violence [42]. The last mechanism was sports (4%; 95% CI: 3-5),
and none of the studies presented sports as the first cause of maxillofacial trauma in
children and adolescents.

Eight studies [9, 23, 39, 42, 45, 46, 48, 50] did not report the number of sport-
related events. Other mechanisms obtained a combined prevalence of 4% (95% CI:
2-8). Ten studies [8-10, 14, 23, 39, 42, 46-48] did not report prevalence for other
mechanisms. When the region of study was considered, it was observed that road
traffic crashes are higher in Africa and Asia, and less frequent in Europe (which
presents a higher prevalence of falls). For violence events, regions of North America,
Africa, and South America exhibited the highest proportions. Sports and “other” were

similar considering the etiology distribution.

Quality Assessment

The quality of studies was evaluated using an adapted Newcastle-Ottawa Scale
(NOS), which identified four studies with the highest score [46-48, 54]. All other studies
received score 3 according to NOS (adapted). The main points not reported in articles

are related to the item “sample loss”.

Heterogeneity

The assessment of differences was obtained among all studies and for each
continent. For all etiologies, the heterogeneity observed was considerably high, even
stratifying by world region. It could be observed for RTC that Europe, North America,
and South America presented the largest confidence interval range, as can be
observed by the diamond size (Figure 2). Falls exhibited the highest variability in
Europe, showing large diamond size (Figure 3). The variation for violence was
considerable more evident for North America, as can be observed in Figure 4, and
sports showed the lowest diamond size and lower variability for each study (Figure 5).

Other study characteristics

The time-period of each study was variable. However, most of them were
conducted from 2000 to 2010. The distribution of studies according to the continents
was the following: 5 from North America [23, 44, 46-48], 5 from South America [25, 52-
55], 6 from Europe [1, 3, 7, 49-51], 2 from Africa [9, 39] and 9 from Asia [8, 10, 14, 24,
40-44].

Almost all studies were retrospective, and only one multicenter research had a
prospective design [7]. There was no standard for age range, and some authors
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considered children those aged >12 years. The largest studies were conducted based
on National Data Banks [45, 46, 48] and presented a large sample size. The male-
female ratio was not so discrepant and ranged from 1.5:1 to 3.5:1.

Most of the articles included performed a descriptive statistical analysis, but four
studies [45, 46, 48, 49] consider a logistic regression analysis for data. All 27 studies
included evaluated maxillofacial fractures, and nine [1, 3, 14, 24, 25, 41, 50, 53, 55] of
them added the information of soft tissue injury. Table 2 shows the complete
information of characteristics mentioned above and presents the quality score (stars)

of each study.

Discussion

A total of 27 studies remained after the qualitative analysis, including 402,339
patients. The first point to consider is that RTC represents the main cause of
maxillofacial trauma among children and adolescents. As can be observed in Figure
2, in all continents, the total prevalence was higher than 20%. In fact, in Africa and
Asia, the pooled prevalence for road crashes, which involves motor vehicle,
motorcycle, bicycles and pedestrians, was higher than 40%. This reflects the alarming
situation of road traffic injuries in Africa, which was reported by the World Health
Organization in the document: “Road Safety in the WHO African Region: The Facts
2013".

According to WHO [56], the Africa region showed the highest fatality rates, an
incredible rate of 27.8 deaths per 100,000 inhabitants during 2010. A curious fact is
that although Africa shows the highest traffic-deaths rates, it remains the least
motorized of the six world regions. It is important to consider that in Africa, pedestrian,
cyclists, persons riding 2 or 3-wheeled vehicles and young men are the most-at-risk
populations for RTC, however little has been done to increase the space and safety
for these group; in addition, the law supportive for road traffic is insufficient and
inadequate.

In our review, road traffic crashes in Africa obtained an estimated prevalence
proportion of 61% (Cl 95%: 53-69), the highest one. In terms of maxillofacial trauma,
both studies included in the review [9, 39] reported only fractures. It should be
considered that RTC in Africa is more expressive in adolescents than in children, once

when children grow up and became more independent, the risk of injuries related to



162

high-velocity events increases, especially, motorcycle and vehicles [9]. On the other
hand, young children are more likely to be affected by falls and running over [39].

The second region with the highest RTC prevalence was Asia. The combined
prevalence was 41% (Cl 95%: 32-50). Similarly to Africa, this continent presented,
according to WHO document: “Road Safety Status in the WHO South-East Asia
Region”, a great rate of 18.5 deaths per 100 000 population during 2010 [57]. On the
other hand, the Europe had the lowest prevalence for road crashes on this review, 26%
(95% CI: 5-54). This result is not surprisingly, once that this region showed a ratio with
9.3 deaths per 100,000 inhabitants due to traffic accidents [58]. This is true for some
European regions, mainly western countries. The European studies included in this
review were conducted only on the western coast, so, it is possible that the number of
children and adolescents victims of maxillofacial trauma due to road accidents is
greater than the results presented here.

The “European Facts and Global Status Report on Road Safety 2015” of WHO
explained some reasons why Europe achieved a reduction in road traffic injuries:
“Laws and practices on key risk factors such as reduction of speed appropriate to road
type, drinking-driving, use of seat belts, motorcycle helmets, and child restraints have
reduced the risk of road traffic injuries” [58]. None of these factors can alone resolve
the problem of road traffic crashes, but together they can change this reality in many
other regions of the world.

A recent review of maxillofacial fractures in the last 30 years, including all age
ranges, concluded that RTC is the most important mechanism worldwide, mainly in
Africa and Asia, which is in agreement with the present systematic review for the young
population. On the other hand, North America, Brazil, and Europe have shown a
tendency to decrease RTC, which is partially explained by the more severe traffic laws
[27].

The results regarding the prevalence of maxillofacial trauma due to RTC
presented considerable variation in some regions of the world, notably in Europe, North
America, and South America. We must consider that the study by Ferreira [51], a
Portuguese study, had a great influence on the combined prevalence for the Europe
region due to its high proportion (62%) compared to other European studies. However,
this number is lower compared to numbers in the past. Since 1994, Portugal Legislation

has become compulsory the use of seat belts for the front passenger and the use of
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child restraints. After these measures to improve traffic safety, a decrease in the
number of traffic accidents has been observed [51].

After road traffic crashes, the next most relevant etiology of maxillofacial trauma
in children and adolescents corresponds to falls. It was observed that Europe and
South America showed the same estimated proportion of 42%, however, the
confidence interval was wider for Europe, which is explained by the influence of two
studies [49, 51], with a low prevalence of maxillofacial trauma due to falls.

Falls are an important cause of maxillofacial injuries in the first years of life when
the child has a great uncertainty of motion and does not have good coordination [7]. In
addition, school-aged children have a low center of gravity, which can contribute to the
lack of coordination [59], making them more susceptible to injuries. In the adolescent
population, a decrease in the incidence of falls and an increase in the occurrence of
other mechanisms such as fights and sports, as well as RTC can be observed [23].
According to the included studies, which showed etiology stratified for children and
adolescents, a clear tendency of falls in childhood and increased incidence of RTC in
adolescents can be observed. This is an important key to maxillofacial trauma
prevention in children, mainly in schools, home, and playground, which is the most
common places frequented by children. Parents or caregivers should be aware to
avoid events or risks of falls during the first decade of life.

Violence was the third most important etiology of maxillofacial trauma in children
and adolescents. Violence includes fights, assaults, weapons and firearms. The two
world regions with the highest prevalence of violence are North America (19%; Cl 95%
4-41) and South America (12%; Cl 95%: 5-20). In the USA, violence is considered an
important cause of maxillofacial fractures in the overall population. Roden [60], pointed
out this fact in a Level 1 Trauma Center study. According to his research, from 2005
to 2010, violence resulted by assaults was the second leading cause of facial fractures.

Children are less affected by community violence when compared with
adolescents, but as they grow up and increase social interaction, they become more
exposed to situations that could result in fights and other risk factors. Domestic
violence is still a serious problem for children health. In Brazil, for years, children,
women and the elderly were the groups that most suffered from domestic violence [61].
Unfortunately, studies do not report if violence events are related to family or
community, once this information is not commonly used in the data bank of hospitals.
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Sports events were the fourth mechanism of maxillofacial trauma among
children and adolescents. Eight studies did not report the number of maxillofacial
trauma due to sports. The highest prevalence of this mechanism was observed in the
only multicenter study conducted by Boffano [7]. The prevalence was 27% (95% CI.
19-36). Other etiologies reported in studies were pooled on the category “Other” and
includes animal bites, domestic accident, play and other.

One difficulty in the analyses of children and adolescents is what age is
considered child or adolescent. Generally, based on pediatric area, a child is supposed
to have 12 years or less, and an adolescent to have between 12 and 18 years.
However, the studies included in this review considered ages of 13y, 15y, 16y, 17y
and 18 y as the pediatric/children population. Therefore, it is essential to standardize
the age groups in order to facilitate further study comparisons.

The male-female ratio among studies was not as high as can be observed for
the adult population. It seems that in the pediatric population, differences between
males and females are less evident than in adults, and so the distribution is more
similar. Some African and Asian studies have already reported ratios, including adult
population, of 11.1:1 [62], 7.7:1 [63], 7.6:1 [64]; 7.5:1 [65]; 4.9:1 [66] of cases of facial
fractures. A review of Nigerian studies conducted by Adeyemo [67] revealed that in
this country, the major cause of injuries in population is RTC and the male-to-female
ratio was incredibly high in some studies (16.9:1) [15], 24:1 [68].

Only two studies reported data from more than one hospital [7, 24]. Obviously,
the three studies that used National Data Banks are also from several hospitals. The
use of more than one source of information is important to help with a better description
of how the trauma mechanisms are distributed among regions. The study of the
etiology of maxillofacial trauma in children and adolescents is predominantly
performed in hospitals based on medical records, which means the production of
retrospective data. It is widely recognized in literature the limitations regarding
secondary data.

