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| PREFACIO

ACIDENTES E VIOLENCIA, FLAGELO SOCIAL OU UMA REALIDADE PASSIVEL DE
MUDANCA?

Enfrentar a violéncia e suas consequiéncias ¢ um desafio maior na trajetoria da Satude.
Como médico, tenho convivido diariamente com o problema crucial de enfrentar as difi-
culdades no manejo da situa¢ao das vitimas de violéncia: dificuldade técnica para a obten-
cao da assisténcia médica resolutiva, seja por despreparo das equipes, ou seja por inexisténcia
de insumos ou sistematizacio dos servicos.

Como profissional de satde, a0 observar o conjunto de fatores envolvidos na pratica
da assisténcia e da prevencao, ¢ facil constatar a inadequagao dos servigos responsaveis, pot
caréncia de recursos, inviabilizando a resposta adequada, ou mesmo por desinteresse pela
sua organiza¢ao e consequente otimizagao.

Como cidadio, ao contemplar o cenario do qual faco parte, ao procurar analisar,
entender e mesmo influir no resultado das a¢oes, buscando alternativas, sugestoes e agcoes
concretas para este fim, é comum nio encontrar eco nas instancias competentes.

Este cenatio, que tomo a liberdade de relatar de acordo com minha experiéncia pessoal,
tem seu correspondente nas analises de cada um dos profissionais que fazem da violéncia seu
campo de trabalho.

Enfrentar a violéncia transcende em muito o ato de cuidar. Muito tem sido esctito
acerca da violéncia e suas multiplas facetas, com seu impacto direto e indireto sobre a
sociedade. Seu custo social ¢ muito maior que o financeiro. O custo direto nao reflete o real
impacto do problema. Nao ¢ possivel aquilatar o custo “indireto” — aquele representado
pelo sofrimento individual, solitario, infindavel dos pacientes, familiares e amigos na convi-
vencia diaria com o problema e suas conseqiiéncias.

Notadamente nas duas tltimas décadas, o tema vem recebendo valotizacio crescente,
nao somente com medidas de enfrentamento direto — assistenciais, sobremaneira — mas

também no campo do ensino e da pesquisa.
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Dentre as medidas assistenciais, aquelas destinadas ao atendimento médico as vitimas
tém sido as mais relevantes, pelo seu potencial de impacto na sobrevida e diminui¢ao das
sequelas. O grande investimento em capacitacao de equipes multiprofissionais tem produ-
zido excelentes resultados. A criagao de redes assistenciais, potencializada pela consolidagao
do atendimento pré-hospitalar, ¢ um passo decisivo para o implemento da qualidade
assistencial.

No entanto, muito pouco se tem observado em relacdo ao tratamento das causas da
violéncia. E nao ¢ de se admirar, posto que ela ¢ fruto de uma intrincada rede de fatores
cujo centro reside no individuo: a0 mesmo tempo que devemos lutar pela nossa autono-
mia, é necessario delinear os critérios de relacio do individuo com seu meio. Afinal, um
comportamento de risco sé muda a partir de uma decisao propria.

Ainda assim, nao basta tratar os efeitos da violéncia sobre a sociedade. A multiplicidade
de fatores causais torna seu enfrentamento um grande desafio ao poder piblico. Com
novas tecnologias de diagnostico e tratamento desenvolvidas continuamente, elevando
exponencialmente o custo do tratamento, ha consumo excessivo dos recursos ptblicos. Seu
financiamento adequado, por conseguinte, ¢ cada vez mais improvavel.

Seria um paradoxo acreditar que a confianca no atendimento médico qualificado pro-
vocaria a liberacio de um comportamento de risco, para determinada comunidade? Os
numeros da violéncia nao chegam eficazmente ao conhecimento publico, para mudar os
paradigmas de que cabe ao Estado a assisténcia integral, conforme rezam a Constitui¢ao da
Republica e a Lei Organica da Sadde, e de que a violéncia ¢ uma fatalidade, e nio uma
doenca que tem fatores predisponentes, prevencao eficaz e tratamento limitado.

A implantacao da Politica Nacional de Redu¢ao da Morbimortalidade por Acidentes
e Violéncias ¢ um grande desafio: o de criacao de uma politica puiblica que trara luz a
discussio das enormes fragilidades sociais que compdem a face da violéncia. F, em verda-
de, um ato de coragem do poder publico que podera colocar em xeque as diferentes (e
frequentes) incapacidades de enfrentamento — despreparo técnico, insuficiéncia individual e
coletiva, desorganizacao, desinteresse, acoes desarticuladas, sentimento de impunidade...

E no campo do ensino e pesquisa que reside nosso proximo grande desafio: mapear
claramente o problema ¢ expor mazelas sociais com inevitavel conseqiiéncia politica e im-
pacto social.

Nesta obra, com maestria, os autores exibem um retrato fiel do momento atual da
implantacao de uma parcela significativa da Politica Nacional de Reducio da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV). A profundidade do diagnosti-
co, aliada a excelente contextualizacao do tema desde seu aspecto historico retratando dife-
rentes passos fundamentais do exercicio politico de enfrentamento da violéncia, permitira
ao leitor uma analise consistente.

Para o profissional de satde, habituado ao convivio diario com multiplos pacientes,
servicos sobrecarregados, diagnosticos incompletos e terapéuticas ineficazes, este livro pet-

mitira um olhar critico a respeito de uma experiéncia concreta de cunho assistencial, com



potencial real de minimizar o sofrimento, dor e angutstia de cada vitima, bem como de
melhora da eficicia e eficiéncia do tratamento.

Para o gestor publico, a volta com inimeras possibilidades de intervencao, cada uma
com custos e objetivos impares, possibilitara uma reflexao profunda a respeito do tema e
a visualizacdo do resultado inicial de uma agao concreta de implantagao de uma politica
publica que tende a ser altamente eficaz, propiciando um marco histérico na agao protetora
do Estado em relacido a sociedade.

Para outros profissionais, bem como para a sociedade, permitira avaliar a complexi-
dade de uma acao multifatorial, seu imenso impacto social e a potencialidade de mudanca
do quadro atual para algo melhor: a capacidade que, juntos, temos de influir significativa-
mente na evolucao natural desta “doenca social”, revestida de dor, sofrimento e perda.

Enfim, esta ¢ uma obra indispensavel para todos aqueles que dedicam seu interesse, seus
esforcos e atengdes ao tema dos acidentes e violéncias e seus reflexos no campo da satde.

Ao retratar, de maneira fiel, um marco histérico na acdo coletiva contra a violéncia,
constitui-se em elemento instigador, provocativo a reflexao e a acao! Mais que simples e
competente relato, é, em verdade, um grande estimulo para novos olhares sobre o tema,

cada vez mais atual e desafiador.

Vindcius Augusto Filipak

Médico, cirurgido geral, coordenador de Urgéncias e
Emergéncias da Secretaria Estadual de Satde do Parand

I n



| APRESENTACAO

Apresentamos, aqui, uma analise critica e comparativa do processo de institucionalizacao
da Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(PNRMAV) em cinco capitais brasileiras. A pesquisa que lhe deu origem fot realizada du-
rante dois anos em Curitiba, Disttito Federal, Manaus, Recife e Rio de Janeiro'.

Compreendemos que o processo de institucionalizacao se realiza por meio de varias
iniciativas. Uma delas, mais difusa, diz respeito a filosofia da a¢io. No caso dessa politica,
ela se filia aos marcos da promocao da satde, mediante a articulacao do setor com diferen-
tes segmentos sociais. Mas a PNRMAV também orienta para a necessidade de criar regula-
mentacoes, normas e protocolos visando a procedimentos, a padroes de notificacao, ao
investimento em tecnologias e equipamentos necessarios, suficientes e adequados. E ressalta
aurgencia da formacao de recursos humanos e hierarquias capazes de responder aos desa-
fios da pratica. Descrevemos esses caminhos neste livro.

Embora este estudo tenha focalizado espagos sociais e sanitarios concretos, visando a
aprofundar as possibilidades e as contradi¢oes da pratica, ele poderia, sem duvida, ser
tomado como exemplo da dinamica real do setor saide quando ¢ demandado para res-
ponder aos agravos, traumas e lesdes provocados pelas violéncias e acidentes. Por isso,
consideramos que a obra traz dois tipos de contribui¢ao: uma metodologica que permite
ao leitor compartilhar caminhos de pensamento e de pratica de investigacao passiveis de
serem replicadas no processo de avaliacao de politicas sociais, sobretudo de politicas de
saude.

O estudo permite também seguir passo a passo uma proposta concreta, no seu desen-
rolar em varios sentidos: estruturas, niveis de organizacao, disponibilidade de equipamentos

e instrumentos, funcionalidades, disposi¢ao de recursos, formacao de pessoas e, sobretu-

' Agradecemos particularmente ao CNPq e ao Ministério da Satde, que nio s6 proporcionaram as condicoes

materiais deste estudo, mas também orientaram, em edital, o sentido estratégico que seguimos em todo o processo
do trabalho cientifico.
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do, atores em rela¢oes construindo, corrigindo, interpretando e transformando diretrizes
politicas em agbes concretas.

O caso da PNRMAYV tem uma peculiaridade interessante na sua adogao pelo setor
saude. Ela trata de um assunto que nao ¢ primeiramente médico, mas afeta a saide e em
todo o seu desenvolvimento precisa dos conceitos e aparatos do setor, sem poder prescin-
dir de outro conjunto de categorias e instrumentos de ordem sociologica. Tratar, portanto,
da sua integracao na pauta da satde ¢, também, contribuir para um olhar diferenciado em
relagao aos atuais problemas que vém mudando o perfil de morbimortalidade, todos eles
associados as questoes de condi¢oes e estilos de vida, como € o caso da violéncia.

Este estudo tem um cunho prioritariamente técnico, embora sua leitura deva ser
complementada, dentro dos matcos da Politica de Promogao da Saude?, com outras refle-
x0es (Minayo & Souza, 2003; Brasil, 2005a; Minayo, 2006) que buscam contextualizar os
diferentes problemas associados ao impacto da violéncia sobre a satde da populacao brasi-
leira. Isso quer dizer que ressaltamos os aspectos do atendimento e focalizamos a organizagao
dos servicos setoriais. A demanda crescente por servicos para atendimento das lesoes e trau-
mas provocados pelas violéncias e acidentes vem exigindo novas habilidades, equipamentos e
organiza¢ao do sistema de saude, tradicionalmente orientado para a atencao materno-infantil
e das enfermidades de ordem biomédica. Esses desafios que ja vém sendo anunciados nos
ultimos 25 anos continuam exigindo novas reflexoes, decisoes e acoes.

A Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias,
oficializada pela Portaria n. 737 MS/GM, de 16 de julho de 2001 (Brasil, 2001a), tem sido o
principal marco para a real inclusao da tematica da violéncia na agenda do setor. Fruto de
longo processo de amadurecimento do setor diante da relevancia das violéncias e acidentes
no perfil de morbimortalidade do pais, este documento significa, de forma evidente, uma
nova atitude politica do Ministério da Satde. Ele introduz, oficialmente, o tema na pauta do
sistema, ampliando o foco de sua abordagem, antes restrita aos foros policiais e judiciarios.

Mesmo considerando a importancia da promulgacao de uma politica especifica para
assinalar a entrada na pauta do setor, da atencao as violencias e aos acidentes como um
problema prioritatio, a organizacio do sistema para acolhé-lo e trata-lo de maneira devida
ainda tem sido lenta, fragmentada e tangida pela demanda. Dai a importancia de aportes
que contribuam para apontar e socializar o conhecimento sobre os éxitos e as lacunas nos
processos de promogao e aten¢ao aos agravos especificos.

As capitais escolhidas para compor esta pesquisa — Curitiba, Distrito Federal, Manaus,
Recife e Rio de Janeiro — se destacaram pelas elevadas taxas de mortalidade por esses
agravos em cada uma das regioes do pais. Ao descrevermos cada sistema local, evidencia-

mos 0s pontos positivos, as lacunas e as necessidades de adequagao para atender as diretrizes

©

No SUS, a estratégia de promo¢ao da saude é retomada como uma possibilidade de enfocar os aspectos que
determinam o processo satde e de adoecimento em nosso pais como, por exemplo: violéncia, desemprego,
subemprego, falta de saneamento basico, habitacio inadequada ¢/ou ausente, dificuldade de acesso a educacio,
fome, urbanizacio desordenada, qualidade do ar e da dgua ameacada, deteriorada; ¢ potencializar formas mais
amplas de intervir em satde.



da Politica Nacional. Propomos ainda a criacao de varios indicadores para avaliacao da
implementacio da PNRMAV.

As ac¢oes de satde analisadas neste diagnostico sao as definidas na PNRMAV em suas
diretrizes como as “que orientario a defini¢ao ou redefinicio dos instrumentos operacionais

que a implementarao, representados por planos, programas, projetos e atividades” (Brasil,
2001a):

" promogao e ado¢io de comportamentos e de ambientes saudaveis;

® monitoramento da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

® sistematizacao, ampliagio e consolidacio do atendimento pré-hospitalar;

® assistencia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncias;

® estruturacao e consolidacao do atendimento voltado a recuperacio e a reabilitacao;
® capacitacao de recursos humanos;

® apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Neste estudo, analisamos, nos cinco municipios, o estado da implantacio e da
implementacao de todas as diretrizes referidas. No entanto, os eixos voltados para o aten-
dimento dos agravos e lesoes, ou seja, a organizacao e o atendimento pré-hospitalar, de
emergéncia, hospitalar e de reabilitacao, constituiram seu principal foco.

O livro se constitui de 11 capitulos. Embora apresente autoria em cada um — respei-
tando e distinguindo o trabalho intelectual de todos os que participaram —, ele se constitui
como um texto sequencial que segue, metodologicamente, cada passo da investigacao rea-
lizada. O primeiro trata, de forma breve, sobre o impacto da violéncia na satde publica,
articulando este quadro com as respostas que o setor Saude tem produzido. O segundo
capitulo detalha as escolhas e trajetorias metodologicas da pesquisa. O terceiro descreve o
método usado por noés para construir os indicadores de avaliacao utilizados na investiga-
¢ao. O quarto traz uma caracteriza¢ao do campo de estudo, dimensionando, através de
varios indices e informacdes, as condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico de cada
cidade incluida no estudo. O quinto capitulo retrata, em detalhe, a situacao da mortalidade
e da morbidade por causas externas nesses locais. No sexto, descreve-se a composicao da
rede de servigos publicos e privados ou conveniados em cada cidade para, em seguida,
tracar um breve perfil das unidades desta rede que atendem a vitimas de acidentes e
violéncias. O sétimo capitulo apresenta o diagndstico da PNRMAV no que concerne a
caracterizacao e analise do atendimento pré-hospitalar (mével e fixo). O oitavo capitulo
discute o atendimento hospitalar. O atendimento em reabilitacio ¢ tratado no capitulo
nono. No décimo, discutimos as outras diretrizes da PNRMAV que dizem respeito a
promoc¢ao e adoc¢ao de comportamentos e de ambientes saudaveis; monitoramento

da ocorréncia de acidentes e de violéncias; capacitagiao de recursos humanos; apoio ao
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desenvolvimento de estudos e pesquisas. Por fim, a guisa de conclusao, apresentamos um
capitulo final, que denominamos Perspectivas e Rumos, pois nele se faz uma sintese de
todo o estudo, sempre apontando para o que vem sendo realizado com sucesso e as
lacunas e problemas existentes.

