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RESUMO 

 

Objetivos: analisar a mortalidade por causas externas em adolescentes no estado do Ceará 

em 2000 e revisar a literatura sobre seus fatores causais. Método: foram pesquisados 

artigos de revistas científicas indexadas, livros e sites da internet, nas áreas de medicina, 

psicologia, sociologia e economia. Realizou-se um estudo ecológico com os adolescentes 

residentes no Ceará em 2000, analisando: coeficiente de mortalidade geral, coeficiente de 

mortalidade por idade, coeficiente de mortalidade por causas externas, mortalidade 

proporcional por causas externas, composição da mortalidade por causas externas. Para 

caracterizar os municípios do ponto de vista sócio-econômico, utilizou-se o índice de 

exclusão social. As informações populacionais foram obtidas através do censo-2000. As 

informações relativas à mortalidade foram obtidas através do Sistema de Informação de 

Mortalidade do Ministério da Saúde. Resultados: O coeficiente de mortalidade por causas 

externas em adolescentes foi de 32,9/ 100.000 habitantes. A mortalidade proporcional por 

causas externas foi de 56,6%. Com relação à composição da mortalidade por causas 

externas, 36,6% dos óbitos decorreram de homicídios, 30,6% de acidentes de trânsito, 5,6% 

de suicídios, 26,7% por demais violências. Conclusões: as causas externas representaram a 

principal causa de óbito em adolescentes no Ceará em 2000; o homicídio foi a causa 

externa mais freqüente. Para reduzirmos a mortalidade por causas externas em adolescentes 

é preciso integrar profissionais de diversas áreas. Os profissionais de saúde devem 

identificar adolescentes em situação de risco e atuar preventivamente. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To analyze the mortality due to external causes in adolescents in the state of 

Ceará in 2000 and to review the literature about it’s causal factors. Method: the 

information was collected from indexed scientific journals, books and internet sites, in the 

areas of medicine, psychology, sociology and economy. An ecologic study was realized 

with adolescents living in Ceará in 2000, analyzing: mortality coefficient, mortality 

coefficient by age, mortality coefficient for external causes, proportional mortality for 

external causes, composition of the mortality for external causes. The social exclusion 

index (SEI) was used to characterize the cities from the socioeconomic point of view. The 

information about population were provided by the 2000 census. The mortality information 

were provided by the mortality information system of ministry of health. Results: The 

mortality coefficient for external causes among adolescents was 32,9/100000 inhabitants. 

The proportional mortality due to external causes was 56,6%. Among the deaths due to 

external causes, 36,6% were due to homicides, 30,6% to traffic accidents, 5,6% to suicides, 

26,7% to other violences. Conclusions: External causes were the main cause of death 

among adolescents in Ceará in 2000; homicides were the most frequent type of external 

cause. To reduce the mortality due to external causes in adolescents it is necessary to 

integrate professional of different fields. The health professional must identify adolescents 

at risk and adopt preventive measures. 
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INTRODUÇÃO: 

 

     Diversos estudo vêm demonstrando o aumento da violência e da mortalidade por causas 

externas em vários países. É particularmente preocupante o fato de que este aumento tem se 

mostrado mais importante nas faixas etárias mais jovens 1,2,3. No Brasil, as mortes decorrentes 

de causas externas representam a segunda causa de morte na população em geral, atrás apenas 

das doenças cardiovasculares. Na faixa etária de 10 a 19 anos, as causas externas já 

constituem a causa de óbito mais comum 4. A mortalidade por causas externas em 

adolescentes é considerado atualmente um problema de saúde pública 4,5,6. 

     Do ponto de vista psicológico, o adolescente atravessa um período turbulento, em busca de 

sua identidade adulta. Nessa fase de transição, diversos comportamentos considerados 

patológicos em outras fases do desenvolvimento podem ser considerados normais, 

caracterizando a chamada síndrome da adolescência normal. Contradições sucessivas de 

conduta, atitude social reivindicatória, crises religiosas, necessidade de intelectualizar e 

fantasiar, tendência grupal e flutuações constantes do humor e do estado de ânimo são 

algumas das características da síndrome da adolescência normal 7. Determinadas 

características psicológicas dessa fase do desenvolvimento podem predispor o adolescente a 

envolver-se em comportamentos de risco, podendo colocar-se na posição de agressor ou de 

vítima da violência. 

     O grupo etário dos adolescentes é de especial interesse para o estudo da violência, pois as 

mortes nessa faixa etária implicam em um maior número de anos potenciais de vida perdidos 

e porque os adolescentes constituem um grupo mais susceptível às medidas preventivas, por 

apresentar uma personalidade ainda em formação 2,7,8. 

     A violência é um fenômeno de etiologia multifatorial 9. A compreensão dos diversos 

fatores causais envolvidos e de como as mortes por causas externas se distribuem na 
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população poderão contribuir para a instituição de medidas preventivas. A maioria dos 

estudos sobre a mortalidade por causas externas tem se limitado aos grandes centros urbanos 

1,10,11. É possível que a magnitude e a composição da mortalidade por causas externas 

comporte-se de maneira diversa nas cidades do interior. Este conhecimento é fundamental, 

pois para cada tipo de causa externa há diferentes estratégias preventivas a serem aplicadas 9. 

 

 

QUESTIONAMENTOS E OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

     Dois principais questionamentos motivaram e nortearam a realização dessa dissertação de 

mestrado. Foram eles: 

1-Quais são os fatores causais envolvidos na gênese da violência e da mortalidade por causas 

externas? 

2-Como se comporta a mortalidade por causas externas entre os adolescentes, em termos de 

magnitude e composição, nas cidades do interior? 

     Para responder ao primeiro questionamento foi elaborado um artigo de revisão da 

literatura, intitulado “Mortalidade por Causas Externas na Adolescência: uma Revisão da 

Literatura”, que teve como objetivo realizar uma síntese dos fatores associados à mortalidade 

por causas externas em adolescentes, buscando uma compreensão ampla dos mesmos, desde 

os fatores biológicos até os fatores sócio-econômicos. Para tanto, foi revisada tanto a literatura 

da área médica, como de outras áreas, como psicologia, sociologia e economia. Este artigo 

será submetido para publicação na Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil e foi 

formatado de acordo com as recomendações da mesma.  

     Para responder ao segundo questionamento, foi realizado um estudo do tipo ecológico, que 

originou o artigo intitulado “Mortalidade por causas externas em adolescentes no estado do 
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Ceará, Brasil”. Este artigo será submetido para publicação no Jornal de Pediatria, sendo 

portanto formatado segundo as normas do mesmo. Esse artigo teve como objetivos: 

a-) Objetivo Geral: Determinar a mortalidade proporcional por causas externas no grupo 

etário de 10 a 19 anos e a sua composição nas cidades do Ceará, agrupando-as segundo o 

número de habitantes, no ano de 2000. 

b-) Objetivos específicos: 

• Determinar, para a população em geral e para a população de adolescentes (10 a 19 anos), 

o coeficiente de mortalidade, no estado do Ceará como um todo na capital e no interior), 

no ano de 2000. 

• Determinar, para a população em geral e para a população de adolescentes, o coeficiente 

de mortalidade por causas externas, no estado do Ceará como um todo, na capital e no 

interior, no ano de 2000. 

• Determinar, para a população em geral e para a população de adolescentes, a mortalidade 

proporcional por causa externas, no estado do Ceará como um todo, na capital e no 

interior, no ano de 2000. 

• Comparar a composição da mortalidade por causas externas em adolescentes no estado do 

Ceará como um todo, na capital e no interior, no ano de 2000. 

• Comparar a composição da mortalidade por causas externas em adolescentes nos grupos 

de municípios classificados segundo o número de habitantes, no ano de 2000. 

• Correlacionar os dados de mortalidade por causas externas com o índice de exclusão 

social. 
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RESUMO 

 

OBJETIVO: apresentar revisão da literatura contendo uma síntese dos fatores associados à 

mortalidade por causas externas em adolescentes, buscando uma compreensão ampla dos 

mesmos, desde os fatores biológicos até os fatores sócio-econômicos. FONTES DOS 

DADOS: informações coletadas a partir de artigos publicados em revistas científicas 

indexadas, livros e sites da internet. A maioria dos artigos foi identificada a partir das bases 

de dados medline e scielo, usando as palavras chave “mortalidade”, “causas externas”, 

“adolescentes”, “violência”, pesquisando o período de 1980 a 2003; outros artigos foram 

identificados a partir das referências bibliográficas citadas nos primeiros artigos. Além da 

literatura da área médica, outras áreas foram pesquisadas, como psicologia, sociologia e 

economia. SÍNTESE DOS DADOS: nenhum fator isolado explica por que alguns indivíduos 

agem violentamente ou por que a violência é mais prevalente em algumas comunidades. O 

entendimento da violência e suas causas envolve uma complexa rede de fatores individuais, 

socioeconômicos, políticos, culturais e ambientais. Os fatores determinantes, assim como as 

medidas preventivas, diferem nos diversos grupos de causas externas. CONCLUSÃO: 

podemos concluir que para efetivamente reduzirmos a mortalidade por causas externas em 

adolescentes é preciso uma maior integração entre profissionais de diversas áreas. É 

importante ainda que os profissionais da área de saúde não se limitem apenas a tratar as 

conseqüências da violência, mas que procurem identificar aqueles adolescentes em situação 

de maior risco e atuem preventivamente. 

