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Abstract In this article we problematize the results
of an investigation entitled “Diagnostic Analysis of
the National Policy for Reduction of Morbidity and
Mortality from Accidents and Violence (PNRMVA)”
and present some thoughts for discussion. Based on
a quantitative and qualitative analysis of the im-
plantation of this policy in five Brazilian state cap-
itals - Recife, Rio de Janeiro, Manaus, Curitiba and
Brasilia and vicinities — along with the participa-
tion of local academic institutions we performed a
diagnosis of the situation. The article presents eval-
uative information regarding: the profile of mor-
bidity and mortality from accidents and violence;
the adequacy of mobile and fixed pre-hospital emer-
gency services, hospital services and rehabilitation
services to preventing the described epidemiological
profile; the training of the professionals dealing with
these traumas; surveillance and monitoring of vio-
lence and accidents as well as support for studies and
investigations into the issue. Aimed at proposing a
debate, the article concludes raising questions about
the advances made in the implementation of the
policy, about the fragilities of the system and about
the possibilities for an efficient implementation of
the PNRMVA guidelines.
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Resumo Neste artigo, problematizamos os resulta-
dos de uma pesquisa denominada “Andlise Diag-
nostica da Politica Nacional de Saude para Redu-
¢do de Acidentes e Violéncias (PNRMVA)”, apre-
sentando consideracOes para debate. A partir de uma
investigacdo quantitativa e qualitativa da implan-
tacdo dessa politica em cinco capitais brasileiras
(Recife, Rio de Janeiro, Manaus, Curitiba e Brasi-
lia) e seu entorno, e com a participagdo de institui-
¢Oes académicas dessas localidades, fizemos um diag-
nostico situacional e ouvimos, no mesmo contexto,
gestores e profissionais de satide. O artigo traz infor-
mag0es avaliativas sobre o quadro de morbimorta-
lidade por violéncias e acidentes; a adequagao dos
servigos nos niveis pré-hospitalar mével e fixo, hos-
pitalar, de reabilitacdo e de promogéo ao perfil epi-
demioldgico descrito; a formacéo especifica dos pro-
fissionais para lidar com esses agravos a salde; a
vigilancia e o monitoramento dos eventos violentos
e dos acidentes e, por fim, 0 apoio a estudos e pesqui-
sas sobre a tematica. Por se tratar de uma proposta
de debate, o artigo conclui apresentando questoes
sobre 0s avangos na implantagao, sobre as fragilida-
des do sistema e sobre as possibilidades de desenvol-
vimento eficaz das diretrizes da PNRMVA.
Palavras-chave Avaliagdo em salde, Politica de
saude, Acidentes e violéncias, Prevencdo de causas
externas
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Introducao

A violéncia e os acidentes de transito constituem
um dos principais problemas de satde publica no
pais desde o final da década de setenta. Contudo, a
despeito de sua intensidade e capacidade de influir
negativamente na qualidade de vida dos brasilei-
ros, os modos de enfrentamento do problema tém
sido modestos e pouco eficazes. Paulatinamente
nos Ultimos anos se consolidaram estratégias se-
toriais e intersetoriais para atuagdo, agregando es-
forcos da esfera publica e da sociedade civil. O se-
tor salide tem sido, com todas as suas limitacoes,
um campo pioneiro e estratégico para a identifica-
¢éo das situacgdes, do cuidado as vitimas e de pro-
ducdo reflexiva e critica sobre este fendmeno.

Este artigo visa apresentar uma andlise dos éxi-
tos e problemas na aplicacdo da Politica Nacional
de Redugdo de Acidentes e Violéncias (PNRMAV)?,
oficializada em 16 de maio de 2001, por meio da
Portaria Ministerial MS/GM, n° 737 de 16/05/2001,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 96, se¢do
1le de 18/05/01, a partir do estado atual de sua im-
plantacdo. O contetido deste texto chama atengéo
para a relevancia da legitimacéo do tema na pauta
do setor, tentando acompanhar e monitorar seu
acolhimento pelos profissionais e pelas institui¢des
que atuam na prética e sdo responsaveis pelo éxito
dessa agenda de carater interdisciplinar, interpro-
fissional e intersetorial.

Material e método

A pesquisa que da origem a este artigo? foi realiza-
daem cinco capitais do pais: Rio de Janeiro, Recife,
Manaus, Curitiba e Brasilia. Foi realizada de for-
ma cooperativa entre o Claves (Centro Latino-
Americano de Estudos sobre Violéncia e Saude/
Fiocruz) e varios centros de pesquisa dessas capi-
tais: Departamento de Servigo Social da UNB-Bra-
silia (DF); Nucleo de Estudos e Saude Coletiva/
NESC da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(RJ); Faculdade de Educagdo da Universidade Fe-
deral de Manaus (AM); Pontificia Universidade
Catélica de Curitiba (PR) e Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade de Pernambuco (PE).

A escolha das capitais foi feita a partir de um
estudo que ordenou por magnitude os 224 munici-
pios do pais com populagdo acima de 100.000 habi-
tantes e foi realizado por Souza e \Veiga®para 0 Minis-
tério da Salde. Esses autores criaram um indice
sintético de violéncia que considerou o nimero de
oObitos e taxas de mortalidade por homicidio, aciden-
te de transporte e suicidio, no ano de 2000. Segundo

esse indice, o Rio de Janeiro situou-se em 2° lugar;
Recife em 3°; Brasilia em 5°;, Manaus em 13° e Cu-
ritiba, no 17° posto. Com exce¢éo do Rio de Janei-
ro, todas as demais cidades foram as primeiras co-
locadas (em taxas de violéncia a partir do indicador
composto) em suas respectivas regides, sendo esse
o critério definidor da sua escolha. No que se refere
a morbidade, no ano de 2000, somente estas cinco
cidades somaram 45.434 internagBes por causas
externas, representando 6,5% das hospitalizagdes
realizadas no pais?. No caso de Brasilia, optamos
por incluir o Distrito Federal e a rede de atendimen-
to das localidades que compdem o seu entorno.