Ao final do livro, nos anexos, oferecemos ao leitor os instrumentos construidos por
no6s para esta avaliacao diagnostica. Sua apresentacao neste contexto obedece ao sentido
técnico-politico do estudo. Entendemos que ao nosso leitor possa interessar saber nao
apenas os resultados, mas também a “cozinha” da pesquisa que deu origem a obra.

Embora a apresentacao de instrumentos seja uma tarefa bastante arida e até cansativa,
resolvemos anexa-los porque assumimos compromisso, com o CNPq e com a Secretaria
de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Satde, que financiaram o estudo, de refinar as
técnicas de investigacao e de produzir um kit de tecnologias leves que pudesse, oportuna-
mente, ser usado por outros pesquisadores. Entendemos que os instrumentos possam ser
adaptados inclusive para elaboracao de diagnosticos em nivel local.

Finalmente, o desejo de todos os que trabalhamos na construcao deste livro ¢ de que
o contetudo dele possa subsidiar novas analises e permita fomentar um debate proficuo
sobre a institucionalizacio da PNRMAV. Entendemos, principalmente, que é preciso conti-
nuar as investigacoes avaliativas dessa politica, sobretudo dando foco as idéias centrais da

promocao da satde, conforme ¢ realcado no recente texto do Ministério da Satde:

O paradigma promocional vem colocar a necessidade de que o processo de produ-
¢io do conhecimento e das praticas no campo da satde e, mais ainda, no campo
das politicas publicas faca-se por meio da construcio e da gestao compartilhadas.
(-..) Nesta direcdo, a promocio da satde estreita sua relagio com a vigilincia em
saude, numa articulacio que refor¢a a exigéncia de um movimento integrador na
construcio de consensos e sinergias e na execucao das agendas governamentais a
fim de que as politicas publicas sejam cada vez mais favoraveis a satde e a vida e
estimulem e fortalecam o protagonismo dos cidadios em sua elaboracao e imple-
mentacao, ratificando os preceitos constitucionais de participacio social. (...) A
saude, como producio social de determinaciao multipla e complexa, exige a partici-
pacio ativa de todos os sujeitos envolvidos em sua producio — usudrios, movimen-
tos sociais, trabalhadores da satde, gestores do setor sanitario e de outros setores,
na analise e na formulacio de a¢cdes que visem a melhoria da qualidade de vida.
(Documento da Politica Nacional de Promocao da Sadde) (Disponivel em:
portalweb05.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/portaria687_2006_anexol.pdf.
Acesso em 4 de abril de 2007)

As Organizadoras



. TRAJETORIA HISTORICA DE INCLUSAO DA
VIOLENCIA NA AGENDA DO SETOR SAUDE?

Maria Cecilia de Souza Minayo

Neste capitulo, acompanharemos o percurso de legitimaciao do tema “violéncias e
acidentes” no ambito do pensamento e das praticas do setor satde. Violéncia e acidentes,
ao lado de enfermidades cronicas e degenerativas, configuram, na atualidade, um novo
perfil no quadro dos problemas de saude do Brasil e no mundo.

Nesse novo perfil, ressaltamos o peso do estilo de vida, das condi¢oes sociais e
ambientais e da maior longevidade na qualidade de vida, exigindo novas abordagens
com as quais o sistema de saude geralmente nao esta acostumado. Desde as décadas
de 60 e 70 do século passado, houve um grande esforco tedrico-metodoldgico e
politico para se compreender a saide como uma questiao ampliada, sobretudo, por
causa da complexa transi¢io epidemiologica pela qual o pais tem passado (Barreto
& Carmo, 1995; Omram, 1971).

No entanto, nunca um tema provocou e continua a provocat tantas resisténcias em
relacdo a sua inclusao na pauta do setor como o da violéncia e acidentes. Por causa disso, é
muito importante realizarmos freqiientes monitoramentos e avaliacdes que permitam per-
ceber os lentos movimentos de inclusao, bem como encontrar as melhores estratégias para
acelerar esse processo. Trataremos aqui de dois aspectos. O primeiro ¢ a dinamica social e
setorial de inclusio e da paulatina legitimacao do tema no ambito internacional e nacional
do campo da satde; o segundo é uma descricao analitica de documentos, planos de acao e
iniciativas brasileiras, que demonstram a trajetoria sinuosa, lenta, mas persistente de legitimacao
do tema no interior do pensamento e das praticas de satide, oferecendo parametros, dire-

trizes e exemplos de possibilidades.

3

Parte deste texto foi publicada em niimero tematico sobre violéncia e saude da revista Ciéncia & Saside Coletiva
(Minayo, 2006).
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INCLUSAO DO TEMA VIOLENCIAS E ACIDENTES NA PAUTA DO SETOR SAUDE

E bem verdade que, em sua origem e suas manifestaces, a violéncia é um fendémeno
socio-historico e acompanha toda a experiéncia da humanidade. Portanto, ela nao ¢é, em s,
uma questao de satde publica (Brasil, 2001a; Minayo & Souza, 2006; Minayo, 2005). No
entanto, ela se transforma em problema para a area porque afeta a sadde individual e
coletiva e exige, para sua prevencao e enfrentamento, formulagao de politicas especificas e
organizac¢ao de praticas e de servicos peculiares ao setor.

Existem inegaveis evidéncias nacionais e internacionais de que o setor saide deva assu-
mir, na sua pauta, a tematica da violéncia. A Organizacao Mundial da Sadde (OMS) que, em
1993, escolheu a prevencio de traumas e acidentes como mote da celebracao do Dia
Mundial da Satde, repetia em sua justificativa uma frase atribuida a William Forge, segundo
o qual: “desde tempos imemoriais, as doengas infecciosas e a violéncia sao as principais
causas de mortes prematuras” (OMS, 2003: 3).

Atualmente,a OMS revela, em seu Relatorio Mundial sobre 1 iolencia e Saside, que ““todo ano,
mais de um milhdo de pessoas perdem a vida e muitas outras sofrem lesdes nao fatais”, por
causas violentas (Krug et al., 2002: 5). S6 no Brasil, na década de 1990, ou seja, no espaco de
dez anos, mais de um milhdo de pessoas morreram por violéncia e acidentes. Dessas vitimas,
cerca de 400 mil tiveram, como causa de morte, o homicidio (Minayo, 2005).

Tanto no mundo como no pais, os Obitos infligidos por outros ou auto-infligidos tem
intensas repercussoes para a sociedade. No Brasil, desde o inicio da década de 1980, aci-
dentes e violéncia passaram do quarto para o segundo lugar na mortalidade geral. De 1979
a 1986, registrou-se um aumento de 21% na ocorréncia de acidentes de transito, e 0s
homicidios foram incrementados em 56%, sendo 90% do grupo etario de 19 a 24 anos, e
em 136% de 152 18 anos. Na ampla faixa de 5 a 39 anos, as causas externas sao o principal
problema de vitimizacao que leva a morte (Minayo, 2005).

Os danos, as lesoes, os traumas e as mortes causados por acidentes e violéncia
correspondem a altos custos emocionais, sociais e para a manuten¢ao de aparatos de segu-
ranca publica. Causam prejuizos econdmicos por causa dos dias de auséncia do trabalho,
pelos danos mentais e emocionais incalculaveis que provocam nas vitimas e em suas fami-
lias e pelos anos de produtividade ou de vida perdidos. As consequiéncias da violéncia que
chegam ao sistema de satde, dentre outros aspectos, evidenciam aumento de gastos com
emergeéncia, assisténcia e reabilitagdo, itens muito mais onerosos do que a maiotia dos pro-
cedimentos médicos convencionais (Minayo, 2005).

Com base em calculos do Banco Interamericano de Desenvolvimento, citados por
Bricenio-Leon (2002), estima-se que 3,3% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro sao
gastos com custos diretos da violéncia, cifra que sobe para 10,5% quando se incluem custos
indiretos e transferéncias de recursos. Esse autot, falando da América Latina como um
todo, afirma que os danos e as transferéncias de recursos que aqui se processam por causa

da violéncia atingem 14,2% do PIB dos paises que a compoem. Para se ter uma idéia do
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significado da cifra estimada para os custos diretos da violéncia no Brasil (3,3% do PIB), ela
¢ trés vezes mais elevada do que o valor investido no pais, atualmente, em Ciéncia e
Tecnologia.

Apesar de todas as razoes citadas, a inclusao da violéncia na pauta do setor satide vem
ocorrendo muito lentamente. A primeira forma de introducao do tema, a qual se refere
William Forge, vem se dando, secularmente, dentro da propria logica biomédica no atendi-
mento pontual e especifico das lesoes, traumas e mortes. Essas categorias sao tradicional-
mente incluidas na Classificacao Internacional das Doengas e Agravos (CID) com a deno-
minac¢ao “causas externas” (OMS, 1996). O conceito de mortalidade por causas externas
sempre incluiu os homicidios, os suicidios e os acidentes; e o de morbidade, as lesoes, os
envenenamentos, os ferimentos, as fraturas, as queimaduras e intoxicag¢oes por agressoes
interpessoais e coletivas. O adjetivo “externas” aposto ao termo “causas’ na defini¢ao da
CID tem uma conota¢ao muito asséptica para definir os processos violentos ai classifica-
dos. Mas, principalmente, quer dizer que a violéncia nio advém de distdrbios organicos e
tuncionais, mas ¢ fruto de um problema criado e reproduzido pela acio humana, em seu
processo social de construcio e de disposi¢ao da vida. Por causa dessa “intencionalidade”
historica, as questoes da violéncia devem ser tratadas por meio de intervengdes politicas e
socials que contribuam para a constru¢ao da convivéncia, da sociabilidade e da paz.

A sensibilizacao em relacdo a relevancia do tema como pauta para acao de saude se
inicia pioneiramente com a questao da violéncia contra criancas. Embora existam alguns
documentos historicos que mostrem, desde a Antigtiidade, uma preocupacao da sociedade
em regular a aplicacio de castigos e maus-tratos na infancia, os primeiros textos que vincu-
lam este tipo de violéncia com a satde procedem dos levantamentos de Tardieu em 1880
(Assis, 1994). Nos anos 60 do século passado, por meio de textos e debates, os profissio-
nais de saide comecaram a fazer denincias sistematicas sobre as varias modalidades de
violéncia contra criancas e adolescentes, e a influéncia negativa para seu crescimento e de-
senvolvimento (Kempe etal., 1962).

Uma década depois de os pediatras Kempe et al. (1962) cunharem a expressao “sindrome
do bebé espancado”, varios profissionais, em distintos paises, passaram a reconhecer e a
diagnosticar este tipo de agravo como um problema de satde. Programas de prevengao
primatia e secundaria e intervencoes, principalmente nas dinamicas familiares responsaveis
pela maioria das agressoes, negligéncias e abusos psicolégicos, tém sido instituidos, desde
entio, na pauta de servicos de instituicdes publicas, privadas e de organizacoes nao-gover-
namentais (ONGs).

Diferentemente da militancia que brotou da corporagao médica na Gltima metade do
século 20, denunciando os abusos que vitimam criangas e adolescentes e buscando solugao
para o problema, a introduc¢io da violéncia contra a mulher na agenda da area da satde
ocotreu pelo protagonismo do movimento feminista. Com uma estratégia voltada para
criar consciéncia de género nos mais diferentes ambientes e instituicdes, esse movimento

pressionou e pressiona o setor satide para que atue de maneira efetiva e dé respostas concretas,
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nao apenas para o tratamento das lesoes e traumas provenientes da violéncia, mas também
para agir nas causas, por meio de uma pauta positiva de agoes.

Foram enderecadas a area de satide as mais diferentes problematicas que afetam a vida
e aintegridade das mulheres, como agressoes conjugais, mutilacoes, abusos sexuais, fisicos
e psicologicos, homicidios e uma série de sintomas fisicos e psicossomaticos associados a
violéncia de género. A for¢a do feminismo na abordagem do diagnostico situacional e nas
propostas de acao, relativas a género, aparece claramente nos documentos dos organismos
internacionais do setor saude, como o que apresenta as conclusoes da Conferéncia sobre
Violéncia e Satde, realizada pela Organizacio Pan-Americana da Satde em Washington,
em 1994 (Opas, 1994; Heise, 1994).

Os maus-tratos contra idosos foram, pela primeira vez, nomeados em um periédico
inglés, em 1975, por meio da categoria “espancamento de avés™ (Baker, 1975; Burston,
1975), e o tema lentamente foi aparecendo na bibliografia internacional, nacional e nas
praticas de protec¢ao, prevencao e atencao. Na area de satde, os estudos e a¢oes sao ainda
muito timidos, mesmo na literatura de paises onde tradicionalmente existe forte tradicao de
pesquisa (Wolf, 1995).

Em toda a sociedade ocidental, e mais particularmente no Brasil, ¢ na década de 1980
que o tema da violéncia entra com mais vigor na agenda de debates politicos e sociais e no
campo programatico da saude. Oficialmente, somente a partir da década de 1990, a Orga-
niza¢ao Pan-Americana da Saude (Opas) e a OMS comecaram a falar especificamente do
tema “violéncia” (e ndo apenas “causas externas”), congregando as varias discussoes (sem-
pre dispersas e com pouca legitimidade institucional, até entao) que vinham ocorrendo em
diferentes ambitos e em alguns paises.