 

Palavras chave: mortalidade, causas externas, adolescentes, violência 

 

ABSTRACT  
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OBJECTIVE: to present a literature review with a synthesis of the factors associated with 

the mortality due to external causes in adolescents, aiming a comprehensive understanding of 

this factors, including biologic and socioeconomic ones. SOURCES OF DATA: information 

collected from articles published in indexed scientific journals, books and internet sites. Most 

of the articles were identified from medline and scielo data bases, using the key words 

“mortality”, “external causes”, “adolescents”, “violence”, researching the period between 

1980 and 2003; other articles were identified from the bibliographic references cited in the 

first articles. Beyond the medical literature, we also included articles from other areas, as 

psychology, sociology and economy. SUMMARY OF THE FINDINGS: no isolated factor 

explain why some individuals  act in a violent way or why the violence is more prevalent in 

some communities. The understanding of the violence and their causes involves a complex 

network of individual, socioeconomic, political, cultural and environmental factors. The 

determining factors as well as the preventive measures are different for each group of external 

causes. CONCLUSION: to efficiently reduce the mortality due to external causes in 

adolescents it is necessary to integrate professionals of different fields. It is important that the 

health professionals do not limit themselves to treat the violence consequences. They need to 

identify the adolescents at risk and adopt preventive measures. 

 

Key words: mortality, external causes, adolescents, violence 
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Introdução 

 

 

     Nos últimos anos vem sendo constatado um crescimento da mortalidade por causas 

externas em várias partes do mundo, de modo que as mortes causadas por violência 

representam um dos principais problemas de saúde pública da atualidade. É particularmente 

preocupante o fato de que esse crescimento tem se mostrado mais importante nos grupos mais 

jovens 1,2,3. Diversos estudos demonstram que entre os adolescentes as causas externas 

representam a principal causa de óbito 4,5,6. 

     Os profissionais da área de saúde se defrontam freqüentemente com a problemática da 

violência no seu ambiente de trabalho, prestando atendimento às vítimas. Contudo, essa é 

somente a “ponta do iceberg”. Não basta apenas tratar as conseqüências da violência. É 

preciso buscar uma melhor compreensão sobre sua intrincada rede de fatores causais, pois só 

assim poderemos atuar na raíz do problema, adotando medidas preventivas. 

     A análise dos fatores causais relacionados à violência vai além da literatura da área de 

saúde, pois suas causas transcendem os fatores puramente biológicos. Portanto, essa revisão 

da literatura teve como objetivo realizar uma síntese dos fatores associados à mortalidade por 

causas externas em adolescentes, buscando uma compreensão ampla dos mesmos, desde os 

fatores biológicos até os fatores sócio-econômicos. Para tanto, foi revisada a literatura da área 

médica e de outras áreas, como psicologia, sociologia e economia. 
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Mortalidade por Causas Externas: A Dimensão do Problema 

 

     De acordo com o Primeiro Relatório Global Sobre Violência e Saúde da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) 7, a violência matou cerca de 1.600.000 pessoas no mundo no ano 

de 2000 (28,8/100.000 habitantes) e os especialistas ressaltam que este número pode ser ainda 

maior devido à tendência à sub-notificação 7,8. A OMS 7 define violência como: uso 

intencional da força física ou poder, sob forma efetiva ou de ameaça, contra si mesmo, outra 

pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resulta ou tem uma grande probabilidade de 

resultar em lesão, morte, dano psicológico, mau desenvolvimento ou privação. 

     Atualmente, as mortes causadas por violência representam um dos principais problemas de 

saúde pública 2. A violência está entre as principais causas de morte entre pessoas de 15 a 44 

anos, sendo responsável por 14% das mortes entre os homens e 7% entre as mulheres 7. 

     As mortes que sobrevêm em decorrência de acidentes, envenenamentos e da violência são 

consideradas mortes não naturais ou por causa externa 9 . A 10 a Classificação Internacional 

de Doenças (CID 10) 10 subdivide estas causas de morte em sub-grupos e inclui além das 

mortes por suicídios e homicídios aquelas decorrentes de acidentes de trânsito de veículos a 

motor, demais acidentes e causas externas indeterminadas. 

     Em média, são registrados 1.424 homicídios por dia no mundo, ou seja, quase uma pessoa 

por minuto é assassinada. Aproximadamente uma pessoa comete suicídio a cada 40 segundos. 

No ano de 2000, 77% dos homicídios e 60% dos suicídios ocorreram no sexo masculino 7 . 

     Segundo a OMS 7, apenas 8,9% das mortes causadas por violência ocorrem em países 

ricos. Entre os países de baixa e média renda, a taxa de morte por causas violentas em 2000, 

foi de 32,1 por 100.000 habitantes, mais de duas vezes a dos países ricos (14,4/100.000). 
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     Há também diferenças importantes entre as regiões delimitadas pela OMS. Na região 

africana e das Américas, por exemplo, as taxas de homicídio correspondem a 

aproximadamente três vezes a de suicídios, enquanto que na Europa as taxas de suicídios são 

mais que o dobro das de homicídios 7. 

     Dentre as regiões, também há grandes diferenças entre os países. Por exemplo, em 1994 a 

taxa de homicídio no sexo masculino na Colômbia era de 146,5/100.000, enquanto que em 

Cuba e no México era de 12,6 e 32,3/100.000 respectivamente 7.  

     Dentro de um mesmo país, encontram-se diferenças entre as áreas urbanas e rurais, entre as 

classes sócio-econômicas e entre os grupos étnicos. Em 1999, nos Estados Unidos, entre os 

jovens afro-americanos de 15 à 24 anos, a taxa de homicídio era de 38,6/100.000, mais de 

duas vezes a dos jovens hispânicos e mais de 12 vezes a dos caucasianos não hispânicos 7. 

     Em várias partes do mundo tem sido constatado um crescimento da mortalidade por causas 

externas, principalmente nos grupos mais jovens 1. 

     No Brasil, a magnitude do crescimento da violência é melhor percebido a partir da década 

de 80, através das mudanças no perfil de mortalidade do país, quando as denominadas causas 

externas passaram da quarta para a segunda causa de morte, permanecendo abaixo apenas das 

doenças cardiovasculares. Tomando-se por base apenas a população entre 5 e 39 anos de 

idade, a mortalidade por causas externas consiste no primeiro grupo de causas de morte. Na 

faixa dos 15 aos 19 anos foram responsáveis por cerca de 65% do total de óbitos 6. 

     A mortalidade proporcional por causas externas no Brasil passou de 8,7%, em 1977, para 

12%, em 1994. Quando calculada sobre o total de mortes com causa definida, ultrapassa 15%. 

Esse percentual é semelhante ao do México, Nicarágua, Panamá e Venezuela, sendo inferior 

ao da Colômbia, e corresponde praticamente ao dobro daquele observado em países 

desenvolvidos, como Estados Unidos, Canadá, Espanha, Suécia e Portugal 6. 
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     Em nosso país, no período de 1977 a 1994, houve aumento nos óbitos por acidente de 

trânsito e por homicídios, tendo os suicídios permanecido praticamente constante 6. De 1980 a 

1988, os homicídios apresentaram um crescimento de 44%, sendo o maior aumento notado 

nas faixas etárias mais jovens (10 a 19 anos) 9,11,12. A mortalidade por causas externas tem 

sido maior no sexo masculino 6. 

     No nordeste brasileiro, as capitais da região mostraram diferentes padrões de taxas de 

mortalidade por causas externas. Recife por exemplo, está entre aquelas que apresentaram 

elevado crescimento das taxas, passando de 49,2/100.000 em 1977 para 95,2/100.000 em 

1994 (aumento de cerca de 93%). Terezina e João Pessoa apresentaram diminuição em suas 

taxas. Fortaleza manteve suas taxas com pequenas variações nesse período (59,8/100.000)6. 

 

 

O que leva à Violência? 

     Nenhum fator isolado explica por que alguns indivíduos agem violentamente ou por que a 

violência é mais prevalente em algumas comunidades. O entendimento da violência e suas 

causas envolve uma complexa rede de fatores individuais, socioeconômicos, políticos, 

culturais e ambientais. Os fatores determinantes, assim como as medidas preventivas, irão 

diferir nos diversos grupos de causas externas 7. 