O conceito metodolégico basico deste estudo é
o de andlise diagnostica, que se constitui numa for-
ma de analise compreensiva e interpretativa da re-
alidade e permite dar conta: (1) dos éxitos e das
dificuldades do sistema de salde para atender a
crescente demanda e as mudancas qualitativas das
lesBes e traumas provenientes das violéncias e aci-
dentes; e (2) de construir alternativas e possibili-
dades para o melhor desenvolvimento da gestdo.
Assim, o termo diagndstico configura uma anélise
situacional que leva em conta as condicdes gerais
de infraestrutura, de planejamento e de apoio vi-
sando ao éxito das ag0es.

Do ponto de vista operacional, seguimos 0s
principios da triangulagdo de métodos, estratégia
que visa & combinacdo e cruzamento de multiplos
pontos de vista de autores, técnicas, estratégias e
métodos.

O referencial de base de todas as variveis de
analise elencadas foi o préprio documento da Po-
litica Nacional de Redugéo de Acidentes e Violénci-
as (PNRMAV) em seu marco logico. Os referenci-
ais de apoio foram: (1) para o atendimento pré-
hospitalar (Portaria n° 1.863/GM, que institui a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias; Portaria
n° 1.864/GM, que institui o componente pré-hos-
pitalar movel da Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias, por intermédio da implantagao de Ser-
vicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia); Porta-
rian°2.072, que institui o Comité Gestor Nacional
de Atenc¢do as Urgéncias; Portaria n° 2.048, que
aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Esta-
duais de Urgéncia e Emergéncia); (2) para o aten-
dimento hospitalar (Portaria n° 466/SAS, que re-
gulamenta o funcionamento de servigos de trata-
mento intensivo; Portaria n° 479/GM, que cria
mecanismos para implantacdo dos sistemas esta-
duais de referéncia hospitalar em atendimento de
urgéncias e emergéncias; Portaria n®2.048/GM; (3)
atendimento de reabilitacdo (Politica Nacional de
Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia). Este
acervo foi o subsidio para a elaboragdo de todos



0s instrumentos e também para os indicadores
propostos na pesquisa.

A operacionalizagéo da investigagdo foi cons-
truida em torno de quatro fases de trabalho, cada
qual agregando diferentes ciclos de pesquisa (ex-
ploratdrio, de trabalho de campo, de anélise e de
divulgacdo dos dados).

A primeira, de carater exploratdrio, envolveu
consulta a especialistas e gestores dos trés subsis-
temas em estudo (pré-hospitalar, hospitalar e rea-
bilitacdo), tendo sido feitas 23 entrevistas semi-
estruturadas. A analise dessa etapa subsidiou a
construcéo de instrumentos para o melhor conhe-
cimento dos subsistemas:pré-hospitalar, hospita-
lar e reabilitacéo.

Na segunda fase, foi feito o0 mapeamento da
rede de atendimento. O instrumento aplicado em
cada unidade que realiza tal atendimento incluiu
0s seguintes blocos de variaveis: a) identificacao;
b) caracterizacdo das atividades de atendimento e
c) descricdo da estrutura existente.

Na terceira fase, os servicos foram visitados
uma vez mais e aplicados novos questionarios,
agora destinados a analisar o tipo de atendimento
prestado as vitimas de acidentes e violéncias. Os
questionarios foram estruturados em dois blocos
de questBes, um primeiro com 26 questdes, carac-
terizando a estrutura existente, e um segundo, com
22, sobre a organizagdo do servi¢o. Do questiona-
rio destinado aos servicos hospitalares, constaram
27 e 20 questdes, respectivamente. O destinado aos
servicos de reabilitagdo foi composto por dezoito
questdes: duas de identificacdo, seis sobre estrutu-
ra e dez sobre organizacéo do servigo.

Os questionarios foram respondidos pelo ge-
rente de cada unidade ou por um profissional de-
legado por ele. Foram incluidos todos o0s servigos
que atendem vitimas de violéncias nas referidas
localidades, totalizando 130, sendo 57 de pré-hos-
pitalar (8 de Manaus, 10 de Recife, 21 do DF, 10 do
Rio e 8 de Curitiba), 53 hospitais (7 de Manaus, 10
de Recife, 15 do DF, 16 do Rio e 5 de Curitiba), 20
de reabilitacdo (3 de Manaus, 6 de Recife, 8 do DF,
1 do Rio e 2 de Curitiba).

Entrevistas semi-estruturadas foram realiza-
das com gestores dos trés niveis de atengéo, sobre
o0 atendimento das vitimas de acidentes e violénci-
as, 0 cumprimento das diretrizes da PNRMAV! e
0s demais pardmetros de qualidade preconizados
nas politicas e portarias mais importantes para
cada um desses subsistemas.

A quarta fase da pesquisa foi dedicada a anali-
se critica e & busca de aumentar a qualidade dos
dados e a validade das interpretagdes produzidas
passo a passo. Nesse movimento, cada relatorio

local foi analisado por estatisticos, epidemiologis-
tas e cientistas sociais do Claves e reenviado as equi-
pes colaboradoras para que as informagdes fos-
sem conferidas e ajustadas. A partir dai, os relat6-
rios finais das localidades serviram de base para a
construcdo de uma andlise transversal.