Em 1994, a Opas convocou os ministros de Satide das Américas, pesquisadores e
especialistas para uma conferéncia sobre o tema (Minayo & Souza, 1999). Nos documen-
tos preparatérios e no documento final desse evento, estao incluidos os aspectos tradicio-
nais que sempre marcaram a atuacdao do setor e varias outras problematicas que, pela
primeira vez, foram incluidas na pauta, de forma organica. Os participantes da conferéncia
entenderam que a transicao epidemiolégica dos paises da regiao apresentava uma questao
antiga com novas cores e evidéncias, e era preciso defini-la na sua especificidade historica e
mapea-la, para que fosse tratada com as distin¢oes proprias do setor e nos aspectos da
intetsetorialidade:

A violéncia, pelo nimero de vitimas e pela magnitude de sequelas organicas e
emocionais que produz, adquiriu um carater endémico e se converteu num proble-
ma de saude ptblica em muitos paises [...]. O setor satde constitui a encruzilhada
para onde convergem todos os corolarios da violéncia, pela pressao que exercem
suas vitimas sobre os servicos de urgéncia, aten¢io especializada, reabilitacao fisi-
ca, psicolégica e assisténcia social. (Opas, 1994: 2)

Em 2002, a OMS produziu um Relatirio Mundial(Krug et al., 2002) em que o termo

“causas externas”, usado tradicionalmente para categorizar o tema na CID (OMS, 1996),
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foi substituido pela expressao “violéncia e satde”. Em 1997, a2 OMS ja havia realizado uma
Assembléia Mundial com ministros de Satde de todos os paises-membros da ONU, em
que esse assunto fez parte da pauta. E, em suas recomendacoes para a regiao das Américas,
a reducao da violéncia ja entrara como uma das cinco prioridades (Minayo & Souza, 1999).
No documento de 2002, porém, nio resta duvida de que o tema passa a fazer parte do
campo de preocupacio das organiza¢des internacionais de saide, merecendo definicoes,
categorizagoes, problematizacoes e encaminhamentos concretos. Analises minuciosas (em-
bora de carater aglomerado foram apresentadas, e no relatério ha uma série de recomen-
dagdes para todo o setor. Uma delas ¢ de que cada pais faga o proprio diagnostico e plano
de acio.

Atendendo a esse chamado, em 2005, o Ministério da Saude, junto com a representa-
cio brasileira da Opas e do Claves/Fioctruz, produziu e divulgou um relatorio, seguindo
mais ou menos a linha do texto internacional, denominado Impacto da violéncia na saiide dos
brasileiros (Souza & Minayo, 2005). Além disto, esta sendo implantado um plano de acio,

COMO Veremos a segulir.

TRAJETORIA DE INCLUSAO DA VIOLENCIA NA AGENDA DO SETOR SAUDE DO
BRASIL

No Brasil, a inclusao da violéncia e da criminalidade na agenda da cidadania coincide
com o término (oficial) da ditadura militar. Os movimentos sociais pela democratizacao, as
instituicoes de direito e a forte pressao de algumas entidades nao-governamentais e organi-
zagoes Internacionais, com poder de influenciar o debate nacional, foram fundamentais
para tornar a violéncia social uma questao publica.

Na area de saude, no pais, a consideraciao do tema da violéncia vem se fazendo de
forma fragmentada e progressiva. Primeiramente, pediatras epidemiologistas e psiquiatras
trouxeram o problema ao debate, embora enfermeiras, assistentes sociais e demais profis-
sionais do campo da assisténcia tivessem consciéncia dele. Os primeiros, seguindo as trilhas
de Kempe etal. (1962), como ja demonstrado (Minayo, 1990); os segundos, produzindo
importantes estudos de magnitude e evidenciando tendéncias Minayo (1990); os ultimos,
analisando as relacoes das agressdes com enfermidades mentais, com énfase em estudos
sobre suicidio (Minayo, 1990). Os trabalhos de pesquisa, sobretudo no Brasil, que vém
legitimando o tema da violéncia na area da satde se iniciam nos anos 1970, mas o incre-
mento maior da contribuicao académica é recente. Em comparagao com o petiodo histo-
rico até 1980, nos dltimos 25 anos, o aporte da producao cientifica corresponde a 90% do
total (Minayo, 2003).

Do ponto de vista da atuagao, alguns pediatras iniciaram atividades assistenciais e de
prevencao nos hospitais onde trabalhavam e fundaram algumas ONGs, com o proposito
de tratar de tematicas peculiares, dentro de propostas que incluiam e também ultrapassa-

vam os matcos tradicionais do setor saude. Assinalamos o pioneirismo das atividades dos



7 |

AnAuSE DiaeNdsTICA...

Crami (Centros Regionais de Aten¢ao aos Maus Tratos na Infancia), em Sao Paulo; da
Abrapia (Associacao Brasileira Multiprofissional de Protecao a Infancia e a Adolescéncia),
no Rio de Janeiro; e da ABNAPI (Associacao Brasileira de Preven¢ao aos Abusos e Negli-
gencias na Infancia), em Minas Gerais (Minayo & Souza, 1999), como exemplos de entida-
des surgidas nos anos 80, com intervenc¢des abrangentes, que pensavam atuavam e produ-
zlam, especificamente, dando assessoria a politicas puiblicas no tema da violéncia na infancia
e na adolescéncia.

No ambito da protecao a infancia, profissionais comprometidos com a saude e com
o desenvolvimento integral de criancas e adolescentes participaram ativamente de um forte
movimento em prol da cidadania deste grupo, que redundou na criacao do Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA), promulgado em 1990. Hoje existe um niimero bastante significativo
de programas e iniciativas da sociedade e do Estado que focalizam o problema em pauta, e
estudos que revelam varios exemplos exitosos de atuacao (Gomes et al., 2006; Njaine et al.,
2006). Um documento importantissimo da Secretaria de Estado dos Direitos Humanos do
Ministério da Justica com carater intersetorial e, portanto, contando com a contribuicao do
Ministério da Saude e de profissionais da area, é o Plano Nacional de Enfrentamento da Violéen-
cia Sexual Infanto-Juvenil de 2002 (Brasil, 2002). Construiram-se, também, indicadores
para monitoramento e comprovacao da efetividade da a¢ao nacional.

A participacao do movimento de mulheres brasileiras na introducao da violéncia como
tema de satide no Brasil teve expressao fundamental na construgao do Programa de Aten-
cao Integral a Saude da Mulher (Paism), promulgado em 1983 (Brasil, 1983). Esse progra-
ma incorpora de forma clara a pauta dos direitos sexuais e reprodutivos, que da lugar de
destaque a reflexdo sobre a violéncia de género. O Programa de Assisténcia Integral a
Satde da Mulher (Brasil, 1983) leva em conta a relevancia do tema da violéncia e oficializa
um tipo de olhar especifico para o problema em todo o servico publico. F importante
acrescentar que o lancamento, em 2004, da Politica Nacional de Direitos Sexuais e de Direi-
tos Reprodutivos (Brasil, 2004a) e um plano de a¢ao que contempla o periodo de 2004 a
2007 aprofundam as proposicoes do Paism. De acordo com os principios e diretrizes
dessa politica e do plano de acao, o Ministério da Saude estabeleceu como meta aumentar
em 30% os servicos de atencao as mulheres e as adolescentes em situacio de violéncia nos
municipios polos de microrregides, apoiando-se na organizacao de redes integradas, nesse
periodo de quatro anos.

A promulgacao do Estatuto do Idoso pela Secretaria Especial de Direitos Humanos,
em 2003 (Brasil, 2003a), trouxe o tema da violéncia como problema a ser enfrentado,
inclusive propondo intervencoes do setor satde. Em 2005, foi oficializado um plano de
acao intersetorial (Brasil, 2005b), cabendo, ao setor saude, acdes de promocgao, prevencao
de agravos, atendimento as varias formas de violéncia e normalizacao das casas e clinicas
de longa permanéncia.

Ja nametade dos anos 90, muitas secretarias de saide municipais, em articulagio com

organiza¢oes da sociedade civil, criaram estratégias e servicos de prevencao e de assisténcia
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as resultantes da violéncia. Tais iniciativas se multiplicaram desde entao, geralmente congre-
gando instituices publicas, ONGs e institutos ou grupos de pesquisa. Destacamos a Facul-
dade de Satde Puablica da USP (Minayo, 1990), que tem uma linha de investigagao sobre
“causas externas” desde a década de 1970, e a Fundacao Oswaldo Cruz que, em 1989,
criou, na Escola Nacional de Satude Publica (Ensp), o Centro Latino-Americano de Es-
tudos sobre Violéncia e Saude (Claves), com a funcio de produzir pesquisas estratégicas
e interdisciplinares, formar profissionais e assessorar as politicas publicas do setor (Minayo
& Souza, 1999).

Atualmente, o Claves esta associado ao Instituto Fernandes Figueira, dentro dos mes-
mos objetivos, com o Centro de Informacao, Comunica¢ao em Satde e com a Bireme
(Opas), para a construcao e alimentacao de um nucleo de documentacao e divulgacao
cientifica e de uma biblioteca virtual. E também centro colaborador da Secretaria de Vigi-
lancia em Saude do Ministério da Saude e do Ministério da Justica.

Em 1998, o Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Satde (Conasems),
com a assessoria do Claves, instituiu um plano de acao de prevencao da violéncia contra
criangas e adolescentes, em parceria com a Unicef e a Unesco, incluindo otientagoes gerais
para o conjunto dos municipios (Conasems, 1988). Nos ultimos quatro anos, essa organi-
zagao passou a fazer parte da Rede Gandhi — entidade nao-governamental formada de
patceiros individuais e institucionais que buscam por a¢des concretas a paz — como ancora
desta instituicdo, e, a partir de entdo, o tema da nao-violéncia e da cultura da paz foi incluido
na pauta de acao de varios municipios e de todos os congressos desse conselho, que reune
os mais de 5.500 secretarios de Saude do pais.

Ainda em 1998, o Ministério da Satde instituiu um grupo de trabalho para assessora-
lo na formulacio de uma Politica Nacional de Reducio de Acidentes e Violéncias. Em
maio de 2001, foi promulgada uma portaria do Ministério da Satde oficializando o docu-
mento de definicao da politica (Brasil, 2001a), com desdobramentos em todas as areas de
atencao a saude, informacao em satide, bem como nas linhas de prevencao. E, recentemen-
te, em 2005, foi também promulgado um plano de acao setorial. Desses dois ultimos
dispositivos falaremos mais detalhadamente. Essa e as outras iniciativas dos 6rgaos publi-
cos nasceram da pressao e articulacio de movimentos sociais e internacionais e de intelec-
tuais que passaram nao so a evidenciar a magnitude do problema como a propor estraté-
gias, em diferentes niveis, para reduzir ou superar a violéncia.

O documento da Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (PNRMAV) (Brasil, 2001a), aprovado por portaria do Ministro da Saude em
maio de 2001, trata o tema em pauta, em primeiro lugar, como um problema social e
histérico e o situa nos marcos da promocao da saude e da qualidade de vida.

Quando trata seu proposito, a PNRMAV define os trés principios basicos que a
norteiam: 1) a saide como direito humano fundamental e essencial ao desenvolvimento
social e economico; 2) o direito e o respeito a vida como valores éticos da cultura e do

setor saude; e 3) a promocao da satde como a base de todos os programas, projetos e
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atividades de reducio de violéncias e acidentes (Brasil, MS 2001a). E no mesmo sentido
que sao definidos os conceitos de “violéncia” e “acidentes”, (uma vez que, tradicionalmen-
te, esses dois termos vém juntos na CID sobre causas externas).

A seguir, faz um diagnostico geral do problema, das formas como ele afeta o setor
saude, e como este proprio setor, por ser parte da sociedade em que a violéncia esta
configurada, também a gera e a reproduz. Analisa as fontes de informacio e documenta-
cao oficial, aceita sua importancia e suas deficiéncias. No diagnostico situacional, embora se
referenciem dados aglomerados que dizem respeito ao Brasil como um todo, apresentam-
se, detalhadamente, as varias formas de manifestacao do problema (agressao fisica, abuso
sexual, violéncia psicologica, omissoes, violencia interpessoal, institucional, social, no traba-
lho, politica, estrutural, cultural, criminal e de resisténcia). Também distingue as formas
como a violéncia incide em homens e mulheres e nas diversas faixas etarias.

Analisando esse texto oficial, observamos um processo crescente de tomada de cons-
ciéncia sobre o problema, deixando aberturas para novas inser¢oes. Quando fot escrito,
por exemplo, eram quase inexistentes os programas ministeriais que levavam em conta
violéncia e discriminac¢des por raca/etnia/ cor e opcao sexual (a ndo set no tema especifico
da Aids), assim como para com a populacao portadora de necessidades especiais. Desta
forma, a politica nacional nao trata especificamente desses assuntos, que, inquestionavelmente,
devem ser incluidos na pauta.

O PNRMAV descreve e analisa também as varias leis, portarias, normas e dispositivos
setoriais e intersetoriais que fazem interface e interagem com as informacoes do setor saude
e sua pratica, como ¢ o caso, em termos de legislacao, do Codigo Nacional do Transito
promulgado em 1997. Quanto aos dispositivos, o documento trata da declaracao de 6bi-
tos, dos boletins de ocorréncia policial, dos boletins de registro de acidentes de transito; da
certidao de acidente de trabalho (CAT). E sobre os dados existentes, refere-se aos sistemas
de informacao do SUS para mortalidade (SIM), morbidade (SIH/SUS) e envenenamentos
e intoxicagoes (Sinitox). No texto, constata-se a falta de um dispositivo nacional que siste-
matize e analise os acidentes de transito. O mesmo ocorte com as informacoes da area de
seguranca publica. As CAT, por sua vez, sao insuficientes, pois apenas informam os dados
dos acidentes e violéncia no trabalho para os que possuem carteira assinada.

Os principios que fundamentam o documento de politicas sio os mesmos que orien-
tam o SUS: satide como direito fundamental e como requisito para desenvolvimento social
e economico; direito ao respeito a vida como valor ético; promocio da satde como
fundamento de qualquer agao para reducao da violéncia e acidentes. Esses principios ba-
selam as diretrizes a serem seguidas nos planos nacionais, estaduais e municipais.

As diretrizes condizentes com os principios assim se resumem: 1) promocao da ado-
¢ao de comportamentos e ambientes seguros e saudaveis; 2) monitoramento da ocorréncia
de acidentes e violéncia; 3) sistematizacao, ampliacao e consolidacao do atendimento pré-
hospitalar; 4) incremento de uma forma de assisténcia multiprofissional as vitimas de vio-

léncia e acidentes; 5) estruturacao e consolidacao dos servigos de recuperacao e reabilitacao;
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0) investimento na capacitacao de recursos humanos, em estudos e em pesquisas especifi-
cas, sobretudo nos assuntos que possam iluminar as praticas nos trés niveis, principalmente,
o local.