One study performed by Boffano [7] used a prospective design, and the number
of patients analyzed was not as great as in other studies included in this review, which
is justifiable due to difficulties to conduct a longitudinal research. It is evident that more
prospective analyses about maxillofacial trauma in children and adolescents are
needed. This could improve the quality of research information since data would be

collected at the moment of hospital attendance by the researchers involved.
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Another fact is the great heterogeneity among studies, regardless of regions
analyzed. This heterogeneity is not related to differences among methods, once their
designs are very similar. The differences are possibly explained by disparities in the
sample size. Therefore, a random model effect was used in order not to overestimate
the final proportion. In this sense, the squares of each study on plots have the same
size.

The quality assessment showed, in general, a sufficient score according to the
NOS (adapted), which is compatible with the subjective analysis performed by each
reviewer. After the discussion about the quality assessment, it was clear that the
studies are not so different regarding their methodologies, which means that the
heterogeneity should be carefully interpreted.

Though our study is a unique contribution to the literature, it was not without its
limitations and biases. The most important biases include the difference in
classifications of causes of injuries, as well as in the victim’s age. Another limitation is
related to the fact that only English language articles published from 2006 to 2015 were
included.

Nonetheless, this study represents the first complete review of the maxillofacial
trauma etiology among young people and summarizes the best literature evidence of
the recent 10 years. The proportion meta-analysis has proved to be a useful tool and
it allowed us to estimate the proportion/prevalence of maxillofacial trauma resulting
from different etiologies among children and adolescents.

The findings highlight the importance of public awareness regarding etiology
and preventative measures for maxillofacial trauma around the word. Multicenter,
prospective epidemiological studies should be conducted in order to foster

advancements in this field.

Conclusions
Based on the results of our review, it was concluded that:
1. Similarly to the adult population, road traffic crashes represent a burden for
the young population, and remain for years as a challenge for public health;
2. Special attention should be given to Africa and Asia, which presented the
highest prevalence of road accidents;
3. Falls are also a frequent cause of maxillofacial trauma, especially for

schoolchildren;
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4. Violence, such as assaults, fights, weapons and firearms was more evident

in the Americas.
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Figure 2. Estimated proportion/prevalence (ES) of maxillofacial trauma resulting from RTC among
children and adolescents. The prevalence in the individual studies is represented by squares, through
which the horizontal lines represent the 95% Cls. The diamond at the bottom represents the pooled

prevalence from these studies.
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Figure 3. Estimated proportion/prevalence (ES) of maxillofacial trauma resulting from falls among

children and adolescents. The prevalence in the individual studies is represented by squares, through

which the horizontal lines represent the 95% Cls. The diamond at the bottom represents the pooled

prevalence from these studies.
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Figure 4. Estimated proportion/prevalence (ES) of maxillofacial trauma resulting from violence among

children and adolescents. The prevalence in the individual studies is represented by squares, through

which the horizontal lines represent the 95% Cls. The diamond at the bottom represents the pooled

prevalence from these studies.
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Figure 5. Estimated proportion/prevalence (ES) of maxillofacial trauma resulting from sports among
children and adolescents. The prevalence in the individual studies is represented by squares, through
which the horizontal lines represent the 95% Cls. The diamond at the bottom represents the pooled

prevalence from these studies.
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Figure 6. Estimated proportion/prevalence (ES) of maxillofacial trauma resulting from other etiologies
among children and adolescents. The prevalence in the individual studies is represented by squares,
through which the horizontal lines represent the 95% Cls. The diamond at the bottom represents the

pooled prevalence from these studies.
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Tables
Table 1. Quality assessment criteria used for observational studies through an adapted version of
Newcastle-Ottawa Scale for observational studies.
OBSERVATIONAL STUDIES AND THEIR ASSESSMENT RATINGS
SAMPLE SELECTION CRITERIA

1) Case definition

a) With independent validation (clinical examination or medical record with validated instrument, or
referred from a hospital) *

b) Without clinical examination, or based on self-reports

¢) No description

2) Representativeness and selection of the patients with maxillofacial trauma

a) Patients with maxillofacial trauma in a defined hospital or clinic, in a defined catchment area,
health maintenance organization, communities or random sample, sample calculation %

b) Not satisfying requirements in part (a)

c¢) Not stated

COMPARABILITY ON THE BASIS OF THE DESIGN OR ANALYSIS*

1) Control for confounders

a) The exposure of interest (etiology for maxillofacial trauma) is adjusted for the one confounder X
b) The exposure of interest (etiology for maxillofacial trauma) is adjusted for two or more
confounders %

¢) No description related to the adjustment analysis for confounding factors

EVALUATION OF MAXILLOFACIAL TRAUMA

1) Diagnosis of maxillofacial trauma

a) Clinical examination reporting the use of a standardized scale or report of observer agreement
(Kappa) *

b) Based on self-reports or not satisfying requirements in part (a)
¢) No description

2) Sample loss

a) Rate of sample loss < 20% %

b) Rate of sample loss > 20%

c¢) Not stated

SUMMARY SCORE (Stars)

1-2 (low);

3-4 (intermediate);

5-6 (high)*

NOTE. *NOT APPLIED FOR THE PRESENT SYSTEMATIC REVIEW.




Table 2. Characteristics of the included studies according to space-time, and epidemiologic aspects (n = 27).

. . . . . . Quality
_ Time Type of N Source of Maxillofacial Main Cause of Maxillofacial M._F Score
First Author : Country . Age A Trauma Trauma ratio
Period Study (patient) Information Analvzed (stars)
Y RTC Falls Violence Sports
0-5 Children + 1 University
9] 1997-2004 . Retrospective 37 6-11 Teaching Fractures 151 3/4
Ogunlewe® (2006) Nigeria 12-15 Adolescents Hospital X
van Ast%(2006) 1989-2004 South Africa  Retrospective 107 40__132 Children 1 Hospital Fractures X 1.9:1 3/4
0-4 . Fractures +
Rahman?¥ (2007) 1999-2001 Malaysia Retrospective 521 5-10 Egéllgge(zlr:t 2 Hospitals Soft Tissue X 2.9:1 3/4
11-16 Injury
Li&Li®(2008) ~ 1997-2006  China  Retrospective ~ 228  0-12  Chidren  * EQ'S";[Z;W Fractures X 161 34
. Fractures +
14] -
Kumaraswamy 2003-2008 India Retrospective 95 0-16 Children + L Collc_ege Soft Tissue X 2:1 3/4
(2009) Adolescent Hospital Injury
Karim®9 (2010) 2000-2002 India Retrospective 45 0-12 Children 1 Hospital Fractures X 3.4:1 3/4
Arvind“9 (2013) 2008-2012 India Retrospective 500 6-16 Egéllg;ir:e;t 1 Hospital Fractures X 2.1:1 3/4
. . . Fractures +
Quing-BinU(2013)  2000-2010  China  Retrospective 470  0-15 Ec;‘c')'lgrs‘z’;;t 1 ﬂgg’;{;‘ty Soft Tissue X 251 34
Injury
Singhal“? (2013) 2008-2012 India Retrospective 110 0-16 Ec:]éllgrs?e;t 1 Hospital Fractures X 151 3/4
0-3
4-6
1981-2011 7-9 Children + 1.8:1 3/4
Ymamoto® (2013) Japan Retrospective 287 10-12  Adolescent 1 Hospital Fractures X
13-15
Zhou!* (2013) 2000-2009 China Retrospective 192 103_—1128 AC:(I)IIerecr(‘er:t L Eglsv;tr;lty Fractures X 1.6:1 3/4
0-1
2-4
5-9 National 291 3/4
Imahara® (2008) 200172005 USA Retrospective 12,739 12:]2 E:éllirsir:e;t Traug; ?ﬂ? ata Fractures X
0-5 .
Grunwaldt# (2011) 2000-2005 USA Retrospective 772 6-11 E:(')'grsir;;t 1 Hospital Fractures X 221 34
12-18
<1 . )
Allareddy®el (2014) ~ 2008-2010 USA Retrospective 336,124  >1-3 E‘;tgg‘é”r']‘(’:‘; Fractures X 291 44
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6-10 Children + Department
11-14  Adolescent Sample
15-17
18-21
. Children + Level 1
Hoppe*” (2014) 2000-2012 USA Retrospective 285 0-18 Trauma Fractures 351 4/4
Adolescent
Center
<5
. 1ag] . 5-9 . Kids’ Inpatient .
Soleimani***(2015)  2000-2009 USA Retrospective 35,733 Children + Fractures 231 4/4
10-14 Database
Adolescent
15-17
0-3
4-7 . Fractures + .
Kotechal™ (2008) 2002-2006 UK Retrospective 1,062 7-11 Children + 1 Hospital Soft Tissue 21 3/4
Adolescent h
12-15 Injury
0-5
1980-1989 6-9 1 Universit
Thérent% (2009) Finland Retrospective 378 10-12  Children + rsity Fractures 161 3/4
1993-2002 Hospital
13-15  Adolescent
Fractures +
Kidd® (2010) 2006-2007 Scotland Retrospective 593 0-13 Children 1 Hospital Soft Tissue 2:1 3/4
Injury
. . . Fractures +
Aren® (2013) 2011-2011 Turkey Retrospective 1,296 0-18 Children + 1 University Soft Tissue 1.81 3/4
Adolescent Hospital Injury
Europe ) 0-5 Children + .
Boffanol” (2015) 2012-2013 . Prospective 114 6-10 13 Hospitals Fractures 2.6:1 3/4
(Multicenter) 11-15 Adolescent
iralsy - ; _ Children + . .
Ferreiral' (2015) 1993-2012 Portugal Retrospective 1,416 0-18 1 Hospital Fractures 3.11 3/4
Adolescent
. Fractures +
Scariot??® (2009) 1986-2000 Brazil Retrospective 103 0-18 Children + 1 Hospital Soft Tissue 191 3/4
Adolescent -
Injury
0-6 .
Chrcanovic®2(2010) 2000-2002 Brazil Retrospective 464 7-12 AC(Tllldren * 1 Hospital Fractures 2:1 3/4
13-18 olescent
. Fractures +
Cavalcanti®!(2012) 2007-2009 Brazil Retrospective 941 1-12 Children + 1 Hospital Soft Tissue 2:1 3/4
13-18  Adolescent Injury
Nardis®¥ (2013) 2008-2011 Brazil Retrospective 110 60—_152 Children 1 Hospital Fractures 1.8:11 4/4
. 0-5 : Fractures +
- 155]
Collao-Gonzalez™ 56 509 Chile Retrospective 7,617  6-12  Children+ 1 Hospital Soft Tissue 171 34
(2014) 13-15 Adolescent Injury