     No relatório da OMS sobre violência e saúde 7, foi proposto um modelo causal para ajudar 

a compreender a natureza multifacetada da violência. Este modelo considera a violência como 

um produto de múltiplos níveis de influência: individual  → relacionamentos → comunidade 

→ social. 

     No nível individual, procura-se identificar fatores biológicos e da história pessoal do 

indivíduo que o torne mais predisposto a ser uma vítima ou um agressor. Entre estes fatores 
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estão nível de impulsividade, nível educacional, uso de drogas, história prévia de agressão e 

de abuso. 

     O segundo nível do modelo causal explora como os relacionamentos mais próximos 

(amigos, cônjuges, membros da família), podem influir no risco de sofrer ou perpetrar atos 

violentos. 

     O terceiro nível analisa os contextos comunitários, tais como escolas, locais de trabalho e 

vizinhanças. Um alto nível de mobilidade residencial (pessoas que não permanecem por um 

longo período num determinado local), heterogeneidade da população, alta densidade 

populacional, tráfico de drogas, altos níveis de desemprego são exemplos de fatores de risco 

nesse nível. 

     No quarto nível do modelo, são analisados os grandes fatores sociais que influenciam nas 

taxas de violência. Entre eles podemos citar: normas culturais que admitem a violência como 

uma maneira aceitável de resolver conflitos, atitudes com relação ao suicídio considerando-o 

uma questão de escolha individual ao invés de um ato de violência passível de prevenção, 

normas que dão prioridade aos direitos dos pais acima do bem estar dos filhos, normas que 

incentivam a dominância masculina sobre mulheres e crianças, normas que apóiam o uso 

excessivo da força pela polícia contra os cidadãos. Os fatores sociais também incluem as 

políticas educacionais, econômicas, de saúde e sociais, em especial aquelas que contribuem 

para a manutenção de desigualdades entre grupos na sociedade. 

     O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 13 publicou recentemente uma revisão 

sobre os diversos modelos teóricos existentes para explicar os determinantes da criminalidade. 

De acordo com essa publicação, o estudo sobre as causas da criminalidade evoluiu ao longo 

dos anos desde os primeiros modelos com ênfase biológica sobre as causas do crime até os 

modelos atuais, multifatoriais e/ou com ênfase nos fatores sócio-econômicos. Os modelos 

puramente biológicos foram abandonados após a segunda guerra mundial, em virtude do seu 
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conteúdo racista. A tendência atual é entender a criminalidade como fruto da interação entre 

problemas biológicos que o indivíduo teria e outros problemas derivados dos relacionamentos 

sociais. 

     Os primeiros modelos para explicar a criminalidade eram focados nas características 

individuais. Para esses autores, características como formato do crânio ou das orelhas, baixa 

inteligência, desordens mentais poderiam ser indicativas de propensão para a criminalidade. 

     A teoria da desorganização social é uma abordagem que enfoca as comunidades locais, 

entendidas como uma complexa rede de relações, envolvendo amizades, parentescos, status 

econômico, heterogeneidade étnica, mobilidade residencial, etc. De acordo com essa teoria, a 

criminalidade emergiria como conseqüência de efeitos indesejáveis na organização dessas 

relações sociais em nível comunitário, como por exemplo redes de amizades esparsas e 

grupos de adolescentes sem supervisão e/ou orientação. 

     A teoria do estilo de vida implica na existência de três elementos: uma vítima em 

potencial, um agressor em potencial e uma tecnologia de proteção, ditada pelo estilo de vida 

da vítima em potencial. Nesse caso, quanto maior a provisão de recursos para proteção, 

maiores os custos de se perpetrar o crime e menores as oportunidades do agressor. 

     Segundo a teoria do aprendizado social, as pessoas (principalmente os jovens) determinam 

seus comportamentos (favoráveis ou desfavoráveis à criminalidade) baseados nas suas 

experiências pessoais em situações de conflito. 

     A teoria do controle social procura compreender por que alguns indivíduos se abstêm de 

cometer crimes. De acordo com esses autores, quanto maior o envolvimento do cidadão no 

sistema social, quanto maiores forem os seus elos com a sociedade e maiores os graus de 

concordância com os valores e normas vigentes, menores serão as chances desse indivíduo 

tornar-se um criminoso. 
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     A teoria do autocontrole diz que o que diferencia o indivíduo com propensão para a 

criminalidade dos demais indivíduos são as falhas no processo de socialização da criança, 

motivadas pela ineficácia na conduta educacional ministrada pelos pais, que falharam em não 

estabelecer limites à criança. 

     De acordo com a teoria da anomia, a motivação para a criminalidade decorre da 

impossibilidade do indivíduo atingir metas desejadas por ele, como por exemplo o sucesso 

econômico. 

     A teoria econômica da escolha racional diz que o ato criminoso decorre de uma avaliação 

racional em torno dos benefícios e custos esperados aí envolvidos 13,14. 

     A exposição a quantidades crescentes de violência através dos meios de comunicação 

também tem sido apontada como uma das causas de condutas agressivas entre os jovens da 

região das Américas 2. 

     A adolescência é uma fase na vida do ser humano na qual muitas vezes ele se põe em 

situações de risco. Do ponto de vista psicológico, o adolescente atravessa um período 

turbulento, em busca de sua identidade adulta. Nessa fase de transição, diversos 

comportamentos considerados patológicos em outras fases do desenvolvimento podem ser 

considerados normais, caracterizando a chamada síndrome da adolescência normal 15. 

Contradições sucessivas de conduta, atitude social reivindicatória, crises religiosas, 

necessidade de intelectualizar e fantasiar, tendência grupal e flutuações constantes do humor e 

do estado de ânimo são algumas das características da síndrome da adolescência normal 15. 

     Determinadas características psicológicas dessa fase do desenvolvimento podem predispor 

o adolescente a envolver-se em comportamentos de risco. Entende-se como comportamento 

de risco a participação em atividades que possam comprometer a saúde física e mental do 

indivíduo 16. Os comportamentos de risco na adolescência podem estar relacionados a 
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diversos aspectos, como nutrição, sexualidade, uso de álcool e outras drogas e também com a 

violência, podendo o adolescente situar-se como vítima ou como agressor. 

     De acordo com Boyer & Kegeles 17, o acesso à informação é um passo importante na 

prevenção e na mudança dos comportamentos de risco, mas não é o bastante. Sentimentos de 

egocentrismo e indestrutibilidade, por exemplo, comuns na adolescência, podem impedir o 

indivíduo de perceber-se vulnerável e de identificar o próprio comportamento como sendo de 

risco, fazendo com que o mesmo não se empenhe em mudar o comportamento. 

 

 

Mortalidade por Causas Externas: Indicadores Sócio-econômicos e sua Distribuição 

Proporcional 

 

     Como já foi comentado, a explicação para o aumento na mortalidade por causas externas é 

multifatorial 7. O cenário urbano tem sido apontado como favorecedor desse aumento, na 

medida em que proporciona uma elevada concentração populacional, impessoalidade nas 

relações sociais, competição individual desenfreada, estímulo à aquisição de bens de 

consumo, desigualdades sociais, desemprego, tráfico de drogas, crime organizado 1,6,12,18. Tem 

sido destacado que as desigualdades sociais geram frustrações e clima de tensão e conflitos, 

contribuindo para o aumento da violência e, em especial, do número de homicídios 18. 

     Portanto, a análise dos indicadores socioeconômicos constitui uma parte fundamental no 

estudo da mortalidade por causas externas em uma determinada população 18. 

     Em 1997, a Comissão de Estatística das Nações Unidas 19 aprovou a adoção de um 

conjunto de indicadores sociais para compor uma base de dados nacionais mínima, com o 

objetivo de permitir o acompanhamento estatístico dos programas nacionais de cunho social. 

Seguindo as recomendações da Comissão de Estatística das Nações Unidas, o Instituto 
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Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) estabeleceu um sistema de indicadores sociais 

mínimos, que inclui: aspectos demográficos (ex: taxa de crescimento anual da população, taxa 

de urbanização, razão de sexo, esperança de vida ao nascer, taxa de mortalidade infantil), 

aspectos relacionados a trabalho e rendimento (ex: rendimento médio mensal, taxa de 

desocupação) e aspectos relacionados à educação e condições de vida (ex: taxa de 

analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais, número médio de pessoas por família, número 

médio de pessoas por dormitório). 

     Pochmann & Amorim 20 propuseram o uso de um indicador síntese para avaliar as 

condições de vida no país, o índice de exclusão social. Tomando o município como unidade 

básica de análise, esses autores verificaram que cerca de 42% do total de municípios, 

equivalendo a 21% da população brasileira, vive em situação de exclusão social. 