No texto da Politica, estao distribuidas responsabilidades institucionais, tendo como
critério a articulacao intersetorial nos ambitos dos governos federal, estaduais e municipais
e com a sociedade civil, nas areas de desenvolvimento urbano, justica e seguranca, trabalho,
emprego e previdéncia social, transportes e ciéncia e tecnologia. Nele, refere-se, especifica-
mente, o papel das universidades, recomendando que elas nao fiquem alheias a este proble-
ma que atualmente afeta profundamente a sociedade brasileira. Propoe-lhes, nesse sentido,
que promovam formagao de recursos humanos para lidar com os problemas especificos
de violéncia e atuem em pesquisas de carater estratégico, para que haja impacto positivo
sobre o problema tratado, a partir de diagnoésticos cientificamente informados.

Por fim, consta do documento um capitulo dedicado ao tema do acompanhamento
e da avaliacio como forma de atuar na implantacao e na implementacao monitorada da
politica publica, sobretudo pelo fato de a violéncia ser um tema relativamente novo para o
setor saude. Esse monitoramento necessita ser encarado de forma muito diferente da tra-
dicional na area nos processos de vigilancia epidemiologica convencional. Sabiamente, o
texto fala da necessidade de desenvolvimento de parametros, critérios e metodologias
especificas; acompanhamento das experiéncias e avaliacao periddica.

L preciso ressaltar que o PNRMAV foi escrito por uma equipe de especialistas de
varias areas (seguindo o critério de que a violéncia ¢ um problema complexo, e qual-
quer atuacio precisa ser desempenhada de forma intersetorial), junto com técnicos do
Ministério da Satde. Antes de ser promulgado, foi analisado em um abrangente semi-
nario nacional com estudiosos, profissionais que atuam nos varios tipos e niveis de
atendimento na area de saude e membros da sociedade civil. Por isso, o documento
configura uma producio coletiva.

Depois desse processo, a proposta foi encaminhada a Comissao Tripartite e aprovado
por esta instancia do SUS, que retine os mais importantes representantes do Ministério da
Sadde, os presidentes do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Satde (Conass)
e do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude (Conasems). Em abril de
2001, o Conselho Nacional de Satide confirmou o parecer da Tripartite, e, em maio, o
texto foi aprovado oficialmente por meio da Portaria MS/GM n. 737, de 16/5/01, publicada
no Diario Oficial n. 96, secao le, de 18/05/01.

Desde que a portaria do Ministério da Satde foi promulgada, a partir do nivel central
do SUS, foi organizada a Area Técnica para Acidentes e Violéncias. Seu objetivo foi mobi-
lizar, articular e pactuar agdes integradas intra e intersetoriais, otientando parcetias técnicas,
Institucionais e financeiras para a estruturagao de uma rede nacional de enfrentamento dessa
questio. Foi construido um Programa de Reducao de Morbimortalidade por Acidentes de
Transito, com recursos do DPVAT (seguro de danos pessoais causados por veiculos

automotores de vias terrestres). Foram incentivadas varias acoes locais em estados e muni-
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cipios, dentre elas, a implantacao de um programa especifico para coleta de dados, con-
templando variaveis que nao vinham sendo levadas em conta nos sistemas tradicionais.
Também foram realizados, em 2002, quatro semindrios macrorregionais sobre violéncia
urbana e satide publica, em uma parceria entre Ministério da Satide, Conselho Nacional de
Satde e Congresso Nacional.

Um dos passos mais importantes, no entanto, foi a formulacao do Plano de A¢ao, que
teve sua construcao iniciada em 2003 e sua implantacao e implementacao, em 2005. O
processo de sua construgio envolveu muitos atores governamentais e nao-governamentais.
Esse plano foi formalizado pela portatia 936 do Ministétio da Saude, de 18/05/2004, que
dispoe sobre a estruturacao da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocao da
Sadde e a implantacao e implementacao de Nucleos de Prevencio a Violéncia em estados
e municipios.

Para a formulacao desse instrumento, inicialmente, foi feito um diagnéstico, por
meio do qual, aliado a um indicador composto, o Ministério da Satude estabeleceu um
ranking dos municipios com mais de 100 mil habitantes, onde a situacao de violéncia
(configurada por taxas de mortalidade por homicidios, acidentes de transito e suicidio)
fosse mais dramatica.

Por contar com parcos recursos or¢amentarios para a execuc¢ao do plano, a Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, onde o programa de reducao de acidentes
e violéncias esta alocado e onde foram estabelecidos Nucleos de Prevencao, incluiu: 1) os
40 primeiros municipios do ranking (negativo) de causas externas, aqueles com as taxas
mais elevadas; 2) os municipios onde vinham sendo desenvolvidas acdes do Programa de
Acao Integrada de Enfrentamento da Violéncia Sexual Infanto-Juvenil no Territ6rio Naci-
onal (Pair), 3) os municipios de fronteira, nos quais ja vinham sendo realizadas a¢oes inte-
grais de prevencio da violéncia e promocao da satde e 4) estados com mais de um muni-
cipio selecionado pelos critérios citados. Todos contam com fundos para a ctiacao de
Nucleos de Prevencao a Violéncia e Promogao da Saude, com objetivo especifico de
atuac¢ao (de acordo com um plano de a¢io local), de formacao de recursos humanos e de
desenvolvimento de pesquisas, tendo seu funcionamento orientado por diretrizes do Mi-
nistério da Satde.

Durante o ano de 2005, se deu a configuracao dessas iniciativas, implementadas em
2006. Criaram-se também, como parte do plano, nucleos em universidades das distintas
regides do pafs, com missoes diversas, de acordo com suas competéncias e com uma
encomenda especifica do Ministério da Satde para cada uma: criacao de redes, apoio na
formacao de recursos humanos, desenvolvimento de pesquisas, monitoramento da im-
plantacao dos nuicleos de atuacio e avaliacao das a¢oes de reducao.

Atualmente ja estao implantados 58 nucleos, sendo que 15 deles estao em universida-
des e centros de pesquisa. Essa iniciativa esta, pols, em processo de implementagao, e,
certamente, serdo necessarios pelo menos de dois a trés anos para que as atividades apre-

sentem resultados.
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Assinalamos, como relevante, um edital especifico da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia
do Ministério da Saude em 2004, que, levando em conta as orientacdes do PNRMAYV,
passou a investir em pesquisas estratégias sobre a problematica. A proposicao dos temas
do edital foi precedida de um seminario que reuniu especialistas de todo o pais, visando a
estabelecer prioridades de investigacio, correspondendo as amplas necessidades de conhe-
cimento estratégico e basico. Os resultados dessa importante inflexao em nivel nacional ja
estao a disposi¢ao do publico em 2007, pois o edital selecionou projetos para serem reali-
zados em dois anos, 2005-2006.

Em resumo, no periodo de 2001 a 2006, o Ministério da Satde apresentou importan-
te evolucdo na legitimacio da Politica Nacional de Redu¢ao da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (Brasil, 2001a): 1) a Portatia 1.968/2001 (Brasil, 2001b), que trata da
notificacao obrigatéria pelos profissionais de saude das situagoes de suspeita ou confirma-
cao de maus-tratos contra criancas e adolescentes; 2) a Portaria 1.969/2001 (Brasil, 2001c¢),
que dispoe sobre o registro e o preenchimento da Autorizagao de Internacao Hospitalar
(AIH) nos casos de atendimento das causas extetnas; 3) as Portarias SAS/MS n. 969 (Brasil,
2001d)e 970/2002 (Brasil, 2002), que disponibilizam uma nova ficha de registro de entrada
de pacientes no SUS, com a inten¢ao de captar com mais qualidade os dados sobre os que
sofreram acidentes e violéncia. Sio passos importantes, pois legitimam a atuacio voltada
para esse tema. No entanto, nao sao ac¢oes suficientes, pois esse aumento de ‘normalizacao’
pode redundar apenas em maior burocratizacio do problema, se ele nao se torna centro
de um debate publico e um poélo dinamizador de agoes.

Observamos avancos também em outras areas do setor satde a partir do ano 2001: a
area de Satde Mental passou a discutir a insercao do atendimento a mulheres, criancas e
adolescentes em situacao de violéncia nos Centros de Apoio Psicossocial (Caps); o Progra-
ma de Satde do Adolescente e do Jovem comecou a apoiar atividades de protagonismo
juvenil como prevencao da violéncia; os programas de Satde do Idoso e do Portador de
Deficiéncia insetiram a tematica da violéncia em suas linhas de atuacio. Em 2005, o Minis-
tério da Satde langou varias normas técnicas como as que tratam sobre atendimento aos
agravos decorrentes da violéncia sexual (Brasil, 2005¢); sobre a anticoncep¢ao de emergéen-
cia nos casos de violéncia sexual contra mulheres e adolescentes (Brasil, 2005d) e sobre a
atencao humanizada as situa¢oes da interrup¢ao da gravidez previstas em lei (Brasil, 2005e).
Em 2004, a Portaria GM/MS 2.406 disseminou a notificacdo compulséria da violéncia
contra a mulher, de acordo com a lei 10.778 /2003 (Brasil, 2003c) que estabelece essa for-
ma de registro, e alei 10.886,/2004 (Brasil, 2004b), também chamada Lei Maria da Penha,
que tipifica a violéncia doméstica. Mais recentemente, em 2006, o Ministério da Satide
lancou a ‘matriz pedagogica’ para formacio de Redes de Atencio Integral para Mulheres e
Adolescentes em situa¢io de violéncia doméstica e sexual (Brasil, 2000).

Ressaltamos que existe um grande numero de experiéncias de prevencao da violéncia
ocorrendo em todo o pais, e algumas delas tém sido analisadas (Gomes et al., 2006; Ra-

mos, 2006; Njaine et al., 2000). Todas sao intersetoriais, articulam a¢oes do estado e da
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sociedade civil e contam com o apoio das universidades. Algumas intervencoes, em que a
questdo da cidadania e o cuidado com os jovens sdao os focos, ja mostram impacto na
diminuicao das taxas de homicidio em nivel local, como ¢ o caso das experiéncias ocorti-
das em Diadema, Sao Paulo, e em Belo Horizonte. No ambito dos acidentes de transito,
que matam cerca de 30 mil brasileiros por ano, as atividades com multiplos focos e parcei-
ros também evidenciam resultados positivos em municipios onde as taxas de 6bito sao
altas, como ¢ o caso de Recife, Curitiba, Sao Paulo, Belo Horizonte e Goiania (Minayo &
Souza, 2006).

Por fim, assinalamos que foi iniciado, em 2007, um curso a distancia (Programa de
Educacio a Distancia— EAD — da Ensp/Claves/Fioctuz, em convénio com o Ministétio
da Satde) visando a formacao, inicialmente, de quinhentos gestores e profissionais, para
que elevem a qualidade das informacdes sobre violéncia e acidentes, sejam capazes de
produzir diagnosticos locais e promovam agoes de preven¢ao nos marcos da promogao
da saude. Com certeza, essa iniciativa, prevista para ter continuidade, significara um passo
importante na socializacao e na internalizacao do tema pelo setor.

Nossa inten¢ao ao apresentar a trajetoria do tema “violéncias e acidentes” na area de
saude fol mostrar as dificuldades de sua legitimacao, sobretudo nas instancias que dao
diretrizes para a atuagao do setor. A maioria dos entraves decorre das dificuldades que o
setor, profundamente marcado pela racionalidade biomédica, tem de aceitar, em seu modelo
e dinamica, problemas complexos cuja tonica sio questoes da vida social e nao doengas.

Freqiientemente ocorre-nos perguntar se morrem mais vitimas de Aids ou cancer do
que de acidentes de transito ou homicidio. Nesta pergunta nao vai uma valoriza¢io somen-
te da quantidade — pois o numero de pessoas que vao a 6bito por essas doencas ¢ muito
menor do que as vitimadas por violéncia. Tampouco esta em jogo uma oposi¢io entre 0s
que passam por grande sofrimento com enfermidades degenerativas ou incapacitantes e os
que sofrem violéncia, mas o seguinte principio ético: se todos morrem e todas as vidas sao
preciosas, o iInvestimento nas varias areas ¢ importante e crucial.

Continuam sendo muito escassos os recursos (financeiros, de gestao, humanos e cultu-
rais) investidos na constru¢io da complexa problematica da violéncia e na busca de solu-
coes adequadas que devem ser desenvolvidas dentro do setor ou em colaboragao com
outros ambitos, como € o caso da seguranca publica.

Quisemos também valorizar o caminho ja percorrido, do qual o estudo deste livro faz
parte, na medida em que se dedica a investigar o que vem sendo implantado, realizado e
seus avangos e contradi¢oes. A experiéncia mostra que, quando ha ganhos e resultados
positivos provenientes dos dificeis passos dados, as pessoas se dispoem a continuar com
mails animo e coragem. Por isso, nos empenhamos em evidenciar os caminhos lentos e
tortuosos pelos quais vai passando a inclusao do tema na pauta do setor. Ha pelo menos
trés fatos que se constituem em simbolo dos resultados que vao sendo alcancados ao longo
do processo. O primeiro ¢ a construcao coletiva e a promulgacao da Politica Nacional de

Reducio dos Acidentes e Violéncias, pois, a0 que parece, o pais € pioneiro em adota-la.
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O segundo ¢ a elaboraciao de um plano nacional para aplicacio da politica, fundamentado
em estudos e bases epidemiologicas. Igualmente, parece que o Brasil saiu na frente nessa
acao planejada. E, em terceiro lugar, o documento denominado Impacto da violencia sobre a
satide dos brasileiros (Souza & Minayo, 2005) atende a uma recomendacio da OMS de que
cada pais promova o seu diagnéstico para fundamentar suas acoes. A iniciativa brasileira é
também pioneira.

Oxala todos os esforcos empreendidos para criar parametros e diretrizes, frutos de
tantas vozes simultaneas clamando por qualidade de vida e sob o influxo de tantas mortes
evitaveis, sejam acompanhados de a¢oes setoriais e intersetoriais condizentes e necessarias.
O setor Satde, além da tradicao de prevencio, tem a 6tica do cuidado como ezhos, no que
se diferencia da praxis da seguranca ptblica, que visa a reprimir crimes e contravengoes.
Essa tradicao do cuidado e da prevencao pode fazer toda a diferencal Fisso que buscare-

mos mostrar nas paginas deste livro.
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Pesquisar envolve primeiramente uma proposta de investigacao que inclui referencial teori-
co metodoldgico, desenho estratégico e diversos procedimentos técnicos considerados adequa-
dos aos objetivos propostos. Envolve ainda sujeitos que emprestarao seus esforcos, inteligéncia
e criatividade para realiza-la conforme o previsto e também para re-adequar rumos quando
necessario. Integra também um contexto historico e institucional que da contornos aos sucessos
e aos obstaculos encontrados ao longo do percurso. Compromete outros agentes (individuos e
institui¢bes), cujos conhecimentos e vivéncias constituem importante parametro para balizar a
qualidade do estudo. E ¢ este o rumo tracado para este capitulo: tornar visivel e compartilhar
nossa trajetoria de construcao dos conhecimentos apresentados neste livro.