Note. RTC = Road Traffic Crashes; M:F = Male-Female.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese abordou o tema da violéncia fisica interpessoal e de como esta
se distribui no tempo e espacgo nas familias e comunidades da regido de Campina
Grande—PB. Partindo de uma metodologia quantitativa foi descrito, analisado e
testado alguns fatores que podem estar mais proximos/distantes da sua ocorréncia
como o tempo, sexo de vitimas e agressores, espaco, entre outros. Utilizou-se para
tanto trés ferramentas metodolégicas para alcancar os objetivos propostos: 1) analise
de série temporal; 2) andalise epidemiolégica de fatores associados e 3) andlise

espacial.

Os resultados descritivos, considerando a série temporal 2008-2014, apontam
que para a regido metropolitatana de Campina Grande-PB ha um alto percentual de
vitimas mulheres e jovens com faixa etaria situando entre 20-29 anos. Além disso, as
vitimas sao majoritariamente de escolaridade intermediaria (ensino fundamental) e
sem ocupacdao formal. Das caracteristicas relacionadas ao ato violento percebeu-se
uma predominancia para agressores do sexo masculino e que, normalmente, era
alguém conhecido da vitima, além do fato de que mais de 90% do total das agressdes
atingiram os tecidos moles do corpo. As ocorréncia de violéncia estiveram
concentradas, principalmente, entre a sexta-domingo (com picos aos domingos) e em

turno da noite (com pico por volta das 20-21h).

Visando uma melhor compreenséo da violéncia ao longo do tempo, realizou-se
uma analise de série temporal entre os anos de 2008-2014 para a zona urbana da
cidade de Campina Grande-PB. Houve uma nitida tendéncia de aumento da violéncia
do tipo familiar, com destaque para uma significancia estatitstica para vitimas do sexo
feminino e agressores do sexo masculino. Por outro lado, verificamos uma queda
significativa da violéncia comunitaria, podendo ser em parte explicada por tentativas

governamentais e municipais de melhorar a segurancga publica na regiéao.

Além do tempo, também investigamos como se distribui as vitimas de violéncia
no espacgo. Para tanto, realizou-se o mapeamento dos enderecgos residenciais das
vitimas, as representando como um ponto bi-dimensional no mapa da cidade.
Identificamos entédo as areas quentes (hotspots) de maior concentracéo de vitimas

residentes, sendo mapeado sete areas quentes ao longo da cidade, com destaque
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para a Zona Leste que exibiu o maior hotspot para violéncia fisica, sobretudo devido
forte influéncia da violéncia do tipo familiar. Também percebeu-se que as vitimas
residiam principalmente em setores censitarios com menores rendas familiares,
indicando que o fator econémico possui estreitra relacdo no estudo da violéncia

interpessoal.

Do ponto de vista de investigacdo para agao, a presente pesquisa traz
implicacdo direta para os setores interessados no enfretamento do problema da
violéncia (gestores municipais, estaduais, governantes e outros tomadores de
deciséo), pois evidenciamos que a questao de controle da violéncia contra a mulher
tem sido ineficaz na regido, haja vista o significativo aumento de casos ao longo de
sete anos. Ao lado disso, temos uma visdo espacial da cidade que representa as areas
mais urgentes para que medidas possam ser realizadas na tentativa de melhorar a

situacao local.

Finalmente, uma nota a respeito da importancia que o presente curso de
doutorado teve para minha formacao académica. Devo dizer que fui extremamente
grato e sortudo em poder trilhar um caminho repleto de boas amizades e de
enriquecimento pessoal e profissional. E demasiado arrogante afirmar que consegui
tudo sozinho, quando na verdade foi um conjunto de fatores que me levaram a
apresentar o corrente trabalho e ainda ter forcas de continuar até o fim de um processo

longo, continuo e arduo.
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ANEXO A - Ficha de Notificacédo de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada do
SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne
FICHA DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL

Caso suspeito ou confirmado de violéncia doméstica/fintrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervencdo legal e violéncias homofobicas contra mulheres e homens em todas as idades. Mo caso de violéncia
extrafamiliar/comunitaria, somente serdo objetos de notificagdo as violéncias contra criancas, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
pessoa com deficiéncia, indigenas e populagio LGBT.

{E Tipo de Nofificagdo 2- Individual J
. Codigo (CID10
[2] Agravoidoenca  yioLENCIA INTERPESSOALIAUTOPROVOCADA R el ﬂ.?"‘ﬁda Tm'ﬁraﬁr’ J
% \EUFL Municipio de notificagdo Cod|go [IBGE} J
L
I |
2 1- Unidade de Sadde  2- Unidade de isténcia Social 3- Estabelecimento de Ensino  4- Conselho Tutelar 5- Unidade de
E E Unidade Nolificadora |:| Salde Indigena 6- Centro Especializado de Atendimento & Mulher 7- Outros
i o Codigo Unidade
Nome da Unidade Nofificadora ¢ J Data da ocoréncia da viokéncia
.
_Unidade de Saide C°|°"9° ltc”Eld’ I | | [ | J
— Nome p— J I:ljatalde Tascilmer;to | J
E 1-Hor ] Gestante
=
2 (ou) laade []%:52 [13] Sex0 1t - Maseuino [ 1-1Trimestre 2.2Trmestre _ 3-3°Trimestre D RagalCor L]
E 3 Més | - Ignarade 4- ldade gestacional ignorada  5-M3o & Mo se aplica 1-Branca  2-Frefa 2 Amarela
= | 1 4-Ang g J -ignorado £Pards  Sdndigena 9 ignomado
= | [16|Escolaridade ]
a O-Analfabeto  1-1%a4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 24 séne completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
= 357 3 3° série incompleta do EF (antige gindsio ou 1° gmu} 4-Enzino fundamental completo -anngupmaslo ou 1°grau) 5-Ensino médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau )
E 8-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superiorincompleta  B-Educagdc superior completa  O-ignorado  10- N3o se aplica
=
3 F Nimero do Cartio SUS Nome da mde J
I I J
[19]uF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) J Distrito
L [
i Bairro IE Logradouro (rua, avenida....) Codigo
2 <N
g Nimero Complememo (apto., casa, ..} Geo campo 1
= J J
=
z Geo campo 2 J Ponto de Referéncia | CEP
& | | | -1 | J
DDD) Telefone Zona, e o Rural ] ‘ Pais (se residente fora do Brasil)
| | | | | | | 3 - Periurbana 9 - lgnorado ).
Dados Complementares ]
Nome Social Jt Ocupagdo
= AN A
% Situag S0 conjugal / Estado civil
5 1- Solteiro 2 - Casado/unido consensual 3-Vilvo 4-Separado 8&-N3oseaplica 9-Ignorado DJ
g — -
3 Orientacdo Sexual 3-Bissexual ] Identidade de género:  3-Homem Transexual ]
e 1-Heterossexual o 8-Nao se aplica 1-Travesti 8-Ndo se aplica
= 2-Homossexual (gay/lésbica)  9-Ignorado 2-Mulher Transexual 9-lgnorado
% [38] Possui algum tipo de Sesim, q-uaJ tipo'de deficiéncia ftranstomo? 1-Sim 2- Nao 8-Nao se aplica 9- Ignorado
=] deficiéncial franstomo? [] Deficiéncia Fisica [[] Deficiéncia visual [] Transtomomental [ ]Outras___
1-Sim 2-N3o 9 Ignorado [] Deficiéncia Intelectual [ peficiéncia auditva [ Transtomo de comportamento

| ‘

Dados Complementares

Nome Social H Ocupacdo

L

P—

- A
= Situag o conjugal / Estado civil
£
2 1-Solteiro  2- Casadofunifoconsensual ~ 3-Viivo 4-Separado 8-Nioseaplica 9-Iignorado DJ
5 e
7 Orientagdo Sexual 3-Bissexual ] Identidade de género:  3-Homem Transexual ]
= 1-Heterossexual o &-No se aplica 1-Travesfi 8-Mao se aplica
_g 2-Homossexual (gay/lésbica)  S-Ignorado 2-Mulher Transexual  -lgnorado
] . Possui algum tipo de 0] Sesim, q‘ual_tipo'd_e deficiéncia ftranst‘mno? 1- 5im 2- Nio B-Mo se aplica 9- Ignorado
= deficiéncial transtomo? [] Deficiéncia Fisica [] Deficiéncia visual [] Transtomomental [ |Outras_______
1-Sim 2-N&o 9- Ignorado [] Deficiéncia Intelectual [ Deficiéncia auditiva [ Transtomo de comportamento




E UF F Municipio de ocorréncia

I -

‘ Cadigo (IBGE) J Distrito
[

. Bairro

J Logradouro (rua, avenida,...)