Os questiondrios foram digitados em um ban-
co de dados (EpiData)* e criticados. A analise teve
um carater exploratério, sendo usadas medidas
estatisticas descritivas (frequéncias simples e rela-
tivas) aplicadas as variaveis em cada cidade. A ané-
lise qualitativa buscou interag@es entre conteddos
manifestos e inferéncias de contetidos latentes dos
depoimentos e anotag¢6es de campo, identificando
argumentos, significados e relatos de préticas rele-
vantes aos objetivos do trabalho. A seguir, foi rea-
lizado um exercicio de triangulagdo entre informa-
¢Oes quantitativas, andlise de relacBes e represen-
tacOes dos diferentes atores.

Embora sem possibilidade de extrapolagéo -
tanto em relacéo aos éxitos como em relagdo aos
problemas - este artigo oferece informagdes sobre
questdes comuns e reincidentes em toda a rede,
sobretudo nas capitais e regides metropolitanas.
Isso é relevante porque hoje elas concentram a
maior parte dos acidentes e violéncias no pais.

No texto, apresentamos 0s seguintes topicos:
(1) rapida revisdo do quadro de morbimortalida-
de nas cinco capitais; (2) adequacéo da oferta de
servicos ao perfil epidemiolégico e de promogdo e
adocédo de comportamentos saudaveis; (3) forma-
¢do dos profissionais de satde; (4) monitoramen-
to de acidentes e violéncias; (5) apoio ao desenvol-
vimento de estudos e pesquisas.

O artigo adota uma perspectiva de sintese, des-
tinada a fomentar um debate. Andlise mais com-
pleta das informacdes foi objeto da publicacéo de
um livro? e de dois artigos que estdo em processo
de publicacéo.

Anélise de resultados
Sobre o quadro de mortalidade e morbidade

Jovens e idosos sdo 0s grupos sociais que conti-
nuam demandando especial atengéo dos que atuam
na prevencéo da violéncia. Nas capitais estudadas,
pessoas de 20 a 29 anos (sobretudo em Recife e no
Rio de Janeiro) e de 60 ou mais anos de idade, (es-
pecialmente no Distrito Federal, Manaus e Curiti-
ba) sdo as mais afetadas pela mortalidade por cau-
sas externas. Consoante a realidade nacional®, os
homens sdo os mais atingidos pelas agressdes, pe-
las auto-agressdes e pelos acidentes de transito.
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Em todas as localidades analisadas, as maiores
taxas de mortalidade dentre as causas externas séo
devidas as agress@es, segundo dados de 20042. Res-
saltamos que em Recife e no Rio de Janeiro essas
taxas atingem patamares elevadissimos (65,4 por
cem mil e 45,1 por cem mil, respectivamente). A
cidade de Recife apresenta hoje uma situagdo de
intensa violéncia urbana. Mas as taxas de violéncia
apontada pelos dados epidemioldgicos sdo eleva-
das em todas as capitais analisadas. Por exemplo,
no Distrito Federal, as agressdes, juntamente com
0s acidentes de transito, perfazem cerca de 73%
das mortes por todas as causas externas. Nessa
capital, quase metade das mortes de jovens e ado-
lescentes é causada por agressdes. E em Curitiba, a
tendéncia das violéncias letais estd em franco cres-
cimento. Igualmente, as maiores taxas de mortes
por acidentes de tréansito e de transporte ocorrem
em Curitiba (24,9) e no Distrito Federal (22,7).

Os dados apontam para a necessidade de in-
vestimento macico nos processos de prevencao;
para melhor adequacdo da oferta de servigos de
saude para o atendimento as vitimas e para metas
especificas de redugdo dos desfechos fatais’. A vi-
oléncia ndo é uma fatalidade®®. Estudos histori-
cos® mostram que tanto as mortes por agressao,
por violéncia no transito, como por auto-agres-
sdo sdo passiveis de serem reduzidas e prevenidas.

Quando analisamos os dados de internagdes
hospitalares, observamos que grupos etarios e de
género diferentes conformam o perfil, em cada loca-
lidade estudada?. Os idosos sdo, proporcionalmen-
te, 05 que mais se internaram por causas externas
em todas as areas estudadas, exceto no Rio de Janei-
ro, onde as criancas de 0 a 9 anos sdo os principais
pacientes, e em Curitiba, onde criangas e adolescen-
tes de 10 a 19 anos apresentam as maiores taxas de
hospitalizacdo. No Rio de Janeiro, pessoas com 10
a 19 anos conformam o grupo com mais elevadas
taxas de internagéo por acidentes de transito. Ja no
Distrito Federal, as agressdes sdo as principais cau-
sas de hospitalizacdes dos jovens de 10 a 19 anos.

No grupo de 20 a 29 anos, a maior taxa de
internacéo por causas externas aconteceu em Cu-
ritiba. Em Recife, em termos absolutos, 0 grupo
das pessoas com 30 a 59 anos foi 0 que mais se
internou pelas varias causas externas (2.757). Mas
proporcionalmente, o segmento mais vulneravel é
o dos idosos que se internaram por acidentes de
transporte e agressoes? .

Os adultos de 20 a 29 e de 30 a 59 anos séo 0s
que apresentam maiores taxas de internagdes por
acidentes de transporte e agressées no Distrito Fe-
deral. A Capital Federal, juntamente com o Rio de
Janeiro, em comparagdo com as capitais estuda-

das, apresenta as mais elevadas taxas de tentativas
de suicidio nas referidas faixas etarias?.