Esta pesquisa teve, como proposta geral, criar instrumentos de analise diagnostica
sobre a implanta¢ao da Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Aciden-
tes e Violéncias (PNRMAYV). Buscamos, na perspectiva da analise avaliativa, tomar como
referéncia o processo de implantacio da PNRMAYV, especialmente a situacio da atencao
dispensada as vitimas de acidentes e violéncias na rede ptblica de satide de diferentes capitais
de representatividade regional.

Qualificando este objetivo geral, propomo-nos a realizar as seguintes acoes de investiga-
cao: 1) descrever a organizacao dos servicos de atencao a acidentes e violéncias nas seguintes
capitais: Rio de Janeiro, Recife, Brasilia, Curitiba e Manaus; 2) analisar a situagio dos servicos
de atencdo ao problema em pauta em cada uma dessas capitais evidenciando: a descri¢ao do
sistema, 0s pontos positivos, as lacunas e as necessidades de adequagio para atender as dire-
trizes da Politica Nacional; 3) propor uma metodologia de avaliacao especifica para esse tipo
de servico que pudesse ser generalizada e permitisse produzir comparacoes.

CONCEITO DE ANALISE DIAGNOSTICA

Tal como entendido nesta pesquisa, o conceito de analise diagnostica se constitui numa

forma de olhar compreensiva e interpretativa que permita dar conta, dos éxitos e das
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dificuldades do sistema de saude para atender a crescente demanda e as mudancas qualita-
tivas das lesoes e traumas provenientes das violéncias e acidentes; bem como de construir
alternativas e possibilidades para o melhor desenvolvimento da gestao.

Entendemos que o termo diagnostico nao constitui um veredito que ira culpar ou
absolver gestores e profissionais. Ele se configura como uma analise situacional que leva em
conta as condi¢oes gerais de infra-estrutura, de planejamento e de apoio oferecido visando
a0 éxito das acdes.

O termo andlise diz respeito ao exame de cada parte de um todo, tendo em vista o
conhecimento de sua natureza, de suas proporcoes e de suas relacoes. Associando a defini-
¢ao de diagnostico a de andlise, a expressao se refere a delimitacao das causas (complexas)
para provaveis efeitos. Diagnosticar passa a ser, entdo, buscar as causas (complexas) dos
problemas para medir e compreender o sucesso e o insucesso de determinada agao.

Por sua vez, o processo diagnostico vincula-se estreitamente ao mecanismo de retor-
no, tendo, portanto um carater estratégico. Isso significa que este tipo de pesquisa esta
comprometido com respostas para o presente do sistema, buscando o aperfeicoamento
das acdes a favor da populacio atendida. Nao nos referimos, pois, ao tratar de um diag-
nostico, de um fato pontual ou de um ato singular —a nao ser que sua relevancia aconselhe
destaca-lo. Mas tratamos de um conjunto de fases que se condicionam mutuamente. Esse
conjunto de fases ordena-se seqiiencialmente (constitui um processo) e atua integradamente
(conforma um sistema). Um diagnostico, tal como o que aqui propomos, inclui a articula-
¢ao dos processos, o encadeamento das seqiiéncias, as transformagoes que vém surgindo
no sistema e os desafios para o futuro.

A teoria que fundamenta o estudo funciona como balizadora e apoio a compreensao
do desenvolvimento das a¢oes: dimensoes do problema e respostas operacionais, interagao
de hierarquias, condicoes materiais e organizacionais de trabalho, iniciativas institucionais e
individuais e institucionalizacao de inovagoes. Por isso toda a reflexao diagnostica realizada
busca apresentar uma visao critica e reflexiva da agao, incluindo o dialogo com interlocutores
que atuam nessa area e com a bibliografia pertinente. A imagem-objetivo desta proposta é
construir uma metodologia de avaliacao replicavel, servindo, assim, de subsidio para o
aprofundamento da necessaria implantacao da Politica Nacional de Reducao de Acidentes
e Violéncias (Brasil, 2001a).

TRIANGULACAO

Adotamos nesta investigacao os principios da triangulacao de métodos, estratégia que
visa: a) a combinacio e o cruzamento de multiplos pontos de vista; b) a tarefa conjunta de
pesquisadores com formacao diferenciada; ) a visao de varios informantes e d) ao empre-
go de uma variedade de técnicas de coleta de dados que acompanha o trabalho de investi-
gacao. Seu uso, na pratica, permite interacao, critica intersubjetiva e comparacao (Denzin,
1973; Minayo & Sanchez, 1993; Minayo et al., 2005).
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Desta forma, integrando as abordagens quantitativas e qualitativas, em lugar de nos
apolarmos em um unico marco referencial disciplinar, buscamos ampliar o espectro de
contribuicoes tedrico-metodoldgicas, de forma a perceber movimentos, estruturas, acao
dos suyjeitos, indicadores e relacOes entre micro e macrorrealidades.

Em seu desenho geral, esta investigacao configura um estudo descritivo de corte trans-
versal, complementado por uma abordagem qualitativa e compreensiva focalizando a pro-
ducio de depoimentos que compreendem representacoes, discursos e relatos de praticas.

A pesquisa tem um carater cooperativo, constituindo-se como um trabalho de parce-
ria entre o Centro Latino-Americano de Estudo em Violéncia e Sadde Jorge Careli
(Claves/Ensp/Fioctuz), responsavel pela coordenacio geral, e varios centros de pesquisa
dos municipios incluidos, responsaveis pela producao e analise dos dados locais. Os nossos
patceiros sio: o Departamento de Servico Social da UNB-Brasilia/DF; Nucleo de Estu-
dos e Saude Coletiva (Nesc) da Universidade Federal do Rio de Janeiro/R]; Faculdade de
Educacio da Universidade Federal de Manaus/ AM; Pontificia Universidade Catolica de
Curitiba/PR e a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Pernambuco/PE.

O trabalho de carater multicéntrico possibilitou a integracao de profissionais e de
equipes portadoras de formacao e de experiéncias distintas. Cada equipe, liderada por
um(a) pesquisador(a) sénior, foi também composta por jovens pesquisadores e estudantes
universitarios. Os diversos grupos envolveram médicos, psicologos, fisioterapeutas,
epidemiologistas, socilogos, antropologos, estatisticos, assistentes sociais e alunos de di-
versos cursos da area social e de saude. Assim, a pesquisa e o ensino integraram-se na
producio de dados e reflexdes, permitindo trocas e aprimoramento profissional de todos.

Os desafios para realizar esta ampla articulagdo inter-regional se mostram no desenro-
lar da investigagao: manter uma comunicacao agil e constante; alimentar a troca de experi-
éncias do dia-a-dia do trabalho de campo, permitindo que cada equipe aprendesse com os
problemas e solu¢oes umas das outras; dirimir davidas; compattilhar sugestoes de mudan-
cas dos instrumentos e das abordagens de campo; mediar conflitos locais ou ajudar a
enfrentar impasses burocratico-institucionais que pudessem criar obstaculos ao trabalho.

A alian¢a com as equipes locais permitiu um ganho substancial a pesquisa. Todos os
passos foram discutidos coletivamente, permitindo que a elaboracao de instrumentos, es-
tratégias de coleta de dados, informacoes e a analise pudessem se beneficiar de multiplos
olhares e de diversos pontos de vista. O exercicio critico-reflexivo se deu ao longo de todas

as etapas do estudo, propiciando, na pratica, a construcao da triangulacao.

ESCOLHA DAS CIDADES

Foram selecionadas quatro capitais, de cada regiao do pais (Manaus, Recife, Rio de
Janeiro e Curitiba), e o Distrito Federal.

A escolha destes municipios fot feita a partir de um estudo realizado por Souza et al.
(2003) para o Ministério da Satde. Essa pesquisa ordenou, por magnitude, os 224 munici-
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pios do pais com populacao acima de 100.000 habitantes, a partir de um indice sintético de
violéncia que considerou o nimero de 6bitos e as taxas de mortalidade por homicidio,
acidente 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 Curitiba, no 17° posto. Com excecao do Rio de Janeiro, todas as
demais cidades foram as primeiras colocadas (em taxas de violéncia a partir do indicador
composto) em suas respectivas regides, sendo esse o critério definidor da sua escolha. No
caso da regido Sudeste, Sao Paulo foi a cidade com o mais elevado indice de violéncia. Mas
optamos pelo Rio de Janeiro por razoes de facilidade operacional e tendo em vista que as
taxas n2o sao muito diferentes nas duas cidades.

E importante esclarecer que, no caso de Brasilia, o indice foi calculado inicialmente
apenas para a cidade. Mas um estudo exploratério mostrou que seria importante envolver
a realidade sociodemografica e ambiental do Distrito Federal como um todo na analise,
por causa da sua complexidade territorial e da oferta dos servicos de saude que abrangem
todo o entorno.

Nas tabelas 1 e 2, apresentam-se alguns dados em que se pode perceber a importancia

da mortalidade e da morbidade hospitalar das cinco areas incluidas na pesquisa.

Tabela 1 —Taxas" de mortalidade por causas externas, homicidios e acidentes de transportes

nas capitais envolvidas no estudo. Brasil — 1991 e 2000

Acidentes de

Cidades ¢ Brasil Causas externas Homicidios transporte
1991 2000 1991 2000 1991 2000
Manaus 89,6 72,7 37,7 324 23,7 191
Recife 107,1 107 4 542 67,4 27,1 17,3
Brasilia 91,0 77.8 30,5 33,5 37,7 255
Rio de Janeiro 113,0 95,3 28,2 49,5 18,7 15,6
Curitiba 83,1 740 11,8 21,1 35,7 26,8
Brasil 69,5 69,7 20,9 26,7 19,0 17,5

Fonte: SIM/Datasus.
* Taxas por 100.000 habitantes.

Conforme se pode observar na tabela 1, as taxas de mortalidade por causas exter-
nas em todas as cidades encontram-se acima das médias do pais. O mesmo ocorre em
relacio as taxas de homicidio, exceto em Curitiba. X importante destacar o crescimento
das taxas de mortes por homicidio no periodo e a queda das taxas de mortalidade por
acidente de transporte em todas essas cidades. A inflexdo decrescente das mortes no
transito tem sido atribuida ao Cédigo Nacional de Transito Brasileiro que passou a vigo-
rar em 1998. Entretanto, Curitiba, Brasilia e Manaus ainda apresentavam taxas mais altas

que as do Brasil em 2000.
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No que se refere a morbidade, constatamos que, no ano de 2000, as cinco cidades
somaram 45.434 internaces por causas externas, representando 6,5% das hospitaliza¢oes
realizadas no pais. Elas totalizaram 16.924 internacdes (14,8%) por acidentes de transporte
e 2.449 (7,2%) por agressoes (Souza et al., 2004).

Tabela 2 — Numero absoluto de internagdes por causas externas, acidentes de transporte e

agressOes nas capitais envolvidas no estudo — 2000

Capitais do Brasil Causas externas Acidentes de transporte Agressoes
Manaus 6.452 915 937
Recife 5.661 470 09
Rio de Janeiro 17.522 12.821 609
Curitiba 7.677 682 305
Brasilia 8.122 2.036 589
Brasil 693.961 114.395 34.132

Fonte: SIM/Datasus.

Como podemos concluir, do ponto de vista da morbimortalidade por acidentes e
violéncia, verifica-se, nas capitais estudadas, elevado uso dos servicos de satde para trata-

mento das lesdes e traumas provocados por violéncias.

OPERACIONALIZACAO DA PESQUISA

A operacionalizacao dessa investigacao foi construida em torno de quatro fases de
trabalho, cada qual demandando esforcos académicos, logisticos e operacionais espe-
cificos. Cada fase agrega os diferentes ciclos de pesquisa (exploratorio, de trabalho de
campo, de analise e de divulgacao dos dados), por vezes reiniciando novos ciclos ou
agregando diferentes estagios em um mesmo corte temporal. Esta dinamica viva do
trabalho investigativo demandou intensa administracao de fluxos de tempo, prazos e
atividades. Além da analise diagnostica, a elaboracio e a testagem de indicadores para
avaliacao da implantacao da PNRMAV nos municipios constituiram relevante objeto
desta investigagao.

A primeira etapa, de carater exploratorio, envolveu a consulta a especialistas e gestores
dos setores pré-hospitalar, hospitalar e de reabilitacao em cada cidade, o que teve a duragao
de dois meses. Foi realizado um total de 23 entrevistas, sendo cinco em Curitiba, seis em
Brasilia, cinco no Rio de Janeiro, trés em Manaus e quatro em Recife. Buscamos sondar
esses consultores sobre questoes consideradas como relevantes em cada setor referente ao
atendimento as vitimas de acidentes e violéncia. Além de somarmos seu conhecimento e
experiéncia a0 nosso trabalho, mapeamos suas impressoes sobre a pesquisa e sobre os
problemas julgados relevantes por eles em cada area, obviamente, sempre tendo o foco

nos objetivos da investigacao.
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A analise destas entrevistas fol acompanhada da criacao, pela equipe central, de grupos
de estudos sobre as politicas e recomendag¢oes técnicas de cada setor de atendimento a
traumas e violéncias (pré-hospitalar, hospitalar e de reabilitacao). Essas jornadas de estudos
produziram revisdes sobre os padroes considerados essenciais a qualidade do atendimento
as vitimas de acidentes e violéncias. Além da propria PNRMAV, as referéncias utilizadas
foram as seguintes portarias e politicas ministeriais:

= Atendimento pré-hospitalar:

Portaria 1.828/GM, de 2 de setembro de 2004, que institui incentivo financeiro para
adequacao da area fisica das Centrais de Regulacao Médica de Urgeéncia em estados, muni-
cipios e regioes de todo o tetritorio nacional.

Portaria 2.420/GM, de 9 de novembro de 2004, que constitui o grupo técnico pata
avaliar e recomendar estratégias de intervencao do Sistema Unico de Satde/SUS, para
abordagem dos episodios de morte subita.

Portatia 1.863/GM, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica Nacional de
Atencio as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestao.