‘Cc')digo

E
H [ 1 1 1 1 J
E Nimero JPComplemento (apto., casa, ...) J Geo campo 3 Geo campo 4 J
= Anci ona Hora da ocoméncia
3 F Ponto de Referéncia IE T rbana 2-Rural J 000 3525 heras) J
.§ J 3 - Periurbana 9 - lgnorado |
& Local de ocoméncia 07 - Comércio/servicos F_SI Qcorrey outras vezes? DJ
01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Industrias/construgdo 1-Sim 2-Ndo  9-lgnorado
02 - Habitagdo colefiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro W A lesdo foi autoprovocada? |:|
03 - Escola 06 - Via plblica 499 - Ignorado 1-8im 2-N3o 9 - Ignorado
SVS 15.06.2015
E}fﬁ“‘?m""’ 01-Sexismo  02-HomofebialLesbofobia/Bifobia/Transfobia 03-Racismo 04-Intolerancia religiosa  05-Xenofobia 1]
por. 06-Conflito geracional 07-Situacdo de rua 08-Deficiéncia 09-Outros, 88-N3o se aplica 99-lgnorado
| -
£ | [56] Tipo de viokencia 1-8im  2-Nio 9- lgnorado Meio de agress3o 1-8im  2-Nio G- Ignorado
= - - o
Fisica Trafico de seres humanos
= = n Fasacapoy (] QL™ (] Amacerono
= [ psicoiégicaMoral [ Financeira/Econémica || Intervengio legal ncamento Sustanciayy [ ] Ameaga
[ ] Tortura [ I Negiigéncia/abandono [ ] Qutros [] Enforcamento e i, [ ] Outro_____
[]sexal [ ] Trabaino infantil —— || [[]Oni. contundente L ntyicacso )
— ] |58 Se ccorreu viokncia sexual, qual o ipo?  1-Sim 2-Ndo 8 - No se aplica 9 Ignorado
i [] Assédiosexual [ ] Estupro [ ] Pomografia infantil Exploragdo sexual Loures
-
w
'§ E Procedimento realizado 1-Sim 2-N3o 8-N3oseaplica 9-lgnorado
2 [[] ProfilxiaDST [ Profilia Hepatite B [ coleta de sémen [ ] Contracepgzio de emergéncia
- |:| Profilaxia HIV |:| Coleta de sangue |:| Coleta de secreco vaginal |:| Aborto previsto em lei
El Namero de | |61| vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida  1-Sim 2-N&o  9-Ignorado . Se:-:]o do provavel Suspeitg de
Ividos autor da vicléncia uso de alcool
I:‘ |:| Pai D Ex-Cdnjuge |:| Amigos/conhecidos |:| Policialfagente l:l
< z[1-um [ Imize [ ] Namorado(a) Desconhecido(a) da lei 1 - Masculing [ s
= 2| 2-Dois ou ini 1-Sim
22| 0. [ ]Padrasto [ | Ex-Namorado(a) [ ] Cuidador(a) [ ] Propria pessoa 2 - Feminino 2 - Ndo
£ ¢ ignarado Madrasta || Filola) [] patri/chefe [ outres g:’lznr:g‘;gs sex0s || g- Ignorado
g = Cdnjuge Irm3o(3) |:| Pessca com relagdo institucional L L
=l g
E E Ciclo de vida do provavel autor da viokncia: [
1-Crianca (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)
2-Adolescente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-lgnorado
Encaminhamenta: 1-Sim 2-Nao 9-lgnorado Delegacia de Atendimento 3
s . ) ) [ ] conseha do Idoso L] Mulher
£ [ Rede da Satide (Unidade Basica de Satide,hospital,outras) _ _ [] Outes ceegacias
£ |[ ] Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, outras) [ Delegacia de Atendimento ao doso 5 delegarias
= . Centro de Referéncia dos Direitos Justica da Infancia e da
E Rede da Educacio (Creche, escola, outras) Humanos |:| Juventude
= Rede de Atendimento & Mulher (Centro Especializado de Ministério Publico s Pl
,E I:‘ Atendimento & Mulher, Casa da Mulher Brasileira, oufras) D D Defensoria Publica

Dados finais

|:| Conselho Tutelar

D Delegacia Especializada de Protec o
a Crianga e Adolescente

Violéncia Relacionada
ao Trabalho
1-Sim 2-N3o 9-Ignorado

|:| Se sim, foi emitida 2 Comunicago de
Acidente do Trabalho (CAT)
1-Sim 2-Nao 8- N3ose aplica

Circunstancia da lesdo

[

9- lgnorado

[69] Data de encerramento

CID 10 - Cap XX
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Informagoes complementares e observagoes

DDD) Telefone

LNome do acompanhante

| {V inculo/grau de parentesco

L L0 11| JJ

Observagies Adicionais:

Disque Saude - Ouvidoria Geral do SUS
136

Municipio/Unidade de Salde

.
Nome

5
z
£
z

Violéncia interpessoal/autoprovocada

TELEFONES UTEIS
Central de Atendimento a Mulher

180

J {Fungéo

Disque Direitos Humanos
100

J chd. da Unid. de Saide/CNES
| | | | | |

»

J

J rss inatura

Sinan

3V3 15.06.2015
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ANEXO B - Lei que institui a regido metropolitana de Campina Grande-PB

Certifico, parg 0s devidos fing, ave a3l
LEfl%fof publicada no DOE, nesta Data

L da [
. —L&no oo oo
LEI COMPLEMENTARN-. 92 DE 11 Bf“05Esmetira capecnnns oss
AUTORIA: DEPUTADO AGUINALDO RIBEIRG = o e e Governader

Institui a Regido Metropolitana de
Campina Grande e d4 outras
providéncias.

O GOVERNADOR DO ESTADO DA PARAIBA:

Fago saber que o Poder Legislativo decreta e eu sanciono a
seguinte Lei: :

: Art. 1° Fica instituida a Regidio Metropolitana de Campina
Grande, integrada pelos municipios de Lagoa Seca, Massaranduba, Alagoa Nova,
Boqueirdo, Queimadas, Esperanga, Barra de Santana, Caturité, Boa Vista, Areial,
Montadas, Puxinand, Sio Sebastido da Lagoa de Roga, Fagundes, Gado Bravo,
Aroeiras, Itatuba, Ingd, Riachdo de Bacarnarte, Serra Redonda, Matinhas e Pocinhos.

Parigrafo dnico - Os municipios de que trata o “caput”
deste artigo, através de seus dirigentes deverdo no prazo mdximo de noventa dias,
comunicar a0 Poder Executivo Estadual a sua concordincia em participar da Regifo
Metropolitana, sob pena de exclusio.

Art. 2° A Regidio Metropolitana de Campina Grande, criada
na forma do artigo primeiro desta Lei, serd administrada por um Conselho
Administrativo, composto pelo Governador do Estado, que o presidir4, pelo Prefeito
de cada Municipio e, um membro de reconhecida capacidade técnica efou
administrativa, designado pelo Governador do Estado, escolhido mediante lista -

triplice dentre os municipios integrantes, com a participagio das entidades
representativas da Comunidade.

§ 1° As despesas com a manuten¢do do Conselho
Administrativo deverfio constar em dotagdes préprias no orcamento de cada
municipio participante da Regido Metropolitana.

§ 2° O Conselho Administrativo terd apoio técnico-
administrativo da SUPLAN, da Secretaria de Estado de Planejamento e Gestiio,
Secretaria de Estado da Educacfo e Cultura, Secretaria de Estado da Saide, no que

Z4
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couber, executando as decisdes do Conselho.

§ 3° O Vice-Governador substituird o Governador, em seus
impedimentos, devendo o Secretdrio de Estado de Planejamento e Gestdo presidir o
Conselho Administrativo, nos impedimentos do Governador e Vice-Governador.

Art. 3° Compete ao Conselho Administrativo da Regido
Metropolitana:

I — claborar Plano de Desenvolvimento Integrado da Regido
Metropolitana de Campina Grande;

II — estabelecer politica e diretrizes de desenvolvimento;

III - estimular a a¢do integrada dos agentes publicos
envolvidos na execucdo das fungBes publicas que envolvam interesses comuns,
sobretudo no campo da educacio e da sadde;

IV — estudar possibilidades de unificagio de tarifas dos
servigos publicos essenciais, como telefonia, postagem e transportes coletivos, no
dmbito dos respectivos municipios;

V - elaborar seu regimento interno;

VI — convocar audiéncias piblicas, a cada 6 (seis) meses,
para expor suas deliberagdes refentes aos estudos e planos em desenvolvimento,
como também prestar contas relativas & utilizagao dos recursos publicos aplicados;

VH - deliberar com a presenga da maioria absoluta dos

seus integrantes, havendo empate, o Presidente terd direito a voto, para efeito de
desempate.

Art. 4° Todos os projetos, programas e estudos de interesse
coletivo na Regido Metropolitana, antes da sua apreciagio pelo Conselho
Administrativo, deverdo ter publicagio ampla, em todos os veiculos de comunicagio,

de forma gue atinja toda populagio beneficiada com antecedéncia minima de 15
(quinze) dias.

Paragrafo Gnico - E assegurado a todos, amplo acesso aos
estudos da validade técnica, econBmica, financeira e ambiental relativos a planos,

programas, projetos e servigos de interesse coletivo, no ambito da Regido
Metropolitana.

Art. 5° A fiscalizagdo de obras e servigos, bem como das
demais acbes em consequéncia dessa Lei, serd ampla e executada por 6rgio ¢
instituicGes publicas, garantidos as entidades ndo-governamentais e populagdo em
geral dela participar.

Art. 6° Os recursos financeiros do Estado e/ou derivados de
convénios, acordos, ajustes, financiamentos e/ou empréstimos destinados ao
desenvolvimento de acdes de interesse da Regido Metropolitana de Campina Grande
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ANEXO B - (...continuacéo)

serdo aplicados através do Fundo de Desenvolvimento Estadual (FDE).

Art. 7° Esta Lei Complementar entra em vigor na data da
sua publicacio,

Art. 8° Revogam-se as disposi¢des em contrério.
PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DA

PARAiBA, em Jodo Pessca, 11 de dezembro de 2009: da Proclamacio
da Repiiblica.