Ressaltamos que os dados de morbimortali-
dade nas capitais estudadas apenas evidenciam as
formas mais visiveis e agressivas de violéncia, fi-
cando de fora 0s processos sociais e institucionais
que alimentam a reproducéo desses tipos de mor-
tes e de leses.

Adequacdo da oferta de servigos
ao perfil epidemiolégico

Consideramos baixo o percentual de unidades
locais de satide que realizam atendimento diferen-
ciado as vitimas de acidentes e violéncias. Em ter-
mMos percentuais, esses servigos ndo ultrapassam
10%?2. Tais unidades tiveram participacdo nesta ava-
liagdo, por ndo terem sido identificadas pelos ges-
tores entrevistados como atuantes diante da tema-
tica em pauta. Mesmo constituindo o alicerce da
rede de servigos de salde, a rede basica esta quase
ausente dos atendimentos aos agravos por violén-
cia, na forma como preconizada pela PNRMVAL

No outro extremo da rede, a oferta de leitos de
UTI ¢ deficiente em todas as capitais estudadas.
Em hospital com capacidade igual ou superior a
cem leitos, os destinados a UTI deveriam corres-
ponder a 5 a 10% do total, ter atendimento 24 ho-
ras, area fisica propria e acesso facilitado. Tam-
bém 5% do total de leitos pediatricos deveriam ser
reservados a UTI. Recife alcanga a propor¢do mais
elevada, com 50% dos hospitais adequados aos
requisitos. Em Manaus, no Rio de Janeiro e em
Curitiba, 14%, 19% e 20% dos hospitais, respecti-
vamente, estdo de acordo com as normas estabe-
lecidas. No Distrito Federal, nenhum dos hospi-
tais que atende vitimas de acidentes e violéncias
possui UTI adequada.

Como ja dissemos, os idosos constituem, pro-
porcionalmente, 0 segmento que mais se interna
por causas externas em todas as areas estudadas,
exceto no Rio de Janeiro. Entretanto, ndo verifica-
mos nenhum tipo de atenc&o diferenciada para essa
parcela da populagéo.

O atendimento as familias ainda ndo constitui
uma prética realizada dos servigos de qualquer ni-
vel, com parcial excegdo para Curitiba, onde 58%
das unidades estudadas cuidam dessa incluséo.
Sabemos que em varios paises, sobretudo para os
casos de violéncias interpessoais e intrafamiliares,
existem servicos de prevencdo associados aos hos-
pitais e as unidades de atencdo basica, vinculando
uma rede interdisciplinar que busca dar sequéncia
ao tratamento das lesBes e traumas. Na verdade, o
atendimento médico — seguindo uma linha tradi-



cional de atuagdo — constitui a principal priorida-
de dos servigos que atuam nas consequéncias dos
acidentes e violéncias. E mesmo quando as unida-
des bésicas e do Programa Saude da Familia se
destacam por promover o encaminhamento dos
pacientes para acompanhamento, observamos to-
tal desarticulagdo no nivel da contra-referéncia.

A parceria das unidades de saide com as de-
mais instituicGes que podem auxiliar no cuidado e
acompanhamento das vitimas de acidentes e vio-
Iéncia e apoia-las na busca de seus direitos precisa
ser um foco de maior investimento intersetorial.
Além da articulacdo, j& mais consolidada em al-
guns servicos, com o Conselho Tutelar e com pro-
gramas de assisténcia social, em todos hd umagran-
de diversidade de possibilidades pouco exploradas:
interagdo com escolas, com universidades, com
ONGs e com grupos comunitarios, entre outros.

Acdes de prevencdo sdo ainda muito pouco
pensadas, institucionalizadas e empreendidas.
Nossa pesquisa mostra que apenas metade dos
servigos que atendem a vitimas de acidentes e vio-
Iéncia cuida dessa importante a¢do que tem cen-
tralidade na PNRMAV?, que coloca como sua di-
retriz principal a promogao da qualidade de vida e
ndo apenas o tratamento dos agravos.

Desdobrando a analise, tratamos separada-
mente os subsistemas: pré-hospitalar, hospitalar,
de reabilitacdo e no que diz respeito a agdes de
prevencdo e de promogéo.

Sobre o pré-hospitalar

Como ponto positivo, destacamos a entrada
do SAMU nas cidades onde o resgate mével ndo
dispunha de centrais médicas de regulacdo e do
atendimento feito por médicos nas ambuléncias,
como é o caso de Manaus. Apesar de alguns pro-
blemas localizados que a mudanca tem propicia-
do, em todas as capitais estudadas, a implantacéo
do SAMU representa consideravel beneficio paraa
populacdo. No entanto, chamamos atengdo para
discrepancias na estruturagdo desses servicos.

Varios sdo os problemas observados no pro-
cesso de implementagdo do SAMU. Excluindo o
Rio de Janeiro, que possui todas as modalidades
de veiculos necessérios, nas outras quatro capitais
falta algum tipo de ambuléncia, o que precisa ser
resolvido para dar seguranca e atendimento ade-
quado aos lesionados e traumatizados. Em Ma-
naus, faltam as do tipo D e E, que respondem pelo
suporte avangado de vida. O SAMU de Recife ndo
tem ambuléncias do tipo C, dificultando o resgate
de vitimas em locais de dificil acesso; no Distrito
Federal, somente ha ambulancias do tipo Be D; e
em Curitiba, falta helicoptero.