     Na composição do índice de exclusão social são analisadas três grandes áreas: o padrão de 

vida digno, o conhecimento e o risco juvenil. O “padrão de vida digno” foi medido pela 

pobreza dos chefes de família do município, pela quantidade de trabalhadores com emprego 

formal sobre a população em idade ativa e pela razão entre a quantidade de chefes de família 

que ganham acima de 10 salários mínimos sobre o número de chefes de família que ganham 

abaixo disso. O “conhecimento” foi medido pela taxa de alfabetização de pessoas acima de 

cinco anos e pelo número médio de anos de estudo do chefe do domicílio. O “risco juvenil” 

foi medido pela porcentagem de jovens de 0 a 19 anos na população e pelo número de 

homicídios por 100.000 habitantes. O índice de exclusão social varia de zero a um, sendo que 

as piores condições de vida equivalem a valores próximos de zero 20. 

     A composição da mortalidade por causas externas em adolescentes no Brasil no ano de 

1995 foi relatada por Yunes & Zubarew 2. Esses autores relataram que, dentre o total de 

óbitos por causas externas em adolescentes nesse ano, a maioria foi decorrente de homicídios, 

seguidos por acidentes de trânsito. 
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     Em Recife, Barros et al 1 encontraram que, no ano de 1994, do total de mortes por causas 

externas em adolescentes, 52,2% decorreram de homicídios, 21,5% de acidentes de trânsito, 

18,5% de outros acidentes, 5,5% de outras violências e 2,2% de suicídios. 

     No período de 1980 a 1995, observou-se que as taxas de homicídios triplicaram na faixa 

etária de 10 a 14 anos no Brasil. Entre os adolescentes do sexo masculino de 15 a 19 anos, 

houve um aumento de 192% na taxa de homicídios nesse período 2. 

     Barros et al 1 analisaram a mortalidade por causas externas em crianças e adolescentes em 

Recife, de 1979 a 1995. Estes autores relataram que nesse período houve um aumento de 

601,3% no coeficiente de mortalidade por homicídios na faixa etária de 10 a 19 anos, 

correspondendo a um aumento médio de 3,05 por ano. Em média, ao longo da série, 75,9% 

dos homicídios foram perpetrados por arma de fogo, sendo que em 1995 esse percentual foi 

superior a 90%. 

     Falbo et al 21, em um estudo de caso-controle sobre homicídios em indivíduos menores de 

20 anos, em Recife, no ano de 1997 encontraram que antecedentes policiais e uso de drogas 

ilícitas foram fatores de risco, enquanto que nível educacional elevado, práticas religiosas e a 

presença do pai na residência foram fatores de proteção. 

     Os homicídios representam o tipo de causa externa em que a sobremortalidade masculina 

tende a ser mais acentuada. Os homens apresentam uma freqüência de homicídios igual a dez 

vezes a das mulheres 6,22. 

     Sant’Anna & Lopes 23 realizaram um estudo quantitativo e qualitativo sobre os homicídios 

em adolescente na cidade de Porto Alegre na década de 90, particularizando o ano de 1997, 

observando que nesse ano foram registrados 62 homicídios no sexo masculino e seis no sexo 

feminino. De acordo com essas autoras, as formas de morrer sofrem influência das culturas de 

gênero e os homicídios se sustentam em símbolos e posições de poder que caracterizam um 
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tipo de masculinidade. As autoras ressaltam ainda que esta expressão de masculinidade na 

forma de violência refletiu também a questão do domínio sobre o corpo feminino. 

     Observou-se que as circunstâncias em torno desses homicídios foram diferentes para 

homens e mulheres e estiveram relacionadas com representações culturais das relações sociais 

de gênero. Os motivos alegados nos casos de homicídios no sexo masculino incluíram brigas 

em festas ou na vizinhança (desencadeadas por disputas de poder ou por diferenças de 

opiniões entre grupos), vingança, envolvimento com drogas, participação em assaltos, 

“queimas de arquivo” e disputas por mulheres, além de “assassinatos sem nenhuma 

explicação”. No caso dos homicídios contra mulheres, a maioria foi cometida pelo 

companheiro ou ex-companheiro, sendo ciúme o motivo alegado. 

     Com relação aos acidentes, estes não devem ser vistos como obras do acaso e sim como 

eventos passíveis de prevenção. Um exemplo disso é a tendência decrescente da mortalidade 

por acidentes de trânsito em países desenvolvidos que investiram em medidas preventivas, 

como aumentar a segurança das estradas e dos veículos, obrigatoriedade do cinto de 

segurança, limitação de velocidade e fiscalização do consumo de álcool 1. 

     No Brasil, vêm sendo estudados os resultados do novo código de trânsito, implementado 

em 1998  24, 25,26. Em Londrina, Liberatti et al 24 observaram um aumento no uso de cintos de 

segurança e de capacetes após a adoção do novo código. Poli de Figueiredo et al 25 relataram 

uma redução de 21,3% no número de acidentes e de 24,7% nas mortes imediatas, em São 

Paulo. 

     Barros et al 27 referem que a maioria dos acidentes de trânsito ocorrem entre 18 e 22 horas 

e principalmente nos finais de semana e sugerem como medida preventiva uma maior 

fiscalização nesses períodos. 

     Andrade & Mello Jorge 28, estudando os acidentes de trânsito em menores de 19 anos na 

cidade de Londrina em 1996 relataram que entre as vítimas 41,1% eram ciclistas, 26,0% eram 
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motociclistas, 17,8% eram pedestres, 12,3% eram ocupantes de carro e 2,8% eram ocupantes 

de outros tipos de veículos. 

     Além dos acidentes de trânsito, outros acidentes podem ser causa de óbito, tais como 

quedas, afogamentos e choques elétricos. 

     De acordo com Souza et al 29, o suicídio é um fenômeno humano complexo e universal, 

sendo observado em diversas sociedades. Sua interpretação histórica tem recebido diversas 

abordagens, desde a do senso comum, que costuma interpretá-lo como um “desvio de 

comportamento” até a abordagem católica que o considera “uma ofensa a Deus”. A maioria 

das teorias contemporâneas o consideram como o resultado de doença mental, enquanto que 

algumas escolas filosóficas apontam o suicídio como “um ato de suprema liberdade” 30. 

     Atualmente, os três principais modelos existentes para explicar o suicídio são: o modelo 

sociológico, o modelo psicológico e o modelo nosológico 29. 

     O modelo sociológico aborda o suicídio dentro do contexto histórico e cultural. Esse 

modelo foi concebido por Durkheim, no contexto da Europa do final do século XIX, 

associando o suicídio às profundas transformações no modo de produção e nas relações 

sociais de trabalho 31. Esse autor salienta a importância de contextos sociais excessivamente 

rígidos e também a falta de planos para o futuro e para atingir suas necessidades sociais, na 

análise dos suicídios entre os jovens. O autor cita ainda os conceitos de “suicídio altruísta” 

(indicando submissão excessiva a causas religiosas ou políticas) e “suicídio egoísta” 

(envolvendo desespero causado por dificuldades sociais). Do ponto de vista micro-

sociológico, os pesquisadores enfatizam ainda a importância da família e da escola no 

contexto dos suicídios entre adolescentes 29,32. 

     O modelo psicológico considera o suicídio como resultado de conflitos individuais 

internos, valorizando situações como lares desfeitos, divórcio entre os pais, abandono, perdas 

reais ou imaginárias, baixo grau de comunicação dos pais entre si e com os filhos 29. 
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     O modelo nosológico aborda o suicídio como uma doença ou resultado de doenças 29. Vem 

sendo amplamente descrita a associação entre depressão e comportamento suicida e há relatos 

também de suicídio associado a distúrbios pós-traumáticos, assim como abuso do álcool e 

outras drogas 32,33,34. Estudos neurobiológicos mostraram associação entre redução da 

serotonina e depressão, bem como comportamento suicida 35,36. A redução na atividade 

cortical pré-frontal tem sido citada como predisponente para comportamentos auto-destrutivos 

35,36. Tem sido sugerida ainda uma base genética para o comportamento suicida 35. O 

comportamento suicida em parente de primeiro grau é considerado fator de risco para o 

suicídio na adolescência, o que poderia significar fatores genéticos envolvidos mas também 

fatores psico-sociais 33. Doenças crônicas também são consideradas fator de risco para o 

suicídio, visto que o adolescente portador de doença crônica costuma ter limitações 

importantes no desempenho de suas atividades, bem como maior acesso a medicamento 33. 

     A maioria dos pesquisadores atualmente considera o suicídio como um fenômeno 

decorrente da interação de múltiplos fatores, envolvendo características biológicas 

individuais, antecedentes pessoais, eventos circunstanciais e fatores ambientais 32,33. 

     Os suicídios representam a causa externa de óbito menos freqüente em nosso país. O 

coeficiente de mortalidade por suicídio passou de 3,3/100.000 habitantes em 1977 para 

3,9/100.000 em 1994 6. Embora os números sejam pequenos, devem ser valorizados, dado o 

seu intenso significado social e emocional, visto que representam formas de violência contra o 

próprio indivíduo, pessoas que optaram por desistir da própria vida 1. 