JO ARG fﬁ

Govegtrnador




ANEXO C - Autorizagdo comité de ética para a série 2008-2011

FIY
e

_ UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
_PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FORMULARIO DE PARECER DO CEP — UEPB
PROJETO CAAE N°: 0652..0.133.000-11

PARECER

X APROVADO
NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: “Violéncia: um estudo em Campina Grande-PB em

Campina Grande - PB".

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Sergio D’avila Lins Bezerra
Cavalcanti

DESCRICAO: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo,
com abordagem indutiva, com procedimento estatistico
descritivo. A pesquisa tem como objetivo geral avaliar a
distribuicdo da violéncia no municipio de Campina Grande
durante um periodo de dez anos. O projeto encontra-se com
metodologia claramente definida. Durante o desenvolvimento
da pesquisa, os pesquisadores‘ adotardo os principios éticos
dispostos na RESOLUCAO 196/96 do CNS/MS. No entanto,
recomendo acrescentar o0 espaco para impressao
dactiloscépica no TCLE e acrescentar o Termo de Uso de

Banco de Arquivo.

PROREITORIA B POS-GRADUAC
GOMITE DE ETICAEM PESQ

Prof® Dra. Doralficla Pedrosa de Arariio

Coordsnadora do Comitd de Ftica em Pesquiss
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ANEXO D - Autorizagdo comité de ética para a série 2012-2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DE &
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS [0 PROJETO DE PESQUISA

Tiulo da Pesquisa: TRAUMATISMOS FACIAIS PCR ACRESSAD FISICA: Tatores assoclados & sérle
temporal para a regldo do agreste paralbana

Pasquisador: RAGQUEL CONCEICAD FERREIRA

Arsa Tematica:

Warsda: 1

CAAE: 47207815.5.0000.5149

Insfitulc3o Proponenis; UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Patrocinador Principal: Financiameno Propria

DADOS [0 PARECER

Homere do Parecar: 1.174.610
Data da Ralatora: 04062015

Apressntagio do Projsto;

Trata-se de um estudio de corte secoonal por mell da anallse de [audes medico-odontoidglcos de wRimas
vivas. A pesquisa £ara desanvolvida no Noskeo te Medicna & Odontologla Legal (NUMOL), ocalzads no
muricipio de Campina Grande, estado da Paralba, Brasll. Serdo revisados o6 regisiios dos exames de
compe de delito de 2008 a 2014, com um rdmere estimado de 5000 sulelios. Serdo conslderadas as
sequintes varavels: SOCICOEMOGRAFICAS: Ifade, saxn, balmo da ooomancla, regldo da ocomencla
(cidade, reglio metopolitana, outras cidades), sHuagdo conjugal (softein, vilvo, SEparado, C3sado, unlSo
estavel), escolandade (ndo afabetizado, ensing fundamental, ensing medio, ensing sUpSnion & ocupagao.
VARIAVEIS RELACIONADAS AD EVENTO DA VICLENCIA POR AGRESSAD FISICA AS agressles NEcas
ser40 categorizadas quanto: a) circunstancla da agressdo (familar ou comunitara); b) sexo do agressor
{mEsCUing, Temining ou Ambos, QUaNAD 3 agressao & reallzada por pele MENas UM homem & uma muihar);
¢ sujsfio agressor companhein ajdnamoradola), ex-companhelra)ex-namoradafa), famillar, conhecida,
estranha) ) Instumento utlizado na agress30. A analise de dados serd quantitatva, Induindo regressan
Iogistica & maltipla, enine ouinos.

Objstiv da Pesqulsa:
O aulores MeiEEm o5 saguintss aojetivos: “Cijetve Primdric:




ANEXO D - (...continuacéo)

UNIMERSIDADE FEDERAL DE &
MINAS GERAIS
Condnuscic 33 Pasmcar 1 174290

Caracierizar vitlimas de agressdo fisica, analisando os eventos da violEncia, as tendenclas e os Talores
3es0ciados 3o raumatisma facial a parlr da

analise de l3udos medico-Cdontoiogicos de vitmas da ragifio do agreste paralano.

Obietvo Sacundsno:

- Descrever as caracteristicas soclodemograficas das viimas de agressdo fisica)- DESCTEVET a5
caracieristicas relaclonadas a0 evento da violéncla por agressdo fiskca;- Avalar a prevaléncia de trauma
faclal & sua MsribulcAo guanio a5 vanavels s0Cin0emograncas & referenies 30 evenio;- DesCrever as
caratieristicas referenies a0 raumatismo faclal entre as witimas;- Anallsar o5 fatones associados com o
trauma

de Tace por cicio de vida;- Reallzar uma andlise temporal entre 08 3506 de viokEnda com registnos de
traumas facials no perfodo de 542 meses.”

Awallagso dis Riscos & Baneficloa:

A5 viimas de agressdo ndo serdo conactadas e 0 aubores garantem manter sigllo sobre 05 dados
averiguados.

Comentarios s Conslderagben sobre a Peaquisa:

A pesquisa & relevante & 0 desEnne expenmental & aproprado.

Consiteragies sobre 08 Termos s apresenta;3o obrgatora:

= autores apresentam: folha de rosio devidamenie assinada, projeto de pesquisa em duas versles,
parecer consubstanciada da Camara depariamental e canimbo de aprovagao; carta enderegada ao
rEEpONEIvEl pEio SEMdCD Nde Berd desenvolvida 3 pesquisa & cartaesposta, Com 3 anlenda InsTiucional.
Solicitam dispensa oo TCLE.

Recomenda;ien:

Considerando-se: 1. que 05 dados serio coistanos em um senvigo que reallza apenas exame oe copo de
delito & gue 35 pess0as nao continuam a ser atendidas & 2. que a coleta oo TCLE representara uma
sltuagdo de estresse para estas pess0as, considen |ustificada a soliciagio de dispensa de TCLE.

Conclustes ou Pendéncias & Lista de Inadequagien:

Paor considerar que 0 projelo & adequado e relevants, encaminho & aprovagio.
Situago do Parecsr:

Agrovads

Mecsealia Apreclacso da COMEP:

MNio
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ANEXO E - Autorizacdo do Diretor-Chefe do NUMOL para realizacdo de
pesquisa 2008-2011

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
GOVERNO INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA

DA PARAIRA NUCLEO DE ODONTOLOGIA E MEDICINA LEGAL DE CAMPINA GRANDE/PB
Rua Jodo Machado, 456- Bairro Prata Cep. 58101-300- tel. 3310-6729

OFICIO S/N° /2011 - NUMOL — IPC- SEDES - PB » |

Campina Grande, 21 de junho de 2011

Senhor Prof. Dr. Sérgio D’Avila Lins Bezerra Cavalcanti,

Sirvo-me do presente para autorizar a continuagéo da coleta de dados referentes

ao estudo: situagao de violéncia, no arquivo de nosso Nuicleo.

Atenciosamente,

#eia Cientifica

Motpioga Legal

o i

o 160.827-4
Dr. Marcio Leandro da Silva

Chefe da NUMOL
Ao Prof. Dr.

Sérgio D’Avila Lins Bezerra Cavalcanti,

Programa de pés-graduagdo em Odontologia.
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ANEXO F - Autorizacéo do Diretor-Chefe do NUMOL para realizacao de
pesquisa 2012-2014

L

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
Departamento de Odontologia

Oficio CC-OPS1-001-2015
Exmo. Sr. Marcio Leandro da Silva,

Eu, Prof. Dr. Sérgio d’ Avila Lins Bezerra Cavalcanti, pesquisador responsavel, e equipe
objetivamos dar continuidade a pesquisa intitulada “ Violéncia: Um estudo em Campina
Grande-PB”. Essa pesquisa faz parte de um estudo sobre violencia multidiscéntrico realizado
em parceria entre a Universidade Estadual da Paraiba — UEPB e a Universidade Federal de
Minas Gerais — UFMG.

Esse estudo ird avaliar os dados de morbidade para a compreensio da
magnitude do fendmeno de violéncia, seu impacto nos servicos de sadde e rede de
suporte social, e para a formulagéo de politicas publicas e de promogao/prevencio em
saude.

Um dos enfoques atuais da Saude Publica em relagdo a violéncia, trata da
necessidade de enfrentamento do problema através da coleta de dados nos locais
onde possa haver a recepgdo de vitimas de eventos de violéncia para determinar a sua
magnitude, seu alcance, suas caracteristicas e a suas consequéncias.

Para tanto, solicitamos de vossa senhoria a autorizagdo para pesquisar nos laudos
meédicos-odontoldgicos sob vossa guarda do Nicleo de Medicina e Odontologia Legal NUMOL
de Campina Grande, os eventos de violéncia, que ocorreram nos anos de 2012 a 2014. A
realizacéo deste estudo ndo trard onus para a instituigdo e, na medida do possivel, ndo havera
interferéncias na operacionalizagdo e/ou atividades cotidianas do servico. Todas as
informagdes obtidas através deste estudo permanecerdo em sigilo, assegurando a protegao
das informagbes e respeitando valores morais, culturais, religiosos, sociais e éticos. Como
condicdo vossa senhoria permitira ao pesquisador e membros da equipe a realizacio da
transcricdo das informacdes dos laudos para um formuldrio. Os resultados desta pesquisa
poderdo ser apresentados em congressos ou publicagdes cientificas, porém a identidade dos
sujeitos ndo sera divulgada nestas apresentagbes e nem serdo utilizadas quaisquer

informacdes que permitam a sua identificagdo.
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ANEXO F - (...continuacao)

Esclarecemos que tal autorizagdo é uma pré-condi¢do para o encaminhamento do
estudo para o Comite de Etica em Pesquisa da UEPB para avaliagdo de qualquer estudo
envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo, em consondncia com a
resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde e da Declara¢do de Helsinque.