Portaria 1.864/GM, de 29 de setembro de 2003, que institui o componente pré-
hospitalar moével da Politica Nacional de Atencdo as Urgeéncias, por intermédio da implan-
tacao de Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todo o
tertitorio brasileiro — Samu-192.

Portaria 2.072, de 30 de outubro de 2003, que institui o Comité Gestor Nacional de
Atencao as Urgencias.

Portaria 2.048, de 5 de novembro de 2002, que resolve: 1) aprovar o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia; 2) determinar as secretarias
de saude a adogao das providéncias necessarias a implantacao dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia, a organizacao das redes assistenciais, a organiza¢ao/habili-
tacao e cadastramento dos servicos de conformidade com o Regulamento Técnico e a
designacio do Coordenador do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia; 3) alterar
o artigo 2° da Portaria 479, de 15 de abril de 1999, que estabelece os critérios para a
classifica¢ao e inclusao dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar
em Atendimento de Urgéncias e Emergéncia, que passa a ter a redacao dada pelo
contido no Capitulo V do Regulamento Técnico desta Portaria; 4) determinar, a Secre-
taria de Assisténcia a Satde, a adog¢ao das providéncias necessarias a plena aplicacio
das recomendagoes contidas no texto aprovado; 5) estabelecer o prazo de 2 (dois)
anos para a adaptacao dos servicos as normas e critérios estabelecidos pelo Regula-

mento Técnico aprovado por esta Portaria e 6) esta Portaria revoga a Portaria 814 do

GM/MS de 1 de junho de 2001.
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* Atendimento hospitalar:

Portaria 466/SAS, de 4 de junho de 1998, que estabelece regulamento técnico pata
funcionamento de servicos de tratamento intensivo.

Portatia 479/GM, de 15 de abtil de 1999, que ctia mecanismos para implanta¢ao dos
sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias.

Portaria 2048/GM, de 5 de novembro de 2002, que aprova o regulamento técnico
dos sistemas estaduais de atendimento as urgéncias e emergéncias.

Portatia 2048/GM de 5 de novembro de 2002, que altera o artigo 2° da portaria 479.

Portaria 1167/GM, de 15 de junho de 2004, Politica Nacional de Aten¢io em traumato-
ortopedia.

Portaria 213/SAS, de 15 de junho de 2004, que define e da atribuicdes aos servicos de

assisténcia de alta complexidade em traumato-ortopedia.

= Atendimento de reabilitacio:
Portaria 818/MS, de junho/2001, e Politica Nacional de Satide da Pessoa Portadora

de Deficiéncia.

O acervo de documentos subsidiou a elaboracio de todos os instrumentos e também
dos indicadores de acompanhamento da PNRMAYV, propostos como resultado da pesquisa.

Apesar da importancia da analise dos documentos oficiais para nossa pesquisa,
devemos relativizar sua contribui¢ao. Procuramos ao mesmo tempo valoriza-los e
relativiza-los, por causa de seu teor necessariamente normativo. Os parametros dados
por politicas e normas técnicas sao fundamentais para uma analise de cunho avaliativo.
Constitui-se mesmo e sem davida, como uma condi¢ao metodoldgica para sua reali-
zacao. Faz parte da propria avaliacdo ser critico quanto a adogao ou nao de certos
critérios e referéncias nacionais para a estrutura e organizacao da prestacao de servicos
que, por sua vez, organizam a oferta e permitem balizar a adequacao e a qualidade da
atencao dispensada.

Quando realizamos essa reflexao, geramos um confronto rico sobre a pratica de ges-
tao e possibilidades comparativas das varias localidades. Contudo, se os parametros conti-
dos nos documentos oficiais forem considerados como medidas inflexiveis, cuja auséncia
seja decodificada como erro, fracasso ou incompeténcia, teremos como resultado uma
analise engessada e desconhecedora das peculiaridades locais.

Sabemos que cada uma das cidades envolvidas no estudo tem uma historia particular
na constru¢ao do SUS, uma cultura de servicos e uma teia de relagoes institucionais que dao
o contexto para a configuracao da oferta e das condigdes de atendimento. I bem verdade
que nao tivemos tempo de buscar em profundidade esses conhecimentos peculiares e a
valorizacdo da memoria coletiva sobre os processos, pois isso demandaria um investimen-
to de ordem etnografica e histérica que nao nos cabia empreender. No entanto, tentamos
um exercicio dial6gico ainda que imperfeito, o que, certamente, mesmo com muitas lacu-

nas, permitiu-nos construir uma analise dos sistemas locats de atendimento.
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Assim, dedicamos a segunda fase da pesquisa ao mapeamento da rede. Torna-
va-se necessaria a demarcacao de critérios para a selecao dos servicos. Por exemplo,
as organiza¢Oes governamentais que selecionamos e analisamos sao vinculadas ao
SUS (conveniadas ou da rede propria) e realizam atendimento reconhecido pelos
gestores de saude da cidade como regular e rotineiramente ofertado. Dada a exten-
sao das redes de assisténcia a saide em cada cidade, foram excluidos os servicos que
atendem a demanda de violéncias e acidentes apenas eventualmente. Esse foi o caso
da maioria das unidades de satide da familia, das unidades basicas e demais servicos
com vocagao de atendimento clinico ou cirargico em geral, nao incluindo o objeto
desta avaliacio.

No caso das organizacoes nio-governamentais (ONGs), foram selecionadas apenas
as que se dedicam a provisao de cuidados de saude (atendimento terapéutico, psicossocial
etc.) as vitimas de acidentes ou violéncias e a seus familiares.

O instrumento construido, sob a forma de um questionario (Anexo 2), objetivou a
identificacao das unidades existentes em cada cidade (organizagcdes nio-governamentais/
ONG e organizacoes governamentais/ OG) que tealizam atendimento as vitimas de aci-
dentes e violéncias, contendo: 1) identificacao da unidade; 2) caracterizacao das atividades
de atendimento e 3) descricao da estrutura existente (equipe, instalacoes fisicas e recursos
financeiros). Apresentado na forma de um questionario com 23 questoes abertas e fecha-
das, este instrumento foi submetido, em seminario para este fim, a reflexao e a critica dos
pesquisadores responsaveis pelo estudo nas cidades selecionadas e da equipe do Claves.
Nessa reunido, discutimos todos os itens a serem pesquisados, foram feitos ajustes no
instrumento e no processo organizativo do trabalho e pactuamos uma forma padronizada
de abordagem em cada servico.

De modo geral, o trabalho de campo, nessa segunda etapa, foi realizado em quatro
meses. Envolveu muito investimento e presenca dos pesquisadores nos locais de prestacao
dos servicos de saude, para preenchimento de questionario e caracterizacao das atividades
e programas. Ao chegar a unidade, o pesquisador apresentava a proposta e as cartas de
aprovacao e autoriza¢ao das secretarias de Saude e dos comités de ética. Como era de se
esperar, a entrada em campo foi mais dificil quando o pesquisador tinha poucos contatos
nas redes do setor.

Na maioria das vezes, fol preciso recorrer a funcionarios de varios setores da unidade
para que o questionario fosse preenchido devidamente, pois uma tnica pessoa dificilmente
detinha todas as informacdes requeridas. Isso era mais vital e necessario quando a institui-
¢do e o servico de atencao a vitimas de violéncias e traumas eram de grande porte. Em
virtude de tal fato, o questionario era deixado na unidade para ser preenchido posterior-
mente, 0 que nem sempre acontecia, ja que os profissionais, freqiientemente, alegavam falta
de tempo, estar em férias, ou simplesmente perdiam o instrumento. Todos os questionarios
preenchidos foram revistos pela equipe de pesquisa local e os dados faltantes foram

complementados por telefone ou por e-mail.
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Ao término da segunda fase, haviam sido incluidos no levantamento, visando ao
aprofundamento posterior, 18 servicos em Manaus, 34 em Recife, 24 no Distrito Federal,
29 no Rio de Janeiro e 19 em Curitiba.

Poucas unidades se recusaram a participar do estudo, mas este foi o caso de uma
unidade hospitalar de referéncia em Brasilia (Hospital Sara Kubitschek).

A inexisténcia de registros de atendimentos as vitimas de acidentes e violéncias ou sua
elaboracao manual e a fragmentacio da organizacao dos servicos dificultou a obtencao de
informacOes mais precisas sobre estatisticas de atendimento e em relacio ao nimero de
profissionais disponiveis.

Parte das dificuldades mencionadas pelas equipes locais de pesquisa se devia a novida-
de do tema, no caso a avaliacio da implantacio da PNRMAYV. O desconhecimento da
forma de organizacio da rede de satde pelas equipes locais e mesmo a sua grande exten-
sao e dispersao geografica foram situacoes observadas principalmente no Distrito Federal
e no Rio de Janeiro. Um agravante para a realizacio de qualquer pesquisa que demanda o
levantamento de dados em campo ¢ quando esta etapa coincide com momentos de crise
do grupo ou instituicao. Isso aconteceu no estudo do setor satde do Rio de Janeiro, pois
ele coincidiu com a intervencao federal no sistema municipal, incidente intitulado na midia
como “a ctise da saide no Rio”.

A propria experiéncia da realidade de violéncia foi parte do trabalho de campo, pre-
judicando o andamento dos trabalhos, pois um pesquisador do Rio de Janeiro foi rouba-
do, tendo sido levado seu carro com os questionarios preenchidos, o que demandou
reaplicacao do instrumento em diversos locais que ja haviam sido pesquisados. Considera-
mos que as condi¢des de sua realizacao fazem parte do processo, dos resultados e da
objetivacao de uma pesquisa.

Enquanto o trabalho de campo transcorria nas cidades, a equipe central elaborou os
instrumentos que seriam empregados na terceira fase. Foram construidos trés questionarios
especificos, um para o setor pré-hospitalar, outro para o setor hospitalar e outro ainda para
reabilitacao (anexos 3,4 e 5). Esses instrumentos visavam a conhecer o atendimento pres-
tado em cada nivel.

Ap0s a conclusio da elaboracao dos novos roteiros (qualitativos) e dos questionarios
(quantitativos) e com o término da coleta de dados nas cidades, foi realizado um seminario
com todas as equipes (setembro de 2005) com intuito de trocar experiéncias, apresentar os
primeiros resultados encontrados e, principalmente, analisar coletivamente a proposta dos
novos instrumentos.

O fechamento da segunda fase culminou com a apresentacao de relatorio de progresso
de pesquisa e dos resultados da primeira parte do trabalho campo em cada cidade. Todos os
principais dados de caracterizacao das unidades que atendem vitimas de acidentes e violéncias
nas cinco cidades encontram-se apresentados no capitulo 6.

A terceira fase se iniciou em novembro de 2005 com a elaboracao e publicacao de um
artigo apresentando os dados preliminares da pesquisa (Deslandes et al., 20006). Paralelo a
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este esforco de sintese inicial, todas as unidades selecionadas foram visitadas para a nova
fase de coleta de dados. Os instrumentos, tal qual ocorreu na fase anterior, foram respon-
didos pelo gerente de cada unidade ou por um profissional delegado por ele como sendo
o mais adequado para prestar as informacoes previstas.

Os questionarios foram estruturados em trés blocos de questdes, um primeiro de
identificacao do servigo; um segundo caracterizando a estrutura existente; e um terceiro,
sobre a organizacao do servico.

O instrumento aplicado aos servicos que prestam atendimento pré-hospitalar ficou
constituido por 26 questdes: 1) uma destinada a identificacdo; 2) trés voltadas para a
caracterizagdo da estrutura, versando sobre o nimero total de atendimentos por aciden-
tes e violéncias, realizados nos anos de 2004 e primeiro semestre de 2005, equipamentos
e pessoal disponiveis; 3) 22 questoes sobre a organiza¢ao do servico, investigando meca-
nismos de transferéncia e transporte de pacientes, mecanismos de integragao e suporte
para laboratério de radiologia e de patologia clinica, e de articulacao com a Central de
Regulacao. Desse bloco também constaram perguntas sobre: a) rotinas e protocolos de
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias; b) capacitacao dos profissionais e c) foi
solicitado aos entrevistados que dessem notas em relacdo a itens empregados no cotidia-
no da assisténcia e necessarios a um bom atendimento. Por fim foram incluidas informa-
¢oes sobre d) indicadores do atendimento pré-hospitalar moével e €) algumas questoes
sobre o registro do atendimento.

Do questionario destinado aos servicos do nivel hospitalar constaram 27 questoes:
1) tres de identificacdo; 2) quatro sobre a estrutura; 3) 20 sobre a organizacio do servigo.
No que se refere a estrutura, foram investigados (a) os nimeros de leitos (do hospital, de
urgéncia e emergeéncia, adultos, pediatricos e de retaguarda), (b) os atendimentos realizados
especificados por acidentes e violéncias e (c) os recursos tecnologicos e de pessoal disponi-
veis para o atendimento. No tocante a organizacao foram solicitadas informacoes sobre:
(d) mecanismos de transferéncia de pacientes; (e) de suporte laboratorial e (f) de articulagao
do servico com a Central e Regulacio. O questionario ainda apresentou questoes sobre
(g) rotinas de atendimento aos acidentes e violéncias, (h) capacitagio dos profissionais e
(i) registro do atendimento (sistematiza¢ao, uso da CID-10 e dos dados para o planeja-
mento das a¢oes, integracao do banco de dados, capacitagao de pessoal para o registro e a
notificacao de casos de violéncia contra crianca/adolescente e mulher). Os gestores e 0s
profissionais dos servicos hospitalares também foram solicitados a: (j) atribuirem notas
sobre varios itens do atendimento e (1) responder se o servi¢o oferece suporte adequado e
suficiente as familias e aos praticantes de acidentes e violéncias.