     Souza et al 29 analisaram a ocorrência de suicídios na faixa etária de 15 a 24 anos nas 

capitais brasileiras no período de 1979 a 1998. Esses autores observaram que, embora as taxas 

sejam baixas, houve um aumento de 42,8% na freqüência do suicídio nessa faixa etária. Os 

autores questionam se esse aumento poderia ser um artefato, resultante de uma melhora na 

qualidade dos registros. Por outro lado, há a possibilidade de que casos de suicídios estejam 
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sendo registrados como outros tipos de violência. Nos Estados Unidos, por exemplo, estima-

se que cerca de 50% das mortes referidas como acidentais seriam na verdade suicídios. 

     Souza et al 29 relataram também uma maior freqüência de suicídios entre os jovens do sexo 

masculino. Esses dados estão de acordo com outras referências da literatura, que citam que as 

tentativas de suicídio são mais freqüentes no sexo feminino, enquanto que os suicídios são 

mais freqüentes no masculino 33,37. No estudo de Souza et al 29 verificaram-se ainda baixos 

níveis de escolaridade entre os adolescentes vítimas de suicídio. 

     As taxas de suicídio em adolescentes no Brasil são baixas em comparação com aquelas 

observadas na Europa e Estados Unidos. Observa-se, por exemplo, que nas áreas urbanas no 

Brasil o suicídio é a sexta causa de morte entre os jovens, enquanto que nos Estados Unidos é 

a terceira 29. 

 

 

Impacto Econômico e Social da Violência e dos Acidentes 

 

     A morte prematura dos jovens por violência tem como conseqüência altos custos 

econômicos e sociais. A violência é a principal causa de anos de vida perdidos na maior parte 

dos países da região das Américas, produzindo uma perda média de 30 a 40 anos de vida para 

cada morte. O custo econômico direto das morte e incapacidade física como resultado de atos 

de violência representa 20% do total de gastos nacionais com saúde nos países da região 2. 

     Estudos sobre os custos da violência no Brasil indicam que estes comprometem cerca de 

7% do PIB nacional, podendo até ultrapassar 10% do PIB se forem computados, além dos 

gastos diretos com o aparato policial e custos de vigilantes privados, as perdas de receita em 

razão da redução do turismo, de atividades de lazer e conseqüentes quedas do nível de 

emprego e de arrecadação de impostos 38. 
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     Além disso, a violência e a impunidade desestimulam a vinda de investimentos de capitais 

estrangeiros para o Brasil. Estima-se que em São Paulo, menos de 4% dos crimes violentos 

acabam em prisão e metade deles não chega sequer a uma condenação 38. 

     No Rio de Janeiro vem sendo observado que o aumento da violência tem causado um 

êxodo de empresas do estado. Os prejuízos causados pela transferência de empresas do Rio de 

Janeiro para outros estados e pelo fechamento de lojas somaram em 2002 cerca de 100 

milhões de reais 39. A desvalorização imobiliária está diretamente relacionada à proximidade 

de favelas. Nos casos mais extremos, os proprietários de instalações comerciais em áreas 

consideradas de alto risco deixam de pagar os impostos e abandonam os imóveis, devido à 

dificuldade de vendê-los 39. Em outros países, há exemplos de cidades que passaram por um 

processo de esvaziamento industrial, como Barcelona, Detroit e Milão, mas houve uma reação 

governamental 39. 

     O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 40 realizou no período de 2000 a 2002 

a pesquisa denominada “Impactos Sociais e Econômicos dos Acidentes de Trânsito nas 

Aglomerações Urbanas”. Para determinação dos custos, foram realizadas diversas pesquisas 

de campo nas aglomerações urbanas de São Paulo, Belém, Recife e Porto Alegre. No cálculo 

dos custos foram incluídos as despesas causadas pelos acidentes de trânsito e seus 

desdobramentos, como perda de produtividade do acidentado, despesas médico-hospitalares e 

recuperação de bens materiais danificados. 

     De acordo com este estudo, os acidentes de trânsito, no ano de 2001, geraram custos da 

ordem de 3,6 bilhões de reais para as 49 aglomerações. Caso considere-se o total da área 

urbana estes custos chegam a 5,3 bilhões de reais. Estes valores resultam somente dos 

acidentes ocorridos em área urbana. Portanto, os custos dos acidentes ocorridos em rodovias 

fora do perímetro urbano não estão incluídos, ainda que estes acidentes sejam os mais graves, 

embora menos numerosos. 
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Considerações Finais 

 

     Além da mortalidade em si, devemos considerar também os resultados mórbidos da 

violência entre os adolescentes 41. A OMS estima que para cada morte por causa externa nessa 

faixa etária registra-se cerca de 15 adolescentes gravemente lesados e outros 30 a 40 que 

requerem cuidados médicos, psicológicos ou de reabilitação 2. 

     A violência em adolescentes deve ser considerada evitável e passível de prevenção. Para 

cada tipo de causa externa diferentes estratégias preventivas devem ser aplicadas 2,42. 

     Por sua natureza multifatorial, contudo, é difícil a prevenção da mortalidade por causas 

externas. Analisando a questão da criminalidade, Cerqueira & Lobão 43 defendem que não 

basta apenas aumentar a aplicação de recursos financeiros para equacionar o problema, sendo 

importante discutir a alocação desses recursos e a construção de um novo modelo de polícia. 

     Para os referidos autores, a redução da criminalidade envolve também a abordagem dos 

condicionantes sociais. Ao planejar medidas para a redução da criminalidade em uma 

determinada comunidade seria importante abordar dados como: o número de crianças em 

idade escolar, o número de famílias que poderiam ter um negócio auto-sustentável, mas 

necessitam de microcrédito, quais os canais de expressão culturais e desportivos da 

comunidade, quais os problemas de saneamento e de saúde da mesma. 

     Cerqueira & Lobão 43 analisaram o comportamento dos homicídios nos estados de São 

Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espírito Santo e fizeram projeções para o número de 

homicídios futuros na dependência de possíveis alterações na desigualdade social, na renda 

per capita e nas despesas com segurança pública. Esses autores verificaram que a medida que 

teria maior impacto na redução do número de homicídios em três dos estados estudados seria 
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a redução da desigualdade social, sendo exceção o estado de Minas Gerais, no qual o aumento 

das despesas com segurança pública seria a medida mais eficaz. 

     Em síntese, podemos concluir que para efetivamente reduzirmos a mortalidade por causas 

externas em adolescentes é preciso uma maior integração entre profissionais de diversas áreas. 

É importante ainda que os profissionais da área de saúde não se limitem apenas a tratar as 

conseqüências da violência, mas que procurem identificar aqueles adolescentes em situação 

de maior risco e atuar preventivamente. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar a mortalidade por causas externas no grupo etário de 10 a 19 anos no estado do 

Ceará, em 2000. Métodos: Estudo do tipo ecológico, no qual foi analisada a mortalidade por causas 

externas nos adolescentes residentes no Ceará, em 2000. As variáveis dependentes analisadas foram 

coeficiente de mortalidade geral, coeficiente de mortalidade por idade, coeficiente de mortalidade por 

causas externas, mortalidade proporcional por causas externas, composição da mortalidade por causas 

externas. Para caracterizar os municípios do ponto de vista sócio-econômico, utilizamos o índice de 

exclusão social (IES). A população dos municípios e o número de adolescentes foi obtido através do 

censo 2000. As informações relativas à mortalidade geral e por causas externas em adolescentes foram 

obtidas através do Sistema de Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS). 

Resultados: O coeficiente de mortalidade por idade na faixa etária de 10 a 19 anos no ano de 2000 foi 

igual a 58,0/100.000 habitantes. O coeficiente de mortalidade por causas externas em adolescentes foi 

de 32,9/ 100.000 habitantes. A mortalidade proporcional por causas externas foi de 56,6%. Com 

relação à composição da mortalidade por causas externas, 36,6% dos óbitos decorreram de homicídios, 

30,6% de acidentes de trânsito, 5,6% de suicídios, 26,7% por demais violências e 0,4% de causas 

externas indeterminadas. Conclusão: As causas externas representaram a principal causa de óbito em 

adolescentes no estado do Ceará no ano de 2000, sendo o homicídio o tipo de causa externa mais 

freqüente. 

 

Palavras-chave: mortalidade, adolescentes, causas externas 
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ABSTRACT: 

 

Objective: To analyze the mortality due to external causes in the 10-19 age group in the State of 

Ceará, in 2000.Methods: An ecologic study was designed to analyze the mortality due to external 

causes among adolescents residents at Ceará, in 2000. The dependent variables were the mortality 

coefficient, mortality coefficient by age, mortality coefficient for external causes, proportional 

mortality for external causes, composition of the mortality for external causes among adolescents. The 

social exclusion index (SEI) was used to characterize the cities from the socioeconomic point of view. 