Atenciosamente.

Jng

Dr. Sérgio d’ Avila Lins Bezerra Cavalcanti

Dr. Méarcio Leandro da Silva

Diretor do Nucleo de Medicina e Odontologia Legal NUMOL - CG

»
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APENDICE A - Formulério de coleta das informacdes da série 2008-2011
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APENDICE B - Formulario de coleta das informacdes da série 2012-2014

Remetido de:

uepb

Uriversicad
ESTADUAL DA PARAIBA

UFG

UFMG/UEPB

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

1-Plantdo Centralizado
2-Delegacia Distrital
3-Delegacia da Mulher

Més: Ano:

Laudo N°

Iniciais:

4-Delegacia Infancia e Juventude
5- Justiga

7-Outro (anotar)

Enderego Res. Vitima:

1. INFORMACOES GERAIS SOBRE A VITIMA

1.1 REGIAO DE MORADIA

1 — Campina Grande
2 — Regiao Metropolitana

1.2 SEXO 1.3 IDADE

1 — Feminino
2 — Masculino

1.5 ESCOLARIDADE 1.6 OCUPACAO 1.7 RACA 1.§ EVENTO
| = Nao alfabetizado 1 - Autfnomo 4 - Desempregado 1~ Branco 1 — Violéncia Interpessoal (agressdo fisica)
2- F'nsmo Fun@lnental 2 — Assalariado 5 —Ndo trabalha 2 —Preto 2 — Acidente de Transporte Terrestre (ATT)
3 — Ensino Médl? 3 — Aposentado 6 — Estudante 3 — Pardo
4 — Ensino Superior 999 — Nio informado 4 — Amarelo
999 — Nio informado 5 — Indigena ‘0 (anota
Completo? Sim ou Nio (circular) 999 — Nio informado Outro (anatar)
(anotar)

D o

1.4 ESTADO CIVIL

4 — Casado(a)
5 — Unido Estavel
999 — Nio informado

1 — Solteiro(a)
2 — Viavo(a)
3 — Separado(a)

2. VIOLENCIA INTERPESSOAL

| — Familiar 888 — Nido s

2 — Comunitaria

2.2 SEXO AGRESSOR

| — Feminino

2 — Masculino

3- Ambos

999 - Nao informado
888 — Nio se aplica

2.1 CIRCUNSTANCIA DA VIOLENCIA

e aplica

999 — Nio informado

2.3 SUJEITO AGRESSOR

1 — Companheiro / Namorado

2 — Ex-companheiro / Ex-namorado
3 — Familiar (Ex: mde, pai, filhos)

4 — Conhecido (Ex: vizinho)

5 — Estranho

888 — Nio se aplica
999- Nio informado

2.4 INSTRUMENTO UTILIZADO

1 — AgressOes nuas (Ex: soco, chute, tapa.)
2 — Arma de fogo

3 — Arma branca (Ex: faca, punhal)

4 — Outros meios:

5- Mais de um:

anotar quem agrediu, Ex: marido,vizinho,estranho,genro,nora

888 —Nao se aplica
999 — Nao informado

3. CARACTERISTICAS DA OCORRENCIA

3.1 DIA DA OCORRENCIA

1 —Segunda 6 — Sabado

3.2 HORA DA OCORRENCIA

1 -00:00 as 05:59 4 —18:00as 23:59

3.3 LOCAL DO EVENTO

Casa da vitima? Sim ou Nio (circular)

999 — Nao informado

2-06:00as 11:59 999 — Nio informado

7-Membro superior/Escapular
8-Membro inferior/Glutea/Genital
999 — Nio informado

9 — Mais de uma

Obs: quando for mais de uma,
grifar as regides afetadas e marcar

9.

2 —Terga 7 — Domingo

3~ Quarta 999 - Nao informado 3-12:00as 17:59 Se nio foi acasa da  Rua:

4 — Quinta vitima, anotar: .

5 Sexta [/ Escrever 999 se ndo for Bairro:

(anotar hora) informado. Cidade:

4.1 REGIAO DO CORPO 4, TRAUMAS SOFRIDOS PELAS VITIMAS

1-Cabega/Temporal/ Auricular -
2-Face 4.2 TRAUMA FACIAL 4.4 REGIAO DA FACE
3-Pes /Nucz P . -
4—T213iig]a3121lm’Maméria 1 — Presente 2 — Ausente i:g:):;;iiﬂperl.’mfralpalpcbru/sul?crm liar
5-Abdome/Flanco ; Labiel ll—ngu‘a
6-Dorso/lombar/cervical/costas 4.3 TIPO DE TRAUMA FACIAL 2-Labia 12-Gengiva

4-Nasal 999 — Nio informado

1 — Tecido(s) mole da face
2 — Fratura de osso facial
3 — Dentoalveolar

4- Mais de um

999 — Nio informado
888 — Nio se aplica

(descrever trauma, Ex. edema, equimose)

5-Zigomatica/Malar
6-Bucinadora (externa)
7-Mandibula/Geniana

888 — Nio se aplica
13- Mais de uma:

8-Maxila Obs: Quando for mais de
9-Mentoniana uma, grifar as regides e
10-Dentes marcar 13




APENDICE C - Quadro das familias e ocupagdes CBO 2002 e agrupamento realizado

Rétulo da Pesquisa

Nome da Familia CBO 2002

Cédigo da Familia

Ocupacédo Agrupamento (Base

CBO 2002 CBO 2002)
Agricultor Produtores agricolas polivalente, Produtores
agricolas na cultura de gramineas
Pescador Pescadores polivalentes, Pescadores 6120, 6310 Agricultor e Pescador
profissionais artesanais de agua doce,
Pescadores de agua costeira e alto mar.
Empregado Doméstico Trabalhadores dos servigcos domésticos em 5121
geral (empregado doméstico nos servigos
gerais)
Arrumador Trabalhadores dos servicos domésticos em 5121 Trabalhador do Servico Doméstico
geral (empregado doméstico arrumador) (Domeéstica, Diarista e Arrumador)
Diarista Trabalhadores dos servicos domésticos em 5121
geral (empregado doméstico diarista)
Faxineiro Trabalhadores dos servicos domésticos em 5121
geral (faxineiro)
Vendedor Operadores do comércio em lojas e mercados 5211
(vendedor em comércio atacadista e vendedor
de comércio varejista)
Frentista Operadores do comércio em lojas e mercados 5211
(frentista)
Atendente de Loja Operadores do comércio em lojas e mercados 5211 Vendedor e Trabalhador do
(atendente de lojas e mercado) Comeércio
Balconista Operadores do comércio em lojas e mercados
(atendente balconista)
Ambulante Vendedores ambulantes 5243
Atendente de Farmécia Operadores do comércio em lojas e mercados 5211
(atendente de farmacia-balconista)
Repositor Operadores do comércio em lojas e mercados 5211
(repositor de mercadoria)
N&o Registrado T # Sem Registro
N&o Trabalha Esta ocupacédo nao esta inserida na CBO #
Aposentado Esta ocupacao ndo esté inserida na CBO #
Desempregado Esta ocupacédo nao esta inserida na CBO # 5
Dona de Casa (Do lar) Esta ocupacao ndo esté inserida na CBO # Sem Ocupagao (aposentados
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Estudante Esta ocupacéo ndo esté inserida na CBO # , desempregado, dona de casa,
Pensionista Esta ocupacao nao esta inserida na CBO # estudante, pensionista e outros)
N&o Trabalha (n&o Esta ocupacao nédo estd inserida na CBO #
especificado/outros)
Servente (restaurantes, Trabalhadores no atendimento em 5134
bar, e similares) estabelecimentos de servicos de alimentacéo,
bebidas e hotelaria (atendente de restaurante,
bar e similares) Atendente de Restaurante, Bares e
Garcom e Gargonetes Trabalhadores no atendimento em 5134 Similares
estabelecimentos de servigos de alimentacgéo,
bebidas e hotelaria (garcom)
Copeiro Trabalhadores no atendimento em 5134
estabelecimentos de servigos de alimentacgéo,
bebidas e hotelaria (copeiro)
Pedreiro Trabalhadores de estruturas de alvenaria 7152
Servente de Pedreiro Ajudante de obras civis (servente de 7170 Pedreiro, Mestre de Obras e
obras/pedreiro) Aucxiliares
Mestre de Supervisores na construcao civil (mestre de 7102
Obras/Construtor Civil obras/construtor civil)
Motorista Motorista de veiculos de pequeno e médio porte 7823;7825
e Motorista de veiculos de carga em geral
Taxista Motorista de veiculos de pequeno e médio 7823
(taxista) Motorista de Veiculos
Mototaxista Motociclistas e ciclistas de entregas rapidas 5191
(mototaxista)
Motoboy Motociclistas e ciclistas de entregas rapidas 5191
(motofretista)
Professor Professor (inclui todos os sindnimos para Incluis todas as Professor
professor familias para a
ocupacédo
Policial Cabos e soldados da policia militar, Cabos e 0212;0312;0202;

soldados do corpo de bombeiro militar,
Capitées da policia militar, Oficiais
intermediarios do corpo de bombeiro militar,
Oficiais superiores da policia militar, Oficiais
superiores do corpo de bombeiro militar;
Subtenentes e sargentos da policia militar;
Subtenentes e sargentos do corpo de bombeiro

0201;0301; 0402,
0311;0211;0303;0203

Policial, Bombeiro e Militar
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militar; Tenentes do corpo de bombeiros;
Tenentes da policia militar;