O questionario destinado aos servicos de reabilitacao foi composto por 18 questdes:
1) duas de identificagao, 2) seis de estrutura e 3) dez sobre organizacao do servi¢o. No
bloco referente a estrutura, investigamos (a) o numero de leitos e de atendimentos realiza-
dos em geral e por acidentes de violéncias, (b) se o servico dispde de recursos tecnologicos

adequados e suficientes, (c) qual a equipe disponivel e as suas competéncias em termos de
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orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao. Ainda neste bloco de questoes foi solici-
tada: (d) a atribuicao de notas sobre varios itens do atendimento (Orteses, proteses e outros
meios de locomocio, variedade e continuidade de abastecimento de medicamentos, de
insumos basicos e de equipamentos para apoio de reabilitaciao). No bloco seguinte, refe-
rente a organizac¢io do servico foram pesquisados: (e) mecanismos de transferéncia de
pacientes e de articulacdo do servico com outros, e (f) de suporte para apoio laboratorial.
Também foi avaliada: (g) a presenca de rotinas e protocolos de atendimento as vitimas de
acidentes e violéncias acessivels aos profissionais. Foram pesquisados (h) o registro e a
sistematizacdao dos dados de atendimento, (1) o planejamento das acOes a partir desses
dados e (j) a existéncia de pessoal capacitado para isto. Por fim, avaliamos, (1) através de
notas atribuidas pelos gestores, alguns itens do atendimento (comunica¢ao com outros
servicos, transporte de pacientes, instalagoes fisicas, especializacao da equipe, registros do
atendimento e fluxos de referéncia e contra-referéncia). Também perguntamos sobre (m) o
tempo decorrido entre a lesao e a busca do tratamento, (n) o agendamento da primeira
consulta e (0) a permanéncia do paciente em tratamento. Finalmente, indagamos sobre:
(p) aadequacao e a suficiéncia do servico quanto a preparacao para a alta, ao oferecimento
de atendimento domiciliar e acompanhamento pos-alta e ao suporte e convivio social e
familiar e (q) a oferta de informacdes sobre direitos das pessoas portadoras de deficiencias.

Foram também elaborados roteiros de entrevistas semi-estruturadas destinadas aos
seguintes gestores (anexos de 6 a 11): 1) responsavel pela coordenacao do Comité Gestor
ou responsavel pela Rede Pactuada de Atendimento as Emergéncias; 2) Coordenadot/
Ditetor do Samu/GSE/Siate; 3) responsavel pela administracao dos hospitais de emet-
geéncia; 4) coordenador do Nucleo de Educacao em Urgéncias ou responsavel por funcao
equivalente; 5) diretor do Hospital responsavel pelo maior nimero de atendimento as
vitimas de acidentes e violéncias; 6) responsavel pelo atendimento de reabilitagio no muni-
cipio. Buscamos com esses roteiros compreender a 6tica dos gestores sobre a situagao de
cada cidade no que concerne ao atendimento das vitimas de acidentes e violéncias, a0
cumprimento das diretrizes da PNMAYV e aos demais parametros de qualidade de atendi-
mento preconizados nas politicas e portarias mais importantes para cada um desses trés
setores de atencdo. Essa elaboracio consumiu trés meses de trabalho.

Nesta fase da nova coleta de dados, buscamos observar se alguma unidade oferecia
mais de uma modalidade de atendimento. Por exemplo, se um hospital possuia uma emer-
géncia e também um ambulatorio especializado no acompanhamento de vitimas de violen-
cias intrafamiliares. Nesse caso, dois ou mais instrumentos diferentes foram preenchidos.
Isso explica a diferenca entre o menor nimero de unidades de saude caracterizadas no
capitulo 6 e o dos servigos atuantes, descritos ao longo do capitulo 7.

Neste trabalho de campo, as equipes locais realizaram as entrevistas qualitativas e apli-
caram os questionarios referentes a cada um dos niveis de atendimento (tabela 3). A lista
nominal de todos os servicos envolvidos nesta fase da pesquisa encontra-se no Anexo 12.

Os mecanismos desenvolvidos para o trabalho de coleta dos dados foram mais simplifica-
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dos, uma vez que os locais ja eram conhecidos por meio das atividades realizadas na segun-
b

da etapa e os profissionais ja estavam informados e sensibilizados para o estudo. A pro-

posta da terceira etapa era aprofundar o conhecimento e a avaliacio por meio da qualifica-

¢ao do atendimento fornecido.

Tabela 3 — Distribuicao dos servigos pesquisados em cada municipio, segundo nivel do

atendimento
Locais Pré-hospitalar Hospitalar Reabilitacio Total
Manaus 8 7 3 18
Recife 10 10 6 26
Distrito Federal 21 15 8 44
Rio de Janeiro 10 16 1 27
Curitiba 8 5 2 15
Total 57 53 20 130

Realizamos também entrevistas qualitativas, envolvendo 32 gestores (7 em Manaus, 6
em Recife, 6 no Distrito Federal, 7 no Rio de Janeiro e 6 em Curitiba). Todo o trabalho de
campo da fase trés demandou sete meses de investimento das equipes.

Esta fase foi importante para o ajuste das unidades de servicos que deveriam concre-
tamente ser incluidos no estudo. Assim, algumas foram excluidas em Recife, outras foram
acrescentadas em Curitiba e o universo da pesquisa, anteriormente restrito a Brasilia, am-
pliou-se para diversas regides administrativas do Distrito Federal. Assim, foi decidido que
as atividades de campo integrassem as regioes de Gama, Taguatinga, Brazilandia, Sobradinho,
Planaltina, Parano4, Ntcleo Bandeirante, Ceilandia, Guara, Samambaia, Santa Maria, Sio
Sebastiao, Recanto das Emas, Riacho Fundo e Candangolandia, aplicando-lhes o questio-
nario de levantamento apropriado para a fase 2, a fim de que o banco de dados ficasse
completo para todo o Distrito Federal.

No Rio de Janeiro, foi decidido que, quando a equipe visitasse novamente 0s servicos
situados na Zona Oeste para aplicacao dos questionatios da terceira fase, seriam reaplicados
os questionarios da segunda fase que haviam sido roubados. No entanto, em dois hospitais
(um municipal e outro estadual) foi preenchido apenas o instrumento da fase 3.

Como na segunda etapa, todos os dados colhidos em campo na fase 3 foram
tabulados e digitados. Também foi realizada a critica dos bancos pela equipe central da
pesquisa (Claves). Esses bancos, ja em Excel, foram analisados conforme as variaveis
dos questionarios (estrutura e organiza¢ao do servico) e de acordo com os niveis de
atendimento (pré-hospitalar, hospitalar e reabilitacao). As informacoes foram proces-
sadas e transformadas em tabelas e graficos contendo freqiiéncias simples e relativas.
Enviamos as analises preliminares a cada coordenador, a fim de que todos tivessem os

dados organizados e classificados e a partir deles, elaborassem o relatério final da
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pesquisa. Esse material consta de um CD-Rom disponibilizado para cada municipio e
para o Distrito Federal.

Ao término desse processo, realizamos mais um seminario interno com a equipe cen-
tral e com os pesquisadores de cada cidade parceira. Mais uma vez, trocamos experiéncias
de campo, compartilhamos decisoes e alteracoes. Nessa ocasido também foi pactuado um
modelo comum a set seguido na organizacio do relatorio final de cada cidade. A elabora-
¢ao dos relatorios locats envolveu, em média, quatro meses.

A quarta fase da pesquisa foi dedicada a analise critica e a busca de aumentar a qualida-
de dos dados e a validade das interpreta¢oes produzidas passo a passo. Nesse movimento,
todos os relatorios locais foram debatidos pelos profissionais de estatistica, epidemiologia
e ciéncias sociais do Claves e reenviados as equipes locais a fim de que se ajustassem as
informacoes e a forma de apresentagio das mesmas. Essas equipes, por sua vez, novamen-
te refletiram sobre as observagoes e sugestoes, realizando um exercicio de autocritica, mas
também de autonomia académica, incorporando as observacoes consideradas pertinentes.

Quando a segunda versao dos relatorios estava concluida, foram marcadas reunioes
com os gestores de cada cidade para apresentacio dos resultados da pesquisa. Nesses
encontros, ocorridos entre novembro e dezembro de 2006, houve um rico e produtivo
debate sobre as informagoes, sugestoes e diagnosticos elaborados. Esse momento permi-
tiu nao somente um ganho de maior confiabilidade ao estudo, mas esperamos também ter
contribuido para sensibilizar os gestores em relacao aos problemas e sugestoes apontados
nos relatorios locais.

A partir dai, os relatorios finais das cidades serviram de base para a construcao de uma
analise transversal, incluindo ainda, como matéria de consulta e exame, todos os acervos
originais (banco de entrevistas e dos dados das unidades) de cada cidade.

A analise qualitativa ateve-se a buscar interacdo entre os contetidos manifestos e a
inferéncia de contetudos latentes dos depoimentos e anotagdes de campo. As entrevistas
foram processadas a partir de leitura tematica. A seguir, os trechos pertinentes foram codi-
ficados, identificando os argumentos, significados e relatos de praticas relevantes aos obje-
tivos do trabalho. Partimos do pressuposto de que o campo representacional é importante
para a compreensao dos conceitos, valores e comportamentos existentes, mas também
repleto é de ambiguiidades e contradi¢ces. Essa rica tensdao entre as diversas versoes e
praticas deu-nos parametros para reconhecermos um certo estado da consciéncia social e
das acoes desse campo de atuaciao (em nosso caso, a implantacao da PNRMAYV e a atengao
as vitimas de acidentes e violéncias).

Com a analise quantitativa dos dados, buscamos mapear os indicadores
sociodemograficos e econémicos (area, densidade demogtrafica, estrutura populacional,
divisoes territoriais internas, renda, escolaridade, habitacao e saneamento, entre outros).
Também foram analisados dados relativos a mortalidade e a morbidade por causas
externas buscando construir o perfil epidemiologico de cada local estudado quanto a

esses eventos.
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Em relacdo a mortalidade foram analisados dados de 2000 a 2004, a partir do Sistema
Informacdes sobre Mortalidade (capitulo XX da Classificagao Internacional de Doencas,
107 revisao — CID-10) e em relacio a morbidade as informacdes foram extraidas do
Sistema de Informacoes sobre Internacoes Hospitalares para o ano de 2004, consideran-
do-se os capitulos XIX e XX da CID-10 (www.datasus.gov.br).

Tanto os dados de mortalidade como os de morbidade por causas externas em geral
e causas externas especificas de cada municipio foram analisados em termos de nimeros
absolutos, proporcoes e taxas, segundo sexos e faixas etarias.

No panorama das causas externas foram também incluidas analises de dados do De-
partamento Nacional de Transito (Denatran) — <www.denatran.gov.br> — relativos as viti-
mas fatais e nao fatais dos acidentes de transito, no ano de 2002, segundo variaveis de sexo,

faixa etaria, tipo do acidente e periodo do dia de sua ocorréncia.

INDICADORES PARA AVALIACAO DA POLITICA NACIONAL DE REDUGCAO DE
MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

Em termos gerais, os indicadores sio medidas-sintese que contém informacao rele-
vante sobre determinados atributos e dimensdes. A construcao de um indicador é um
processo cuja complexidade pode variar desde a simples contagem direta de casos de
determinada doenca até o calculo de indices mais sofisticado.

Algumas caracteristicas importantes dos indicadores sio sua mensurabilidade (basear-
se em dados disponiveis ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades de
saude) e custo-efetividade (os resultados justificarem o investimento de tempo e recursos).

E desejavel que os indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade, e
que sejam compreensivels pelos usuarios da informacao, especialmente gerentes, gestores e
os que atuam no controle social do sistema de satde.

Se forem gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico, os indica-
dores de saude constituem subsidio fundamental para a gestao e avaliacao da situacio de
saude, em todos os niveis. Além disso, sao instrumentos importantes para o estabelecimen-
to de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades de saude da populacao.

Neste estudo, indicadores na area de violéncia foram criados objetivando o auxilio aos
municipios na avaliacao e monitoramento do grau de implantacao da Politica Nacional de
Reducio de Acidentes e Violéncias.

A construciao destes indicadores tomou como referéncia central as diretrizes da Politi-
ca Nacional de Reducao de Acidentes e Violéncias, especialmente aquelas concernentes ao
atendimento prestado as vitimas na rede publica de saide.

Como ja dito, ap6s estudos e revisdes sobre as principais Portarias que regulam as trés
modalidades de assisténcia (pré-hospitalar, hospitalar e reabilitacao), identificamos os indi-
cadores referentes a equipamentos, infra-estrutura, organizacao do atendimento e recursos

humanos. Assim, a elabora¢ao desses instrumentos foi concomitante a criacao dos questio-
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narios, ja incluindo nesses Gltimos, as variaveis de interesse para compor os indicadores. Os
dados das entrevistas também serviram de base para alguns indicadores qualitativos.

Inicialmente construimos 92 indicadores que pudessem dimensionar o grau de im-
plantacao nos municipios das principais diretrizes que integram a Politica Nacional. Os mes-
mos foram elaborados para cada eixo da politica, agregando o bloco 1 para o atendimento
as vitimas de acidentes e violéncias (pré-hospitalar, hospitalar e reabilitacao) e o bloco 2 com
os demais quesitos da Politica: a) promocao da ado¢ao de comportamentos e de ambientes
seguros e saudaveis; b) monitoramento da ocorréncia de acidentes e violéncia; ¢) capacita¢ao
de recursos humanos; d) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas).

Também foram incorporados alguns indicadores ja utilizados de forma corrente na
avaliacao e monitoramento da qualidade do atendimento prestado a area do pré-hospitalar
movel.

Ap0s a primeira submissao aos coordenadores e equipes de cada cidade, os 92 indica-
dores foram discutidos e selecionamos 74.

Diante de um conjunto tio grande, tinhamos ainda duas tarefas: a de recorte e a de
validacao. Assim, os indicadores foram submetidos a varios especialistas em todo o pais
visando a pactuar um numero razoavel e com conteido o mais adequado possivel. Isto foi
feito por meio da técnica Delphi, que permite conhecer a opiniao de especialistas sobre
determinado problema em relacio a: sua dimensao, a definicao de objetivos e prioridades
em sua solucao, e inclusive quanto a previsao do futuro (Varela, 1991).

O processo preconizado pela técnica Delphi segue o seguinte percurso: envio de ques-
tionario a um conjunto de especialistas; elaboracao de outro instrumento a partir das res-
postas dos especialistas; novo envio para que se pronunciem sobre seu grau de acordo com
cada afirmacao conseguida. Sucessivamente tais etapas sao realizadas até que alcancemos
consenso (Varela, 1991; Jones & Hunter, 1995).

Em nosso estudo essas etapas foram realizadas da seguinte forma:

1. Envio dos questionarios contendo todos os indicadores propostos (Anexo 13).
Nesse instrumento os indicadores estavam dispostos por modalidade de atendimento
(pré-hospitalar, hospitalar, reabilitacdo e demais diretrizes) e por funcao (por ex.
“avaliar a organizacao dos servicos” etc). Solicitamos ao especialista que assinalasse
se considerava cada indicador como imprescindivel, necessario ou dispensavel. A

seguir lhe era requerido que declarasse a certeza com que respondia cada item, numa

escala de 02 100%.