The general population and number of adolescents in the cities were provided by the 2000 census. The 

mortality information were provided by the mortality information system of ministry of health 

(MIS/HM). Results: The mortality coefficient among adolescents in Ceará in 2000 was 58,0/100.000 

in habitants. The mortality coefficient for external causes was 32.9/100000 inhabitants. The 

proportional mortality due to external causes was 56,6%. Among the deaths due to external causes, 

36,6% were due to homicides, 30.6% to traffic accidents, 5.6% to suicides, 26,7% to others violences 

and 0.4% to indeterminate external causes. Conclusion: External causes were the main cause of death 

among adolescents in Ceará in 2000 and homicides were the most frequent type of external cause. 

 

Key worlds: mortality, adolescents, external causes. 
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INTRODUÇÃO: 

 

     De acordo com o Primeiro Relatório Global Sobre Violência e Saúde da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) 1, a violência matou cerca de 1.600.000 pessoas no mundo no ano de 2000 

(28,8/100.000 habitantes) e os especialistas ressaltam que este número pode ser ainda maior devido à 

tendência à sub-notificação. A OMS define violência como o uso intencional da força física ou poder, 

sob forma efetiva ou de ameaça, contra si mesmo, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, 

que resulta ou tem uma grande probabilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, mau 

desenvolvimento ou privação. 

     As mortes que sobrevêm em decorrência de acidentes, envenenamentos e da violência são 

consideradas mortes não naturais ou por causa externa 2 . Na 10 a Classificação Internacional de 

Doenças (CID 10) 3 estas causas de morte são subdivididas em sub-grupos e incluem além das mortes 

por suicídios e homicídios aquelas decorrentes de acidentes de trânsito de veículos a motor, demais 

acidentes, intervenções legais e causas externas indeterminadas. Atualmente, as mortes causadas por 

violência representam um dos principais problemas de saúde pública 4,5,6. 

     Em média, são registrados 1424 homicídios por dia no mundo, ou seja, quase uma pessoa por 

minuto. Aproximadamente uma pessoa comete suicídio a cada 40 segundos. No ano de 2000, 77% dos 

homicídios e 60% dos suicídios ocorreram no sexo masculino 1. 

     Na África e nas Américas as taxas de homicídio correspondem a aproximadamente três vezes a de 

suicídios, enquanto que na Europa as taxas de suicídios são mais que o dobro das de homicídios 1. 

     Dentro de um mesmo país, encontra-se diferenças entre as áreas urbanas e rurais, entre as classes 

sócio-econômicas e entre os grupos étnicos. Em 1999, nos Estados Unidos, entre os jovens afro-

americanos de 15 a 24 anos, a taxa de homicídio era de 38,6/100.000, mais de duas vezes a dos jovens 

hispânicos e mais de 12 vezes a dos caucasianos não hispânicos 1. 

     Em várias partes do mundo tem sido constatado um crescimento da mortalidade por causas 

externas, principalmente nos grupos mais jovens 4,5,6. 

     No Brasil, a magnitude do crescimento da violência é melhor percebido a partir da década de 80, 

através das mudanças no perfil de mortalidade do país, quando as denominadas causas externas 
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passaram da quarta para a segunda causa de morte, permanecendo abaixo apenas das doenças 

cardiovasculares. Entre os adolescentes a mortalidade por causas externas consiste no primeiro grupo 

de causas de morte. Na faixa dos 15 aos 19 anos foram responsáveis por cerca de 65% do total de 

óbitos 7. 

     Em nosso país, no período de 1977 a 1994, houve aumento nos óbitos por acidente de trânsito e por 

homicídios, tendo os suicídios permanecido praticamente constante 7. De 1980 a 1988, os homicídios 

apresentaram um crescimento de 44%, sendo o maior aumento notado nas faixas etárias mais jovens 

(10 a 19 anos) 2,8,9. A mortalidade por causas externas tem sido maior no sexo masculino 7. 

     A violência pode ser compreendida como um fenômeno de etiologia multifatorial. Nenhum fator 

isolado explica por que alguns indivíduos agem violentamente ou por que a violência é mais 

prevalente em algumas comunidades 1. De acordo com a OMS 1, a violência é produto de múltiplos 

níveis de influência, desde fatores a nível individual (como nível de impulsividade, escolaridade, uso 

de drogas), passando por fatores a nível dos relacionamentos mais próximos (familiares, amigos), ao 

nível da comunidade (escola, igreja, vizinhança), até os fatores a nível social, como políticas 

educacionais, econômicas e de saúde, em especial aquelas que contribuem para a manutenção de 

desigualdades entre grupos na sociedade. 

     O aumento na mortalidade por causas externas e a tendência a um crescimento em faixas etárias 

cada vez mais precoces constituem um importante problema de saúde pública no Brasil. O grupo 

etário de 10 a 19 é de especial interesse por implicar em um maior número de anos potenciais de vida 

perdidos e por incluir uma população numa faixa etária mais susceptível às medidas preventivas, por 

apresentar uma personalidade ainda em formação 5,10. 

     O presente artigo tem como objetivo analisar a mortalidade proporcional por causas 

externas no grupo etário de 10 a 19 anos no estado do Ceará, no ano de 2000, com ênfase na 

mortalidade por suicídios e homicídios, correlacionando os dados de mortalidade com o 

tamanho da população dos municípios e suas características sócio-econômicas, através de um 

indicador síntese, o índice de exclusão social (IES). 
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CASUÍSTICA E MÉTODO: 

 

     Realizou-se um estudo do tipo ecológico, no qual foi analisada a mortalidade por causas 

externas nos adolescentes (10 a 19 anos) residentes nos 184 municípios do estado do Ceará, 

no ano de 2000. As variáveis dependentes analisadas incluíram o coeficiente de mortalidade 

geral [(número total de óbitos no período/população total na metade do período) x 1000], 

coeficiente de mortalidade por idade na faixa etária de 10 a 19 anos [(número de óbitos no 

grupo etário no período/população do grupo etário na metade do período) x 100000], 

coeficiente de mortalidade por causas externas em adolescentes [(número de óbitos em 

adolescentes por causas externas no período/população de adolescentes na metade do período) 

x 100000], mortalidade proporcional por causas externas em adolescentes [(número de óbitos 

por causas externas em adolescentes no período/todos os óbitos em adolescentes no período) x 

100], composição da mortalidade por causas externas em adolescentes [(número de óbitos em 

adolescentes por cada sub-grupo de causa externa no período (segundo o CID-10)/todos os 

óbitos em adolescentes por causas externas no período) x 100] 11. 

     Os dados de mortalidade proporcional por suicídios e homicídios foram analisados em função do 

tamanho da população dos municípios, sendo os mesmos agrupados de acordo com a classificação do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 7 grupos (Grupo 1: até 5.000 habitantes, 

Grupo 2: 5.001 a 10.000 habitantes, Grupo3 : 10.001 a 20.000 habitantes, Grupo 4: 20.001 a 50.000 

habitantes, Grupo 5: 50. 001 a 100.000 habitantes, Grupo 6: 100.001 a 500.000 habitantes e Grupo 7: 

≥ 500.001 habitantes) 12. 

     A fim de caracterizar os municípios do ponto de vista sócio-econômico, utilizamos o índice de 

exclusão social (IES) proposto por Pochmann & Amorim 13. O índice de exclusão social é um 

indicador síntese que analisa três grandes áreas: o padrão de vida digno, o conhecimento e o risco 

juvenil. O “padrão de vida digno” é medido pela pobreza dos chefes de família do município, pela 

quantidade de trabalhadores com emprego formal sobre a população em idade ativa e pela razão entre 
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a quantidade de chefes de família que ganham acima de 10 salários mínimos sobre o número de chefes 

de família que ganham abaixo disso. O “conhecimento” é medido pela taxa de alfabetização de 

pessoas acima de 5 anos e pelo número médio de anos de estudo do chefe do domicílio. O “risco 

juvenil” é medido pela porcentagem de jovens de 0 a 19 anos na população e pelo número de 

homicídios por 100.000 habitantes. O índice de exclusão social varia de zero a um, sendo que as piores 

condições de vida equivalem a valores próximos de zero. No estudo de Pochmann & Amorim 13 

obtivemos o IES para cada município do Ceará e correlacionamos esses dados com a mortalidade por 

causas externas nos adolescentes, utilizando a correlação de Pearson. 

     O tamanho da população de cada município e o número de adolescentes foi obtido através do censo 

2000, realizado pelo IBGE 12. As informações relativas à mortalidade geral e por causas externas em 

adolescentes foram obtidas através do Sistema de Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde 

(SIM/MS) 14. A Secretaria Estadual de Saúde do Ceará forneceu um banco de dados eletrônico 

contendo as informações relativas à composição da mortalidade por causas externas. 