A articulagdo do pré-hospitalar mével com as
demais unidades de saide através de central de re-
gulacéo é um ponto positivo apresentado nas capi-
tais estudadas. No entanto, no Rio de Janeiro, ha
entraves para a obtencdo de vagas nos hospitais.
Isso ocorre, embora haja uma acéo de articulagdo
entre setores expressivos, tais como diretores de
hospitais, CREMERJ, SAMU e Corpo de Bombei-
ros. Apesar da participa¢do do Ministério Publico
nestas reunides, presenca que conferiu maior efeti-
vidade as pactuagdes de atendimento integrado, na
prética, ainda hoje, a cada plantdo, o SAMU precisa
atualizar o rol de especialistas disponiveis em cada
hospital, para garantir resolutividade ao socorro.
Apesar da boa interagdo entre os servigos maoveis e
fixos, a falta de vagas nos hospitais e a desarticula-
¢éo dos varios servicos do SUS sdo problemas em
todas as capitais analisadas.

No pré-hospitalar fixo, atribui¢do das unida-
des ndo hospitalares (PS-24 horas), detectamos
varios problemas relacionados & auséncia de espe-
cialistas necessarios para atendimento adequado as
vitimas: cirurgies gerais, ortopedistas, cirurgides
ortopedistas e radiologistas. Faltam também assis-
tentes sociais e psicologos que poderiam contribuir
positivamente para o apoio as vitimas e familiares.
Sendo assim, podemos afirmar que a atengdo pres-
tada no subsistema pré-hospitalar fixo é de mo-
desta complexidade e ndo garante a multiprofissio-
nalidade preconizada pela PNRMAV!. Considera-
mos, pois, que o0s equipamentos de atencédo basica
néo estdo preparados para dar resolutividade a esse
nivel de atengdo, 0 que acaba por aumentar a de-
manda sobre as Emergéncias. Embora este ndo seja
um problema apenas brasileiro®', aqui ele toma
proporg¢des muito significativas.

Os ambulatdrios especializados que oferecem
cuidados médicos, suporte psicoldgico e social as
vitimas de violéncia, ainda que sejam em pequeno
numero nas localidades analisadas, realizam um
atendimento relevante e especifico, cuidando tanto
das vitimas como das familias. Sugerimos apoio e
valorizagdo constante de tais iniciativas, para que
tenham continuidade e possam aprofundar e ex-
pandir seu trabalho.

Sobre o nivel hospitalar

O pouco investimento na esfera de atencéo ba-
sica, aliado a uma cultura popular que busca uma
atencéo pontual e imediata para seus males e leva a
utilizagdo indevida dos prontos-socorros e dos
hospitais de emergéncia, ocasiona uma considera-
vel sobrecarga para esses servigost®!?%5, Tal dina-
mica acontece em todas as cinco capitais estudadas,
agravando a constatada insuficiéncia de leitos de
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emergéncia e de UTI. Em Manaus, os gestores atri-
buem o fato a estrutura precaria e deficiente dos
servicos de salide nos demais municipios, o que
torna a rede da capital responsavel pela atencdo a
saude da populagdo do Estado do Amazonas. Em
Recife, a situacdo de superlotagdo também se evi-
dencia e observamos déficit de leitos no setor de
emergéncia e de UTI. No Distrito Federal, faltam
leitos nas areas de UTI e de UTI semi-intensiva e ha
deficiente investimento em UTI adulta e pediétrica.

Em relagdo a organizagdo da rede hospitalar,
ressaltamos alguns pontos positivos encontrados
nas cinco capitais estudadas. A maioria dos hospi-
tais possui mecanismos proprios de articulacéo
com outros servigos para transporte e transferén-
cia de pacientes, para suporte ininterrupto de la-
boratério de radiologia e de patologia clinica, além
de estarem articulados a central de regulagdo ou a
uma rede pactuada pelo municipio.

Na estrutura dos hospitais de emergéncia, existe
disponibilidade maior e mais adequada de equi-
pamentos e medicamentos, mas ndo de forma su-
ficiente, exceto no Distrito Federal e em Manaus.
Enfatizamos também que, em todas as capitais
analisadas, a maioria dos hospitais disp&e de roti-
nas e protocolos para atengdo as vitimas de aci-
dentes e violéncias, acessiveis as equipes, embora
profissionais e gestores nos dissessem que poucos
580 0s que os consultam. Igualmente, ressaltamos
ainda como positivo o fato de nas cinco localida-
des haver um trabalho planejado para adequar as
estruturas e 0s recursos a uma atengéo as vitimas
de lesBes e traumas.

No entanto, observamos inimeras deficiéncias.
Por exemplo, no Rio de Janeiro, a rede que se ca-
racteriza por dispor de servigos de referéncia com
alta qualificac@o técnica atua de forma bastante
desarticulada'®. Também faltam-lhe insumos e
equipamentos e a manutencdo desses Ultimos é
inadequada. Em Curitiba, todos os hospitais es-
tdo articulados a central de regulacgo e a estrutura
para atendimento é considerada adequada pelos
gestores, mas esses reconhecem pontos de tensdo e
de estrangulamento do sistema em determinados
horarios e em datas especiais.

Todas as cinco localidades estudadas possuem
falhas importantes na articulagdo entre 0s servigos
de referéncia e contra-referéncia. E as a¢bes de pre-
vencado e de promogdo da salide na esfera hospita-
lar ou sdo inexistentes ou n&do séo registradas. A
composicdo das equipes nos diferentes niveis esta
muito longe de cumprir o que é preconizado pela
PNRMVAL Excecdo seja feita a cidade de Curitiba,
que possui 0 nimero adequado de servigos e de
especialistas.