Autbnomo Esta ocupacao nédo esta inserida na CBO # Autbnomo
Funcionario Publico Dirigentes do servico publico (distrital, # Funcionario Publico
municipal, estadual e federal)
Vigilante Vigilantes e guardas de seguranca (vigilante) 5173
Seguranca Vigilantes e guardas de seguranca (seguranca) 5173 o
Guarda Vigilantes e guardas de seguranca (guarda) 5173 Vigilante e Agente de Seguranca
Agente Penitenciario Vigilantes e guardas de seguranca (agente de 5173
seguranca penitenciaria)
Operador de Maquina; Operadores de equipamentos de movimentacao 7822;8117
Operador de Acabamento; | de carga (operador de méquina), Trabalhadores
Operador de CD, de fundicdo de metais puros e de ligas
Operador de Injetora, metélicas (operador de acabamento),
Operador de Producao Operadores de instalacdes e maquinas de Operador e Operéario
e Operério produtos plasticos, de borracha e moldadores
de parafinas, Operador de exportacdo (Esta
ocupacgédo nao esta inserida na CBO), Operador
de producéo néo especificado (Esta ocupacao
nao esta inserida na CBO), Operador de CD
(Esta ocupagéo néo esta inserida na CBO),
Operador de injetora ndo especificado.
Cabeleireiro Trabalhadores nos servigcos de embelezamento 5161
e higiene (cabeleireiro)
Manicure Trabalhadores nos servigos de embelezamento 5161 Cabeleireiro e Manicure
e higiene (manicure)
Auxiliar de Cabeleireiro Trabalhadores nos servi¢cos de embelezamento 5161
e higiene (auxiliar de cabeleireiro)
Costureiro Profissionais polivalentes da confec¢éo de 7630;7632
roupas (alfaiate e costureira), Operadores de
maquinas para costura de pecas do vestuario
(costureiro) Costureiro, Estofador e Afins
Auxiliar de Costura Operadores de maquinas para costura de 7632
pecas do vestuario
Cortador de Tecidos Trabalhadores da preparacéo de artefatos de 7651
tecidos, couros e tapecaria
Estofador Trabalhadores da confeccéo de artefatos de 7652

tecidos, couros e sintéticos
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Pintor Pintores de obras e revestidores de interiores 7166
(revestimentos flexiveis) Pintor e Auxiliares
Auxiliar de Pintor Pintores de obras e revestidores de interiores 7166
(revestimentos flexiveis)
Empresario Esta ocupacéo ndo esté inserida na CBO # Empresério e Microempreendedor
(empresario ndo especificado)
Microempreendedor Esta ocupacéo nao esta inserida na CBO #
(empresario ndo especificado)
Mecanico Mecanicos de manutencao de veiculos 9144 Mecanico
automotores
Profissionais da Saude Enfermeiros e afins, Técnicos e auxiliares de 2235;

enfermagem, Médicos clinicos, Cirurgides-
Dentistas, Técnicos de Odontologia,

3222;2251,3224,2212,
2234,2236,2237;2515;

Biomédicos, Farmacéuticos, Técnico em 3251;5151 Profissionais da Saude O
farmécia e em manipulacao farmacéutica,
Fisioterapeutas, Nutricionista, Psicélogos e
Psicanalistas, Trabalhadores em servico de
promocao e apoio a saude
Eletricista Montadores de equipamentos eletrbnicos 7311 Eletricista
Cozinheiro Cozinheiros (cozinheiro) 5132
Auxiliar de Cozinha Cozinheiros (auxiliar de cozinha) 5132 Cozinheiro e Auxiliares
Merendeiro Cozinheiros (merendeiro)
Recepcionista Recepcionista atendente 4221 Recepcionistas
Baba Cuidadores de criangas, jovens adultos e 5162
idosos (baba) Baba e Cuidadores
Cuidadores Cuidadores de criangas, jovens adultos e 5162
idosos (cuidador)
Atendente de Operadores de telemarketing 4223 Atendente de Telemarketing
telemarketing
Advogados Procuradores e advogados publicos 2412 Advogados
Administrador Administradores 2521
Auxiliar Administrativo Agentes, assistentes e auxiliares 4110
administrativos (auxiliar administrativo)
Auxiliar de Escritdrio Agentes, assistentes e auxiliares 4110 Administrador e Auxiliares
administrativos (auxiliar de escritorio)
Assessor Juridico Agentes, assistentes e auxiliares 4110

administrativos (auxiliar juridico)
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Artesdo e Teceldo Artesdos 7911 Artesdo e Teceldo
Aucxiliar de Producao Auxiliar de producéo néo especificado # Auxiliar de Producéo
Auxiliar de Servigos Auxiliar de servigos néo especificado # Auxiliar de Servigos Gerais
Gerais
Bancario Bancario nédo especificado # Bancarios
Catador de Trabalhadores da coleta e selecdo de material 5192
Lixo/Reciclador reciclavel Catador de Lixo/Reciclador
Sucateiro Trabalhadores da coleta e selecdo de material 5192

reciclavel
Gari Trabalhadores nos servi¢cos de coleta de 5142

residuos, de limpeza e conservacédo de areas

publicas Gari, Zelador e Auxiliares da
Auxiliar de Limpeza Trabalhadores nos servigos de manutencgéo de 5143 Limpeza

edificacbes (auxiliar de limpeza)
Zelador Trabalhadores nos servigos de manutencgéo de 5143

edificacdes (zelador)
Lavador de Carro Outros trabalhadores do servico (lavador de 5199

carro) Lavador de Carro, Flanelinha,
Panfleteiro Outros trabalhadores do servigo (panfleteiro) 5199 Panfleteiro, Engraxate, e Orientador
Engraxate Outros trabalhadores do servigo (engraxate) 5199 de Estacionamento
Flanelinha Outros trabalhadores do servico (flanelinha) 5199
Organizador de Outros trabalhadores do servigo (organizador 5199
Estacionamento de estacionamento)
Porteiro Porteiros, vigias e afins (porteiro) 5174 Porteiros, vigias e afins
Fiscal de Loja Porteiros, vigias e afins (fiscal de loja) 5174
Engenheiro Engenheiro ndo especificado # Engenheiro
Representante Comercial | Representantes comerciais autbnomos 3547 Representante Comercial
Musico Musicos intérpretes 2627 Musico
Serralheiro Trabalhadores de caldeira e serralharia 7244

(serralheiro) Serralheiro e Carpinteiro
Carpinteiro Trabalhadores de montagem de estruturas de 7155

madeira, metal e compdsitos em obras civis
Carroceiro Condutores de animais e de veiculos de tracéo 7828 Carroceiro

animal e pedais
Contador Contador e afins 2522
Auxiliar de Contabilidade | Auxiliares de contabilidade 4131 Contador e Auxiliares

Técnico de Contabilidade

Técnicos em contabilidade

3511
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Empregado Empregado nédo especificado # Empregado ndo especificado
Gerente Gerente ndo especificado # Gerente nédo especificado
Office-Boy Continuo (office-boy) 4122 Office-Boy
Secretario Secretario ndo especificado # Secretario
Acougueiro Magarefes e afins (acougueiro) 8485
Abatedor de Frango Magarefes e afins (abatedor de aves) 8485 Acougueiros e Abatedores
Cabeceiro Magarefes e afins (desossador) 8485
Entregador ndo Trabalhadores de cargas e descargas de 7823
especificado mercadorias
Entregador de gas Trabalhadores de cargas e descargas de 7823 Entregador
mercadorias (entregador de gas)
Ajudante de motorista Trabalhadores de cargas e descargas de 7823
mercadorias (ajudante de motorista)
Carregador Trabalhadores de cargas e descargas de 7823
mercadorias (carregador)
Embalador Trabalhadores de embalagem e de etiquetagem 7841 Embalador
Marceneiro e Auxiliares Marceneiros e afins 7711 Marceneiro e auxiliares
Borracheiro Trabalhadores elementares de servigos de 9921 Borracheiro
manutenc¢do veicular (borracheiro)
Agente de transito Policiais, guardas-civis municipais e agentes de 5172 Agentes de transito
trnsito
Ajudante Geral Esta ocupacédo nao esta inserida na CBO # Ajudante Geral
Assistente Social Assistentes sociais e economistas domésticos 2516 Assistente Social
Camareira Camareiros, roupeiros e afins 5133 Camareiros, roupeiros e afins
Conferente Conferente sem especificagédo # Conferente
Designer Artistas visuais,desenhistas industriais e 2624 Designer e Artistas Visuais
conservadores-restauradores de bens culturais
(designer)
Artista Plastico Artistas visuais,desenhistas industriais e 2624
conservadores-restauradores de bens culturais
(artista plastico)
Coordenador Coordenador sem especificacéo # Coordenador ndo especificado
Despachante Despachante sem especificacido # Despachante ndo especificado
Doceiro Padeiro, confeiteiro e afins (doceiro) 8483 Padeiros e Doceiros
Padeiro Padeiro, confeiteiro e afins (padeiro) 8483
Educador Escolar Esta ocupacao ndo estd inserida na CBO 2002 # Educador nédo especificado
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Fotdgrafo Fotégrafos profissionais 2618 Fotdgrafo
Gesseiro Gesseiros 7164 Gesseiro
Industriario Esta ocupacao nédo estd inserida na CBO 2002 #
Jardineiro Trabalhadores de apoio a agricultura (jardineiro) 6220
Caseiro Trabalhadores de apoio & agricultura (caseiro) 6220 Jardineiros e Caseiros
Jornalista e Reporter Profissionais do jornalismo 2611 Jornalista e Reporteres
Lavador de Roupa Lavadores e passadores de roupa, a mao

(lavador de roupas) Lavador e Passador de Roupas
Passadeira de Roupa Lavadores e passadores de roupa, a mao 5164