     Os dados foram analisados com auxílio do software EPI-INFO versão 6.0 do CDC - Organização 

Mundial de Saúde, realizando-se dupla entrada de dados e procedimento de validação. 

     Por se tratar de dados de domínio público, não foi necessário termo de consentimento informado. O 

projeto da pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Instituto Materno Infantil de 

Pernambuco (IMIP). 

 

RESULTADOS: 

     Na tabela 1 estão apresentados o coeficiente de mortalidade geral, o coeficiente de mortalidade por 

idade (para a faixa etária dos adolescentes) e a mortalidade proporcional por causas externas na 

população em geral e entre os adolescentes, para o estado do Ceará como um todo, para sua capital e 

para os demais municípios, no ano de 2000. 

     Do total de 184 municípios do estado do Ceará, 69 não apresentaram nenhum óbito por causas 

externas na faixa etária de 10 a 19 anos. 

     A composição da mortalidade por causas externas em adolescentes no Ceará como um todo, em 

Fortaleza e no interior do estado encontra-se apresentada nos gráficos 1, 2 e 3, respectivamente. O 
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gráfico 4 expressa a mortalidade proporcional por suicídios e homicídios em função do tamanho da 

população dos municípios. 

     Não observou-se uma correlação importante entre o coeficiente de mortalidade por causas externas 

em adolescentes e o IES dos municípios (r = 0,18; gráfico 5). Também não foi observada correlação 

importante entre coeficiente de mortalidade por suicídios em adolescentes e IES (r = – 0,04) e entre o 

coeficiente de mortalidade por homicídios em adolescentes e o IES (r = 0,23). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

     No presente estudo observou-se que as causas externas constituíram a principal causa de 

óbito na faixa etária de 10 a 19 anos no estado do Ceará, no ano de 2000, sendo responsáveis 

por 56,6% dos óbitos nessa faixa etária. A proporção de mortes em adolescentes decorrentes 

de causas externas foi maior na capital do que interior. Observou-se ainda que o percentual de 

óbitos decorrentes de causas externas é maior na população de adolescentes do que na 

população em geral, o que está de acordo com relatos da literatura 7,8,15. 

     A urbanização tem sido citada como fator favorecedor para o aumento da mortalidade por causas 

externas, na medida em que favorece uma elevada concentração populacional, impessoalidade nas 

relações sociais, competição individual desenfreada, estímulo à aquisição de bens de consumo, 

desigualdades sociais, desemprego, tráfico de drogas, crime organizado 4,7,9,16. Tem sido destacado que 

as desigualdades sociais geram frustrações e clima de tensão e conflitos, contribuindo para o aumento 

da violência e, em especial, do número de homicídios 16. 

     Nenhum fator isolado explica por que alguns indivíduos agem violentamente ou por que a violência 

é mais prevalente em algumas comunidades. O entendimento da violência e suas causas envolve uma 

complexa rede de fatores individuais, socioeconômicos, políticos, culturais e ambientais. Os fatores 

determinantes, assim como as medidas preventivas, irão diferir nos diversos grupos de causas externas 

1,17. 
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      No relatório da OMS sobre violência e saúde 1, foi proposto um modelo causal para ajudar a 

compreender a natureza multifacetada da violência. Este modelo considera a violência como um 

produto de múltiplos níveis de influência: individual → relacionamentos → comunidade → social. 

     No nível individual, procura-se identificar fatores biológicos e da história pessoal do indivíduo que 

o torne mais predisposto a ser uma vítima ou um agressor, tais como nível de impulsividade, nível 

educacional, uso de drogas, história prévia de agressão e de abuso. O segundo nível do modelo causal 

explora como os relacionamentos mais próximos (amigos, cônjuges, membros da família) podem 

influir no risco de sofrer ou perpetrar atos violentos. O terceiro nível analisa os contextos 

comunitários, tais como escolas, locais de trabalho e vizinhanças (heterogeneidade da população, alta 

densidade populacional, tráfico de drogas, altos níveis de desemprego são exemplos de fatores de risco 

nesse nível). No quarto nível do modelo, são analisados os grandes fatores sociais que influenciam nas 

taxas de violência. Os fatores sociais incluem as políticas educacionais, econômicas, de saúde e 

sociais, em especial aquelas que contribuem para a manutenção de desigualdades entre grupos na 

sociedade. 

     O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 18 publicou recentemente uma revisão sobre os 

diversos modelos teóricos existentes para explicar os determinantes da criminalidade. Embora tenham 

sido concebidos para explicar as origens da criminalidade, esses modelos também contribuem para a 

compreensão da gênese da violência. De acordo com essa publicação, o estudo sobre as causas da 

criminalidade evoluiu ao longo dos anos desde os primeiros modelos com ênfase biológica sobre as 

causas do crime até os modelos atuais, multifatoriais e/ou com ênfase nos fatores sócio-econômicos. 

Os modelos puramente biológicos foram abandonados após a segunda guerra mundial, em virtude do 

seu conteúdo racista. A tendência atual é entender a criminalidade como fruto da interação entre 

problemas biológicos que o indivíduo teria e outros problemas derivados dos relacionamentos sociais. 

     Em nossa casuística observamos um aumento progressivo da mortalidade proporcional por 

homicídios à medida em que aumenta a população dos municípios, sendo a maior proporção de 

homicídios observada em Fortaleza (a única cidade do Ceará classificada no grupo 7 quanto ao 

número de habitantes). Os homicídios têm sido citados como importante causa de óbito entre 

adolescentes também em outras capitais do Brasil. 



 41

     Barros et al 4 analisaram a mortalidade por causas externas em crianças e adolescentes em Recife, 

de 1979 a 1995. Estes autores relataram que nesse período houve um aumento de 601,3% no 

coeficiente de mortalidade por homicídios na faixa etária de 10 a 19 anos, correspondendo a um 

aumento médio de 3,05 por ano. 

     Sant’Anna & Lopes 19 realizaram um estudo quantitativo e qualitativo sobre os homicídios em 

adolescente na cidade de Porto Alegre na década de 90, particularizando o ano de 1997, observando 

que nesse ano foram registrados 62 homicídios no sexo masculino e 6 no sexo feminino. De acordo 

com essas autoras, as formas de morrer sofrem influência das culturas de gênero e os homicídios se 

sustentam em símbolos e posições de poder que caracterizam um tipo de masculinidade. 

     A mortalidade proporcional por suicídios apresentou em nossa casuística um comportamento 

oposto ao dos homicídios, com tendência a diminuir à medida em que aumentava a população dos 

municípios. Apenas os grupos um e sete não seguiram essa tendência. Contudo, devemos ressaltar que 

esses grupos incluíram apenas um município cada um. No município do grupo um não houve nenhum 

óbito de adolescente por causa externa no ano 2000. O grupo sete é representado por Fortaleza, onde o 

maior número de suicídios pode dever-se a uma melhor qualidade dos registros que nos outros 

municípios. Existem relatos na literatura de que os suicídios tendem a ser sub-notificados, devido ao 

estigma sócio-cultural a eles associado 4. Procurando interpretar a tendência decrescente do número de 

suicídios com o aumento da população do município, questionamos se a falta de oportunidades e 

perspectivas de vida seria o fator responsável por uma maior quantidade de suicídios nas pequenas 

cidades. Parece faltar aos jovens das pequenas cidades oportunidades para o seu desenvolvimento 

pessoal e profissional e perspectivas de ascensão social. 

     Embora a proporção de suicídios entre as causas externas de mortalidade em adolescentes seja 

pequena, esta deve ser valorizada, visto que representa uma forma de violência contra o próprio 

indivíduo, pessoas que optaram por desistir da própria vida, ainda numa fase inicial da mesma 4. 

      Têm sido apontados como fatores de risco para o suicídio na adolescência o comportamento 

suicida em parente de primeiro grau, a presença de depressão e outras doenças psiquiátricas, doenças 

crônicas, uso de álcool, história de abuso, além de dificuldades conjugais, depressão e uso de álcool e 

outras drogas entre os pais do adolescente 20,21,22. 
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     Foi surpreendente o fato de não encontrarmos correlação importante entre mortalidade por causas 

externas e o índice de exclusão social, uma vez que esse indicador leva em consideração a pobreza da 

população, os níveis de desemprego e o grau de escolaridade, fatores esses citados como influentes na 

gênese da violência. Uma possível explicação para esse resultado é o fato de que todos os municípios 

do Ceará apresentam IES de valores muito próximos uns dos outros. 

     Pochmann & Amorim 13 recomendam agrupar os municípios segundo o IES nas seguintes 

categorias: 0 a 0,4; 0,4 a 0,5; 0,5 a 0,6 e 0,6 a 1, de modo que a categoria 0 a 0,4 representa o pior grau 

de exclusão social e a categoria 0,6 a 1 representa os incluídos. No Ceará observa-se que quase todos 

os municípios apresentam IES inferior a 0,4, estando portanto uniformemente em grave situação de 

exclusão social; mesmo a capital, Fortaleza, possui IES igual a 0,552, não conseguindo atingir a 

categoria de inclusão social (figura 1). Essa distribuição dos valores do IES uniformemente baixos 

entre os municípios poderia explicar, pelo menos em parte, por que não foi possível detectar uma 

correlação forte entre IES e mortalidade por causas externas. 