Sobre atendimento de reabilitacdo

A &rea de reabilitacdo € a que mais necessita de
avangos para cumprir as diretrizes da PNRMAV?,
Um dos desafios importantes € a criacdo de meca-
nismos de informagéo, sensibilizacdo e educacéo,
que devem incluir os proprios profissionais de sad-
de. Nos servi¢os que existem, observamos uma
preocupacdo dos profissionais para que informa-
¢Oes adequadas cheguem aos gestores e aos pro-
fissionais quanto a seus papéis na organizagdo do
subsistema e na orientagdo aos portadores de se-
quelas e a seus familiares. Nesse sentido, existe um
esforco incipiente em Brasilia, Manaus e Recife e,
de forma mais avangada, em Curitiba e no Rio de
Janeiro. No entanto, em todas as cinco localida-
des, a oferta de orientacdo ndo esta institucionali-
zada e nem recobre todos 0s servigos.

Na estruturagdo dos servigos, sdo muitas as
debilidades constatadas. Destacamos como aspec-
tos mais problemaéticos: fraco acompanhamento
pos-hospitalar; deficiente transporte de pacientes
sequelados; descontinuidade na distribuicdo de
medicamentos; baixa qualidade e deficiente treina-
mento para uso das Orteses e proteses, 0 que as
tornam inadequadas.

A rede de reabilitacdo é pequena para garantir
uma cobertura adequada aos sequelados. A con-
tratacdo de novos profissionais se faz necesséria e
urgente, j4 que vem aumentando a fila de espera
para tratamento e dispensacdo de orteses, prote-
ses e meios auxiliares de locomogéo. A insuficién-
cia de pessoal e de recursos materiais para respon-
der & demanda tem levado, inclusive, muitos servi-
¢os a abreviarem indevidamente o tempo de aten-
dimento aos pacientes. Nas entrevistas, ouvimos
queixas sobre isso, tanto por parte dos servidores
como dos gestores.

H& ainda outras deficiéncias, como falta de
aporte financeiro para o subsistema’®, auséncia de
definigdo de protocolos assistenciais para 0s vari-
os tipos de clientela e muitas falhas no registros
das informag0es, exigindo melhor gerenciamento
das ag0es.

Sobre promocdo e adogdo

de comportamentos

e de ambientes saudaveis

Né&o foi objeto deste estudo 0 mapeamento e a
andlise de todas as iniciativas relacionadas a preven-
¢édo da violéncia e a promogdo da vida. No entanto,
de forma exploratdria, buscamos identificar ages
que, voltadas para as trés grandes areas de atendi-
mento as vitimas de acidentes e violéncia, também
contivessem estratégias especificas direcionadas a
promocéo da saude e a prevencdo dos agravos.



Em todas as cinco capitais, os gestores entrevis-
tados mencionam a relevancia das agdes de preven-
¢éo e promocéo; contudo, s&0 unanimes em reco-
nhecer que pouco tem sido investido neste sentido.
Duas iniciativas se destacaram. A primeira, no Dis-
trito Federal, onde encontramos agdes realizadas
intrassetorialmente. Elas sdo organizadas em con-
junto pelo Nucleo de Estudos e Programas para
Acidentes e Violéncias/NEPAV da Subsecretaria de
Atencéo a Saude/SAS/SES e pelo setor de Vigilancia
Epidemioldgica das Doengas-N&o Transmissiveis/
VEDANT na Subsecretaria de Vigilancia Epidemio-
I6gica/VE/SES. A segunda, em Curitiba, tem se des-
tacado por realizar a¢fes de prevencdo, especial-
mente na esfera do transito. A partir de 2003, foi
criado o Projeto Transito Saudavel, visando a re-
ducéo da morbimortalidade por acidentes, implan-
tado a partir de um convénio entre o Ministério da
Saude e a Secretaria Municipal de Sadde.

Os Nucleos de Prevencéo as Violéncias que fun-
cionam nessas localidades com apoio do Ministé-
rio da Saude também possuem uma linha de agdo
estratégica voltada para prevencéo e promogao de
ambientes saudaveis. No entanto, esses nucleos
estdo em estagio inicial de implantagéo, ndo tendo
sido possivel analisar suas agoes.

Formacao especifica
dos profissionais de satde

Para que se realize a plena implementacéo da
PNRMAV!, é necessario investimento continuo em
formacédo dos profissionais. Embora, neste estu-
do, poucas unidades basicas tenham sido contem-
pladas, exatamente por ndo atenderem a deman-
da proveniente dos acidentes e violéncias, 0s gesto-
res incisivamente solicitaram treinamento e for-
macéo para os profissionais que atuam ou deveri-
am atuar nesse nivel. Ponto considerado funda-
mental ressaltado por eles, a preparagdo dos pro-
fissionais esta fortemente amparada nas sugestdes
da Organizago Mundial da Saude, em seu docu-
mento sobre violéncia e saude®.

A capacitacdo em nucleos de educagdo em ur-
géncia hoje é realizada em quatro das localidades
estudadas que apresentam o SAMU como respon-
savel pelo atendimento pré-hospitalar. Existe um
excelente servigo de treinamento em nivel pré-hos-
pitalar a cargo do GSE no Rio de Janeiro, que atua
também no processo de formagdo permanente de
seus quadros, inclusive para o registro e a sistema-
tizacdo das informagoes.

Nos hospitais, a capacitagdo para o atendimen-
to e 0 adequado registro das causas externas sdo
processos muito dispersos. Nesses servigos, obser-

vamos grande resisténcia dos gestores para libera-
¢éo de seu pessoal, pois isso implicaria uma queda
de produtividade do montante de atendimento.