(passador de roupas, a mao)
Pedagogo Programadores, avaliadores e orientadores de 2394

ensino (pedagogo)
Psicopedagogo Programadores, avaliadores e orientadores de 2394 Pedagogos

ensino (psicopedagogo)
Orientador Educacional Programadores, avaliadores e orientadores de 2394

ensino (orientador educacional)
Prestador de Servicos Prestador de servicos sem especificacdo # Prestador de servicos nédo

especificado

Soldador Trabalhadores de soldagem e corte de ligas 7243 Soldador

metalicas (soldador)
Técnico em Eletrénica Técnico Eletrdnico 3132 Técnico em Eletrbnica
Técnico em Informética Técnico em informética sem especificacao # Técnico em Informéatica
Telefonista Operador de Telefonia (telefonista) 4222 Telefonista
Trabalhador Bragal Trabalhador bracal sem especificacao # Trabalhador Bragal
Vidraceiro Vidraceiros (revestimentos rigidos) 7163 Vidraceiro
Técnico em Seguranga do | Técnicos em seguranca do trabalho 3516 Técnicos em seguranca do trabalho
Trabalho
Lanterneiro Esta ocupacao ndo esté inserida na CBO 2002 # Lanterneiro
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APENDICE D - Populacdo dos municipios de 2008 a 2014 de acordo com o IBGE

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Populagdo Municipio IBGE
Municipio - Paraiba (PB)
Alagoa Nova 19.700 19.799 19.686 19.766 19.849 20.294 20.399
Areial 6.409 6.441 6.470 6.504 6.536 6.819 6.860
Aroeiras 19.722 19.725 19.089 19.049 19.106 19.259 19.231
Barra de Santana 8.861 8.909 8.205 8.198 8.191 8.305 8.300
Boa Vista 5.826 5.908 6.224 6.323 6.415 6.669 6.779
Boqueirdo 16.327 16.360 16.889 16.967 17.043 17.434 17.530
Campina Grande 381.422 383.764 385.276 387.644 389.995 400.002 402.912
Caturité 4.491 4,629 4,546 4571 4.598 4,714 4,747
Esperanca 30.629 30.855 31.095 31.320 31.538 32.264 32.530
Fagundes 12.166 12.183 11.409 11.368 11.332 11.449 11.413
Gado Bravo 8.473 8.461 8.376 8.365 8.355 8.466 8.458
Inga 18.677 18.784 18.180 18.235 17.555 17.912 17.978
Itatuba 10.115 10.182 10.201 10.265 10.326 10.590 10.666
Lagoa Seca 25.636 25.766 25.911 26.035 26.164 26.788 26.950
Massaranduba 12.840 12.946 12.910 12.995 13.084 13.438 13.548
Matinhas 4.296 4.314 4.316 4.340 4.357 4.453 4.475
Montadas 4.681 4.750 4,990 5.069 5.145 5.351 5.441
Pocinhos 16.397 16.538 17.020 17.198 17.357 17.894 18.087
Puxinana 13.236 13.354 12.929 12.996 13.066 13.386 13.473
Queimadas 39.956 40.323 41.054 41.298 41.538 42.586 42.884
Riachdo do Bacamarte 4.288 4.319 4.264 4.289 4,312 4.419 4.448
Sé&o Sebastido de Lagoa de Roga 11.208 11.320 11.041 11.119 11.195 11.495 11.588
Serra Redonda 7.865 7.915 7.054 7.031 7.012 7.089 7.071
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PERSPECTIVAS FUTURAS

A presente pesquisa abordou alguns aspectos epidemioldgicos, temporais e
espaciais em vitimas de violéncia fisica interpessoal. Utilizamos um enfoque
exclusivamente quantitativo. Entretanto, assim como a grande parte dos fenbmenos
em pesquisa cientifica, existem limitagdes inerentes ao método. Com o intuito de
obtermos uma melhor compreenséo do objeto de estudo aqui apresentado, proponho
duas futuras possibilidade de investigacdo. A primeira foi baseada na leitura do artigo
“‘Environmental correlates with violent injuries” dos autores Blake Walker e Nadine
Shuurman, publicado no periédico GEOMATICA, volume 66, numero 4, 2012. Os
autores, ap6s mapeamento da violéncia urbana, realizaram uma visita as areas
guentes do mapa para identificar caracteristicas da regido, a partir de um método
denominado escaneamento ambiental. De modo similar, poderiamos realizar um
projeto de pesquisa vinculado a alguma Instituicdo de Ensino Superior cujo objetivo
central fosse realizar uma visita as areas de clusters e ndo clusters identificadas no

presente estudo, buscando identificar as caracteristicas do espaco fisico.

Apos realizacdo do escaneamento ambiental, uma segunda proposta seria a
compreensao da versdo das vitimas de violéncia sobre o ocorrido. Para tanto, temos
como possibilidade metodoldgica o uso do método qualitativo, no sentido de escutar
o que de fato a vitima de agressao fisica tem a dizer, qual o seu entendimento sobre
a violéncia sofrida, qual o seu sentimento momentos apds o ato e qual o sentimento
atual ao recordar o fato. No caso das pessoas que sofreram traumatismos em regiao
de face, seria interrogado a respeito da representacdo que este fato trouxe para a
vitima. Ha também possibilidades de estratificar pelo sexo, faixa etéaria, tipo de
violéncia, entre outros. Mais uma vez, um projeto de pesquisa se faz necessario e

também o envolvimento em alguma Instituicdo de pesquisa cientifica.

Pretensdées do aluno ao término do Doutorado, caso aprovado, em carater

regular:

- Insercao em Instituicdo de Ensino e/ou Pesquisa de Ensino Superior, desenvolvendo
as habilidades desenvolvidas durante o curso de Doutorado, nas areas de

Odontologia e/ou Saude Coletiva, tanto no ensino quanto na pesquisa ou extensao.
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- Desenvolvimento das propostas aqui apresentadas em curso de Pos-Doutorado nas
areas de Odontologia e/ou Saude Coletiva, em Instituicbes nacionais ou

internacionais.
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PRODUCAO ACADEMICA VINCULADA AO PROGRAMA E ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

= Estégio de Doutorado Sanduiche desenvolvido na Simon Fraser University
sob a co-orientacao da professora Phd Nadine Schuuman do Departamento
de Geografia, Campus Burnaby, British Columbia, Canada. Vigéncia

nov/2016-jul/2017 (nove meses).

Department of Geography A-ZDIRECTORY  SIGN N (® This site () SFl.ca

Home / People / Visitors & Post Docs

ABOUTUS
m E Graduate Students Sessionals and Temporary Instructors Visitors & Post Docs

PEOPLE
- Adjunct Faculty Associate Members Retired Faculty
FACULTY BOOKSHELF

RESEARCH
FACILITIES & MAJOR EQUIPMENT .

: i Airas, Annika Barbosa, Kevan
COMMUNITY ENGAGEMENT ( R Post-Doctoral Visiting Graduate Student

NEWS, KUDOS, AND EVENTS . k1 EMAIL: aairas@sfu.ca EMAIL: kevanguilherme@gmail.com
PHONE PHONE:
OFFICE: RCB 7138 OFFICE:

GRADUATE DEGREE PROGRAMS

UNDERGRADUATE DEGREE PROGRAMS

PROFESSIONAL ACCREDITATION

FONTE: WEBSITE WWW.SFU.CA/GEOGRAPHY/ (ACESSO EM: 14/04/2017).

» Revisdo Sistemética publicada no Oral and Maxillofacial Surgery, ISSN:
1865-1569 e 1865-1550, Qualis B2 na area de classificagdo Odontologia,
ano 2017.

Referéncia: Systematic review and proportion meta-analysis of maxillofacial trauma
resulting from different etiologies among children and adolescents. Autoria: 1) Kevan
BARBOSA, 2) italo BERNARDINO, 3) Sérgio D’AVILA, 4) Efigénia FERREIRA e 5)
Raquel FERREIRA. 09 March, 2017. DOI: 10.1007/s10006-017-0610-9.

= Apresentacao Oral e publicagdo em anais do trabalho intitulado: Violéncia
por agressao fisica em criancas e adolescentes atendidas no Nucleo de
Medicina e Odontologia Legal de Campina Grande-PB, no 11° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, ocorrido na cidade de Goiania-GO
(Universidade Federal de Goias) entre os dias 28 de julho a 01 de agosto
de 2015.

= Apresentacdo em Painel e publicacdo em anais do trabalho intitulado:

Etiologia do trauma maxilofacial em criancas e adolescentes: 10 anos de


http://www.sfu.ca/geography/
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revisdo sistematica e metanalise, na 332 Reunido da Sociedade Brasileira
de Pesquisa Odontolégica, ocorrida na cidade de Campinas—SP entre 7 a
10 setembro de 2016.

Apresentacdo em Painel e publicacdo em anais do trabalho intitulado:
Analise epidemiologica e espacial da violéncia fisica: estudo comparativo
dos casos familiares x ndo familiares, 2012-2014, 2017, no X Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, ocorrido na cidade de Floriandpolis-SC entre 7
a 11 de outubro de 2017.
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Envio do artigo intitulado: ‘Seven-year time series of interpersonal
physical violence (IPV) in a northeastern Brazilian area: exploring sex
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effect of the victims and perpetrators’ ao periédico International Journal
of Public Health (Qualis A2-Odontologia).

Envio do artigo intitulado: Epidemiological and spatial characteristics of
interpersonal physical violence: a comparative study of violent injury
hotspots in familial versus non-familial settings, 2012-2014 ao periodico
PLOS ONE (Qualis A1-Odontologia).

Participacdo como palestrante na Mesa Redonda intitulada A
internacionalizacao no fortalecimento da pesquisa odontoldgica durante
XIX Reunido Anual da Sociedade Nordeste Norte de Pesquisa
Odontoldgica, realizada no dia 09 de novembro de 2017 em Campina
Grande, PB.

Proferiu a palestra VIOLENCIA PARA TODOS: interface com a saude,
dentro da programacdo do | Congresso Brasileiro em Violéncia na
Perspectiva da Saude Publica: experiéncias e desafios, realizado no
Centro de Formacdo de Professores da Universidade Federal de
Campina Grande — Campus de Cajazeiras, no dia 26 de Outubro de
2017.