     Uma outra possível explicação para a aparente falta de relação entre exclusão social e a mortalidade 

por causas externas em adolescentes é que o IES foi calculado tomando o município como unidade de 

análise. Dessa forma, situações de desigualdade social dentro do próprio município não foram 

analisadas. 

     Deve ainda ser ressaltado que o IES é um índice recentemente proposto e, portanto, sua validade e 

utilidade deverão ser testadas à medida que diversos estudos venham a utilizá-lo. 

     Em síntese, podemos dizer que os resultados relativos à correlação entre mortalidade por causas 

externas e IES foram inconclusivos, devido a limitações metodológicas. Uma primeira limitação foi o 

fato de que o IES não se mostrou suficientemente sensível para explicar a questão da mortalidade por 

causas externas. Uma segunda limitação diz respeito às limitações inerentes ao próprio método 

epidemiológico. 

     A Epidemiologia, em nome da objetividade do método e em função de lidar com a população, 

realiza uma abordagem horizontal e quantitativa dos fenômenos de saúde-doença.. Assim, não permite 

uma análise aprofundada dos indivíduos, ou seja, uma abordagem vertical, o que seria obtido nos 

estudos qualitativos 23. 
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     Não basta analisar as formas de adoecer do ponto de vista coletivo. A gênese dos agravos à saúde 

também envolve dimensões individuais, portanto essas são necessárias para sua explicação e 

prevenção. É preciso reconhecer as diferentes trajetórias de vida dos indivíduos, que podem levar a 

diferentes formas de desgaste e a processos singulares de adoecimento. È necessário analisar como os 

processos sociais se manifestam no indivíduo, buscando compreender as relações entre o biológico, o 

psicológico e o social 23. 

     Pode-se concluir que por ser a mortalidade por causas externas um problema de etiologia 

multifatorial, em que estão envolvidos vários níveis de influência, desde o nível individual até o social, 

torna-se necessária a utilização de mais de um tipo de abordagem metodológica do fenômeno. A 

metodologia quantitativa é insuficiente para captar determinados aspectos da gênese da violência. A 

metodologia qualitativa poderia auxiliar na compreensão do problema, evidenciando motivações a 

nível individual e influências culturais para o envolvimento dos adolescentes com a violência. 
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Tabela 1-Coeficiente de mortalidade geral, coeficiente de mortalidade por idade na faixa etária de 10 a 

19 anos e mortalidade proporcional por causas externas no estado do Ceará no ano de 2000. 

 

 

 

                                                              População Geral                                       Adolescentes 

                                                   Fortaleza   Municípios    Ceará          Fortaleza     Municípios      Ceará 

                                                                     do Interior                                             do Interior 

 

Coeficiente de mortalidade *         4,91          4,37              4,53               69,0               54,0             58,0 

 

Coeficiente de mortalidade            63,3          48,9              53,0               43,7               28,9             32,9 

por causas externas 

( por 100.000 habitantes) 

 

Mortalidade proporcional               12,9         11,2              11,7               63,8               53,3             56,6 

por causas externas (%) 

 

 

*Nota: O coeficiente de mortalidade geral é expresso por 1.000 habitantes, enquanto que o coeficiente 

de mortalidade por idade (faixa etária de 10 a 19 anos) é expresso por 100.000 habitantes. 
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Gráfico 1- Composição da Mortalidade por Causas Externas em 
Adolescentes no Estado do Ceará no ano de 2000. 
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Gráfico 2 - Composição da Mortalidade por Causas Externas em 
Adolescentes em Fortaleza no ano de 2000
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Gráfico 3-Composição da Mortalidade por Causas Externas em Adolescentes 
no Interior do Estado do Ceará no ano de 2000.
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Gráfico 4 – Mortalidade proporcional por suicídios e homicídios em adolescentes por grupos de 

municípios do Ceará no ano de 2000. 
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Gráfico 5 - Correlação entre Coeficiente de Mortalidade por Causas 
Externas em Adolescentes e o Índice de Exclusão Social (Ceará-2000)
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Figura 1- Distribuição espacial do índice de exclusão social no estado do Ceará. 

Fonte: Pochmann M & Amorim R. Atlas da Exclusão Social no Brasil. São Paulo(SP):  

Cortez; 2003. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

     Tanto a revisão da literatura quanto o estudo ecológico demonstraram o quão complexa é a 

questão da violência e da mortalidade por causas externas em adolescentes. O enfrentamento 

desse problema exige uma abordagem multidisciplinar, com a participação de profissionais de 

várias áreas. O próprio estudo do problema requer que mais de uma metodologia seja 

utilizada, pois a metodologia quantitativa isolada mostrou-se insuficiente. O uso da 

metodologia qualitativa, associada à quantitativa, poderia contribuir para uma melhor 

compreensão sobre as causas do aumento da mortalidade por causas externas entre os jovens. 

     A Epidemiologia analisa a distribuição dos agravos à saúde nas populações e, portanto, 

analisa os fenômenos de saúde-doença do ponto de vista coletivo, ignorando características 

especificas do indivíduo, como seus valores, crenças, atitudes, aspirações. O método 

epidemiológico, alicerçado fundamentalmente na estatística, atende ao pressuposto da 

objetividade, que tem sido amplamente almejado na ciência. Contudo, não é capaz de explicar 

a subjetividade das práticas individuais. Uma crítica importante ao método epidemiológico é 

que as estratégias preventivas e intervenções na área de saúde pública planejadas com base 

apenas nos resultados do estudos epidemiológicos não têm alcançado o impacto desejado 1. 

     Um dos paradigmas do método epidemiológico é a criação de modelos explicativos dos 

fenômenos saúde-doença com base em fatores de risco. Quando um determinado modelo não 

se mostra suficiente para explicar a gênese de um determinado agravo à saúde, a tendência do 

método epidemiológico é acrescentar ao modelo novas variáveis. Contudo, tem sido sugerido 

na literatura que o problema pode não estar no número insuficiente de variáveis utilizadas e 

sim no fato dessas variáveis se inter-relacionarem de uma forma mais complexa, sendo 

necessária a utilização de mais de uma metodologia, de uma forma integrada, na análise da 

questão 1,2. 
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     A prevenção da mortalidade por causas externas em adolescentes exige um estudo em 

profundidade de cada tipo de causa externa, pois as medidas preventivas mais adequadas 

variam para os diferentes tipos. Contudo, na maioria deles há um ponto em comum: não 

bastam medidas relacionadas à área médica. 

     Com relação aos acidentes de trânsito, investimentos no sentido de aumentar a segurança 

das estradas e dos veículos, fiscalização do consumo de álcool, limitação da velocidade e 

obrigatoriedade do uso do cinto de segurança têm se mostrado eficazes em outros países na 

redução da mortalidade 3,4. 

    Os suicídios parecem ser o tipo de causa externa em que o profissional de saúde pode atuar 

mais diretamente, dada a sua associação com problemas psiquiátricos, como a depressão. 

Contudo, também fatores sociais estão envolvidos, como a desagregação familiar e o 

desemprego. 

     A questão dos homicídios é uma das mais complexas e que exigem uma maior atuação 

governamental. Fatores de risco nos mais variáveis níveis estão envolvidos, desde 

características individuais, passando pela dinâmica familiar, até as políticas sociais, 

econômicas e de saúde. O papel da mídia no estímulo à violência entre os jovens tem sido 

ressaltado. É preciso transformar essa situação e fazer com que a mídia trabalhe a favor da 

sociedade, com campanhas preventivas contra a violência. 

     A abordagem médica do adolescente não é uma tarefa simples. Alguns princípios são 

importantes, como uma atitude não crítica, a formação de vínculo, a avaliação psicossocial 

contínua, o atendimento multidisciplinar e a máxima intervenção em cada consulta 5. O 

profissional de saúde não deve impor os seus valores ao adolescente e sim proporcionar uma 

atmosfera de confiança e uma boa relação médico-paciente, para que possa melhor orientá-lo. 

Muitas vezes o motivo da consulta é totalmente diferente, mas o profissional competente 

deverá estar atento para detectar possíveis problemas psicossociais e intervir adequadamente. 
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     Com relação ao médico e demais profissionais de saúde que trabalham com adolescentes, é 

necessário que esse não se limitem a tratar as conseqüências da violência, mas que sejam 

capazes de identificar os adolescentes em situação de risco e atuar preventivamente. 
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ANEXOS: 

 

Anexo I: Normas de publicação da Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil 

Anexo II: Normas de publicação do Jornal de Pediatria 
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