Monitoramento
de acidentes e violéncias

Entendemos que o monitoramento dos aciden-
tes e violéncias é fundamental para que agdes ve-
nham a ser desenvolvidas de acordo com a reali-
dade local. Para que essa adequagao ocorra, existe
necessidade de aumento de cobertura do Sistema
de Informagdo em Mortalidade (SIM/SUS); me-
Ihor qualificagdo dos dados sobre causas externas
nos registros de morbidade e nas declaracdes de
oObito; capacitacdo dos profissionais que atuam em
nivel local, com destaque para os profissionais dos
Institutos Médico-Legais e das proprias unidades
de internacdo; e integracdo e comunicagdo entre as
bases de dados.

Observamos avango positivo no processo de
monitoramento das causas externas no Rio de Ja-
neiro, em Recife, em Manaus e em Curitiba. No
Distrito Federal, esse processo necessita ser incre-
mentado. No entanto, foi constatada em nossa
pesquisa que a area de pré-hospitalar movel ndo
utiliza as informag6es que gera, visando ao plane-
jamento, organizagao e analise dos servigos. Nesse
mesmo nivel de aten¢do, ndo existe integracdo do
banco de dados com os dos outros subsistemas.
No caso em que os entrevistados disseram que ha
interacdo das informacoes, esse processo é bas-
tante precério. Outro aspecto critico é a falta de
integracéo das informagdes entre as redes munici-
pal e estadual nas capitais estudadas.

O sistema de registro sobre acidentes e violén-
cias — nos trés niveis de atencdo — é ainda muito
pouco fidedigno e pouco eficiente. Inimeras limi-
tacBes ocorrem e dentre elas citamos o subjetivis-
mo com que muitos profissionais registram os fatos
ou o puro e simples descaso na notificagdo. Res-
saltamos a falta de investimento na capacitacdo do
pessoal que executa o0s registros. Nesse particular,
observamos uma exce¢do positiva em Curitiba,
onde todos o0s servigos possuem sistemas de regis-
tros sobre os atendimentos as vitimas de violéncia
e acidentes. Mesmo ai, os dados néo séo de facil
acesso a consulta por parte dos profissionais que
atendem. O SAMU do Rio de Janeiro também de-
monstra potenciais melhorias na elaboracdo de
uma nova ficha, de modo a incorporar as peculia-
ridades dos atendimentos por violéncias.

Analisando a situagdo de notificagdo (obriga-
tdria) de violéncias contra criangas e adolescentes,
nas diferentes capitais, observamos que este dis-
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positivo é o que estd funcionando melhor nos ni-
veis pré-hospitalar e hospitalar. O Rio de Janeiro se
destaca pela melhor qualidade dos registros, nesse
particular. No caso das mulheres e dos idosos, gru-
pos para 0s quais é também compulséria a notifi-
cacdo, o processo de registro é ainda muito falho.

Quanto a qualidade dos dados de mortalidade
por acidentes e violéncias nas localidades estuda-
das, constatamos que no Rio de Janeiro, 10,9%, e
em Recife, 8,5% dos Obitos por causas externas
ndo tiveram, em 20042, a causa basica esclarecida,
0 que indica um espago potencial e necessario para
0 investimento na melhoria dos registros. Em
Manaus, os dados de morbidade referenciam ele-
vadissimas proporg¢des de eventos cuja intencédo “é
indeterminada” Esse grupo de dados imprecisos
abrange mais de 80% das internagdes por causas
externas nessa capital, onde também chamou-nos
atencdo a auséncia de registros de suicidio para
todas as faixas etérias.

Apoio ao desenvolvimento de estudos
e pesquisas

Nas cinco capitais estudadas, foram observa-
das iniciativas para o desenvolvimento do conhe-
cimento acerca dos acidentes e violéncias. Desta-
que deve ser dado ao Rio de Janeiro, do ponto de
vista académico. Mas nessa capital, como nas ou-
tras, é necessario que tal diretriz se insira dentro
das politicas publicas locais, voltadas para o tema,
propiciando a realiza¢do de estudos que sejam ca-
pazes de aprofundar problematicas especificas e
modos peculiares de atuacéo local.

Consideramos que os estudos tanto locais
como nacionais, ademais de responderem aos pro-
blemas levantados pela pratica, devem ter cunho
estratégico, ou seja, ser voltados para a solugdo de
problemas. E também, que sejam incentivadas
parcerias das universidades com 0s servigos e re-
des de satide para aumentar o conhecimento tanto
do fendbmeno como das melhores formas de en-
frentamento.

Consideragdes finais

Encerramos este artigo fazendo um balanco da
implementacdo da PNRMAV! nas cinco capitais
estudadas. Em cada uma delas, o processo esta em
determinado estégio e, na maioria dos casos, de-
pende dos investimentos realizados pelos gestores
e profissionais para seu desenvolvimento.

Em Manaus, a implantacéo da Politica Nacio-
nal de Redugdo da Morbimortalidade por Aciden-
tes e Violéncias é um processo bastante recente,

que se iniciou em 2006. A perspectiva mais positiva
vem da implantagdo do SAMU, substituindo o sis-
tema anterior, bastante precério.

Em Recife, o processo vem se aprofundando
ha mais tempo e podemos registrar ja alguns avan-
¢Os positivos: (a) na area pré-hospitalar, a estru-
turacéo do Servico de Atendimento Movel de Ur-
géncia (SAMU) e a criagdo do comité gestor res-
ponsavel pela Rede Pactuada de Atendimento as
Emergéncias no Estado. Esse comité vem discutin-
do a organizagdo dos hospitais gerais e de emer-
géncia com énfase na recuperagdo de toda a rede
hospitalar da regido; (b) na formacéo de recursos
humanos, é digna de nota a iniciativa de capacita-
¢ao dos profissionais através dos nucleos de edu-
cacdo em urgéncia ja implantados no municipio;
(c) na integracdo das agOes, tem havido investi-
mento na articulagdo entre o subsistema pré-hos-
pitalar mével, fixo e com algumas unidades basi-
cas que atendem a criancgas e adolescentes vitimas
de acidentes e violéncia. No entanto, existe baixa
articulagdo entre a rede estadual e a municipal em
todos os niveis, 0 que afeta a integracdo das a¢des
aqui analisadas.

No Rio de Janeiro, houve consideravel avango
na organizacao dos servigos que prestam o atendi-
mento pré-hospitalar mével, com a articulagédo
entre o Corpo de Bombeiros e SAMU. Porém, fa-
tores como a complexidade do sistema de satde
no municipio e da rede hospitalar formada por
instituicGes governamentais municipais, estaduais
e federais, cada uma delas dependente de autori-
dades diferentes que muitas vezes ndo se enten-
dem, a precariedade e insuficiéncia da rede de aten-
¢éo basica (que resultam na sobrecarga de deman-
da nas emergéncias, retardam as altas hospitala-
res, prolongando a ocupacéo dos leitos hospitala-
res por pacientes cujo tratamento e pds-operato-
rios poderiam se dar na rede basica e ambulato-
rial)*?; e a demanda da populagdo proveniente de
outros municipios aos servi¢os da capital sdo apon-
tados pelos gestores como entraves que dificultam
a implementacdo efetiva da PNRMAV? na capital.

Das cinco capitais, Curitiba é a cidade com
melhor nivel de implementacdo da PNRMAV?. Seu
atendimento pré-hospitalar moével é bastante or-
ganizado e compativel com as normas técnicas do
Ministério da Satde para esta area. Além do SAMU,
esse municipio também conta com o SIATE (Siste-
ma Integrado de Atendimento ao Trauma e Emer-
géncia), realizado pelo Corpo de Bombeiros. O
subsistema pré-hospitalar fixo tem sido incremen-
tado, de modo que as unidades basicas prestam
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias,
apesar dos gestores assinalarem dificuldades, como
namero insuficiente de profissionais, de estrutura



fisica e de equipamentos. No entanto, sua rede
hospitalar, ainda que mostre adequagao, também
sofre com problemas relacionados as instalagdes
fisicas, aos insumos e ao numero insuficiente de
profissionais. O setor de reabilitagdo necessita de
muito maiores investimentos.

A implantacéo das diretrizes da PNRMAV! no
Distrito Federal é bastante incipiente. A desarticu-
lacdo intersetorial entre gestores tem dificultado a
efetiva aplicacdo da politica. Além disso, questdes
relacionadas a falta de recursos humanos e de re-
cursos orcamentarios vém sendo apontadas por
gestores e profissionais como fatores limitantes.
Com relacéo aos avangos havidos na implemen-
tacdo das principais diretrizes da Politica Nacional,
destacamos: (a) a criagdo pela SES do Nucleo de
Estudos e Programas para Acidentes e Violéncias
(NEPAV), que tem realizado agdes voltadas para
promogdo e de prevenc¢do aos agravos provoca-
dos por acidentes e violéncias; (b) a Rede Interse-
torial de Atencéo as Vitimas de Violéncia, que red-
ne mensalmente 6rgdos governamentais e néo-
governamentais (Secretaria de Educagdo, Seguran-
¢a Publica, Acdo Social, entre outros) objetivando
a articulacdo das agBes e a busca de alternativas
conjuntas de prevencdo e atendimento as vitimas
de acidentes e violéncias. O Distrito Federal tam-
bém implantou o Programa para Prevencdo aos
Acidentes e Violéncia (PAV) como estratégia de
descentralizagdo local para viabilizar agdes de ca-
pacitacdo de profissionais para prevengao prima-
ria e secundaria, notificacdo, atendimento e enca-
minhamento de vitimas. O Distrito Federal conta
ainda com um Nucleo Académico ligado a Facul-
dade de Ciéncias da Saude da UNB, que realiza
estudos e pesquisas sobre violéncia na capital do
pais e em seu entorno.

Em geral, os gestores das trés grandes areas de
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias
nas diferentes capitais reconhecem a importancia
dessa politica na estruturacéo e na articulagdo in-
tersetorial e apontam a diretriz de prevencdo e pro-
mocgédo de ambientes saudaveis como o grande
mote para a reducdo da morbimortalidade. Por
exigir agdes interdisciplinares, multiprofissionais e
multissetoriais, todos dizem que o grande desafio
é a integracdo das vérias instancias para a efetiva
implementacdo da PNRMAV,

Entendemos que, mesmo com todos 0s per-
calcos constatados, o estudo que gerou esta anali-
se situacional apresenta um passo importante, pois
lanca a publico a dindmica de construcdo de uma
préxis setorial amparada numa politica norteado-
ra. Resultados conseguidos em aspectos especifi-
cos do cumprimento das diretrizes em cada uma
das capitais estudadas indicam que o longo cami-

nho ndo é um infinito em abstrato e de alcance
impossivel. Pelo contrério, os sucessos parciais,
aqui reconhecidos e ressaltados, sdo prova de que
é possivel realizar ainclusdo do temadaviolénciae
dos acidentes na pauta da Saude Pablica.
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