2. Analise das respostas, ja separando os indicadores que obtiveram consenso.
Arbitramos que o ponto de corte seria uma aprovagao de 60% ou mais. Esta escolha
por nao colocar um escore muito alto se deveu a novidade da tematica de avaliacao
com a qual estavamos trabalhando. Desta forma foram selecionados 38 indicadores.
Nessa rodada, todos os que nao obtiveram o percentual de consenso foram transcritos

para um novo questionario. Nesse segundo instrumento (Anexo 14), cada especialista
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foi novamente consultado sobre a importancia dos indicadores, recebendo a
informacao dos percentuais obtidos no grupo e a resposta que tinha dado inicialmente.
Perguntavamos entio se ele mantinha ou alterava sua decisao inicial. Vejamos o

exemplo:

Proporcao de unidades que possuem mecanismos proprios ou integragao com outros
servicos para suporte, durante todo o horario de atendimento da unidade, para laboratério

de radiologia e de patologia clinica.

O grupo de experts considerou este indicador:

Imprescindivel (55,8%) Necessatio (38,5%) Dispensavel (5,8%)

Vocé/sua equipe considerou (consideraram) este indicador:

Imprescindivel ( ) Necessatio () Dispensavel ( )

Levando em conta estas informagdes, Vocé, agora, consideraria este indicador como:

Imprescindivel () Necessario () Dispensavel ()

Caso vocé queira, por favor justifique o motivo:

Ap6s a segunda consulta, os questionarios foram mais uma vez analisados e 22 novos
indicadores obtiveram o consenso.

Logo, com esta técnica 60 indicadores obtiveram consenso e ganharam legitimidade
para serem utilizados por gestores que queiram avaliar, em seus municipios, a implantacao
da PNRMAV em seu municipio. Os indicadores (blocos 1 e 2) selecionados na primeira e
na segunda fase de consulta, bem como seus percentuais de aprovagao podem ser obset-

vados no capitulo 3, onde toda a técnica e o processo de elaboracao estio detalhados.
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OS INDICADORES E SUAS FONTES

Em termos gerais, os indicadores sio medidas-sintese que contém informagao rele-
vante sobre determinados atributos e dimensées. A construcao de um indicador é um
processo cuja complexidade pode variar desde a simples contagem direta de casos (de
determinada doenca, por exemplo) até o calculo de indices mais sofisticados.

Algumas caracteristicas importantes dos indicadores sio sua mensurabilidade (basear-
se em dados disponiveis ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades de
saude) e custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e recursos).

E desejavel que os indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade, e
que sejam compreensiveis pelos usuarios da informagio, especialmente gerentes, gestores e
os que atuam no controle social do sistema de satde.

Se gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico, os indicadores de
satde constituem ferramenta fundamental para a gestao e avaliacao da situacao de satde, em
todos os niveis. Além disso, sao instrumentos importantes para o estabelecimento de politicas
e prioridades melhor ajustadas as necessidades de satide da populacao (Opas, 2002).

Neste estudo, indicadores na area de violéncia foram criados objetivando o auxilio aos
municipios na avaliacdo e monitoramento do grau de implantacao da Politica Nacional de
Reducao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV), contribuindo para a
melhoria da qualidade dos setvicos prestados as vitimas de acidentes e violéncias em nosso pais.

A construgio dos indicadores neste trabalho fol principalmente baseada nas principais

diretrizes da PNRMAYV (Brasil, 2001a):

1. Promocao e adogao de comportamentos e de ambientes saudaveis; capacitagao de

recursos humanos; apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

2. Monitotizacio da ocorréncia de acidentes e de violéncias;
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3. Sistematizagao, ampliacao e consolidacao do atendimento pré-hospitalar;
4. Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncias;
5. Estruturacao e consolidagao do atendimento voltado a recuperacao e a reabilitacao.

Um grupo de trabalho foi criado para realizar um levantamento das principais porta-
rias e normas que regulamentassem o atendimento as vitimas de acidentes e violéncias na
area do pré-hospitalar, hospitalar e reabilitacao. Realizou-se uma busca bibliografica na
biblioteca do Ministério da Satde (BVS) e diversas portarias foram identificadas. Assim,
foram criados alguns indicadores complementares a PNRMAV.

Os indicadores complementares para o atendimento pré-hospitalar (Portaria 1863
29/9/2003,1.86429/9/2004,2.048 5/11/2002), hospitalar (Portaria 479/GM 15/4/1999,
2048/GM 5/11/2002,466/SAS 4/6/1998,1167/GM 15/6/2004,213/SAS 15/6/2004)
e Reabilitacio (Portaria 818/MS junho/2001 e Politica Nacional de Satde da Pessoa Porta-
dora de Deficiéncia (Brasil, 2003).

Também foram incorporados aqueles indicadores que ja eram utilizados na avaliacao
e monitoramento da qualidade do atendimento prestado as vitimas de acidentes e violéncias,
principalmente aqueles referentes a area do pré-hospitalar mével.

Os instrumentos de coleta dos dados na area do pré-hospitalar, hospitalar e reabilita-
¢ao foram entao elaborados com base na regulamentacio vigente do Ministério da Saude
e suas variaveis comporiam nossos indicadores. Alguns indicadores foram construidos uti-
lizando também os dados qualitativos da pesquisa.

Foram construidos inicialmente 92 indicadores a fim de analisar o grau de implan-
tacao nos municipios das principais diretrizes que integram a Politica Nacional. Os
mesmos foram elaborados para cada eixo da politica, agregando o bloco 1 para o
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias (pré-hospitalar, hospitalar e reabilita-
¢dao) e o bloco 2 com os demais quesitos da Politica (a) Promoc¢ao da adogio de
comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis; (b) Monitorizacao da ocorréncia
de acidentes e violéncia; (c) Capacitacio de recursos humanos; (d) Apoio ao desenvol-
vimento de estudos e pesquisas).

Os indicadores propostos foram criados segundo os tipos de servigos existentes den-
tro de cada grande area, incorporando os parametros estabelecidos nas diversas portarias
referentes a equipamentos, infra-estrutura e recursos humanos, por exemplo.

Ap6s a primeira submissao aos coordenadores e equipes de cada cidade, os 92 indica-
dores foram discutidos e selecionados 74.

BLOCO | - PRINCIPAIS DIRETRIZES DA POLITICA NACIONAL DE REDUCAO DE
ACIDENTES E VIOLENCIAS E 0S PRINCIPAIS INDICADORES SELECIONADOS

Os indicadores criados dentro deste bloco referem-se as diretrizes de sistematizacio,

ampliacio e consolidacio do atendimento pré-hospitalar; assisténcia interdisciplinar e
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intersetorial as vitimas de acidentes e violéncias (hospitalar) e estruturacao e consolidacao

do atendimento voltado a recuperacio e reabilitacao.

Pré-Hospitalar

Os servicos que compoem a area do pré-hospitalar sao divididos em pré-hospitalar
fixo (unidade do Programa Saude da Familia, unidade do Programa Agentes Comunitari-
os de Satde, unidade de atencio basica ampliada, unidade nio hospitalar (PS./atendimento
24 horas), ambulatério especializado, servico de diagnostico e terapia) e mével (Samu,
Siate, GSE).

Os servicos pré-hospitalares fixos sao responsaveis pelo acolhimento dos pacientes
com quadros agudos ou cronicos agudizados, com baixa gravidade/complexidade, de sua
area de cobertura ou adscticao.

Ja o servico pré-hospitalar movel (Atendimento Movel de Urgéncia/Samu 192) é o
principal componente da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias. Objetiva chegar pre-
cocemente a vitima com problema de satde de natureza clinica, cirtrgica, psiquiatrica e
traumatica (intoxica¢ao, trauma, queimadura, maus-tratos, tentativas de suicidio, acidentes
com vitima, choque elétrico, acidentes com produtos perigosos), prestando-lhe atendimen-
to e/ou transporte adequado a um servi¢o de satide devidamente hierarquizado e integra-
do ao SUS.

A construcao dos indicadores para o atendimento pré-hospitalar foi fundamentada
nas portarias discriminadas a seguir:

—1.828/GM, de 2 de setembro de 2004, que institui incentivo financeito para adequa-
¢ao da area fisica das Centrais de Regulacao Médica de Urgencia em estados, municipios e
regioes de todo o territorio nacional;

—2.420/GM, de 9 de novembro de 2004, que constitui o grupo técnico para avaliar e
recomendar estratégias de intervencio do Sistema Unico de Satde/SUS, para abordagem
dos episodios de morte subita;

—1.863/GM, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica Nacional de Atencao
as Urgeéncias a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de gestao;

—1.864/GM, de 29 de setembro de 2004, que institui o componente pré-hospitalar
movel da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, por intermédio da implantagao de
Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todos o territorio
brasileiro: SAMU-192;

—2.072/GM, de 30 de outubro de 2003, que institui o Comité Gestor Nacional de
Atencao as Urgeéncias;

—2.048/GM, de 5 de novembro de 2002, que: (1) aprova o Regulamento Técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia; (2) determina as secretarias de saude

a adogao das providéncias necessarias a implantacao dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
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e Emergéncia, a organizacao das redes assistenciais, a organizacio/habilitacio e
cadastramento dos servicos de conformidade com o Regulamento Técnico e a designa-
¢ao do Coordenador do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia; (3) altera o artigo 2°
da Portaria 479, de 15 de abril de 1999, que estabelece os critérios para a classificagao e
inclusio dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento
de Urgéncias e Emergéncia, que passa a ter a redacdo dada pelo contido no Capitulo V
do Regulamento Técnico desta Portaria; (4) determina a Secretaria de Assisténcia a
Saude, a ado¢ao das providéncias necessarias a plena aplicacdo das recomendagoes con-
tidas no texto aprovado; (5) estabelece o prazo de 2 (dois) anos para a adaptacao dos
servicos as normas e critérios estabelecidos pelo Regulamento Técnico aprovado por
esta Portaria.

Os indicadores criados dentro da area pré-hospitalar avaliaram os seguintes aspectos:
® organiza¢ao e implantacao dos servicos pré-hospitalares;

" integracao destes servicos com o atendimento de emergéncia hospitalar através de

centrais de regulacio médica;
® articulacao do atendimento do setor saide com areas juridicas e de seguranca;
® oferta de atividades voltadas para a re-educacgao dos agressores;

® notificagao de maus-tratos de idosos por parte do profissional de satde nos servicos

que atendem as vitimas de acidentes e violéncias;
® padronizacao de equipamentos e de veiculos para o transporte de vitimas;

= presenca de Mapeamento das areas de risco no atendimento as vitimas de acidentes

e violéncias;

® existéncia de planos de atendimento pré-hospitalar e hospitalar para fluxos macigos
de vitimas

Hospitalar

Para o adequado atendimento as vitimas de acidentes e violéncias, a Politica Nacional
preconiza que a rede de servicos do SUS deva se organizar de forma a diagnosticar a
violéncia e acidentes entre usudrios e acolher as demandas, prestando uma atencio digna,
de qualidade e resolutiva.

Inicialmente, os servigos que prestam atendimento hospitalar foram classificados em
Hospitais Gerais, Centro de Referéncia (principalmente na area de traumato-ortopedia) e
Unidades Hospitalares de Referéncia tipos I, IT e I1I. Porém, observarmos que a maioria
das unidades de satde nao sabia sua classificacao. Optamos entao por classificar as unida-

des hospitalares em dois tipos: hospitais gerais e de referéncia.
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Os indicadores na area hospitalar foram elaborados utilizando as seguintes portarias:

Portaria 479/GM, de 15/04/1999 — Cria mecanismos para implantacio dos sistemas
estaduais de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias.

Portaria 2048/GM, de 5/11/2002 — Aprova o regulamento técnico dos sistemas
estaduais de atendimento as urgéncias e emergéncias.

Portatia 466/SAS, de 04/6/1998 — Proposta de portaria estabelecendo regulamento
técnico para funcionamento de servicos de tratamento intensivo.

Portaria 1167/GM, de 15/06/2004 — Politica Nacional de Atencio em traumato-
ortopedia.

Portaria 2048/GM, de 5/11/02 — Altera o artigo 2° da portaria 479.

Portaria 213/SAS, de 15/6/2004 — Define e d4 atribuicoes aos servicos de assisténcia
de alta complexidade em traumato-ortopedia.

Os indicadores propostos abordaram os seguintes aspectos:
® articulacao do atendimento do setor saiide com areas juridicas e de seguranca;

® assisténcia as vitimas de acidentes e violéncias integrando atividades desenvolvidas

pelos PSF e Pacs;

= presenca de normas de atendimento as vitimas de acidentes e violéncias para

padronizacao de condutas, racionalizagao do atendimento e reducao dos custos;
® oferta e adequacao de leitos de terapia intensiva (adulto e pediatrica);

® criagao de servicos de referéncia para atendimento de casos de abuso sexual e de

suas familias;
® presenca de atendimento ao aborto legal nos servicos de atendimento;

® capacitagao dos profissionais para o atendimento as intoxicagoes (especialmente

decorrentes de agrotoxicos);
® existéncia de articulacao intersetorial para melhor atendimento as vitimas;

® estruturacao e organizacao dos servicos de atendimento hospitalar.

Reabilitacdo

A Politica Nacional de Reducio de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
sugere a estruturacao e consolidacao do atendimento voltado a recuperacao e reabilitacio,
considerando como condicio sine gua non a elaboracio de normas para este tipo de atendi-
mento e o aparelhamento das unidades de satide para este fim.

Em junho de 2001, a Portaria do Ministério da Satide, nimero 818, ctia mecanismos
para a organizacao e implantacao de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora de
Deficiéncia Fisica.



5 |

AnAuSE DiaeNdsTICA...

Esta Portaria define os trés niveis de assisténcia a reabilitagdo fisica (primario, interme-
diario e de referéncia). Em todos os niveis estao incluidas as competéncias para prescricao,
avaliacao, adequacao treinamento, acompanhamento e dispensacao de Orteses, proteses e
meio auxiliares de locomocio, preparacio para alta, convivio social e familiar além de
orientac¢ao e suporte as equipes de Satde da Familia.

Os servigos de reabilitacio fisica no primeiro nivel sao subordinados tecnicamente a
um servico de nivel intermediario, desenvolvendo atendimento individual e em grupo,
prevencao de seqiielas e incapacidades secundarias, estimulacio neuropsicomotora, orien-
tacao familiat. Ja os servicos de referéncia em medicina fisica e teabilitacio visam a assistén-
cla intensiva daqueles referenciados por outros servicos.

Os indicadores criados na area de reabilitacao contemplavam aspectos relacionados:
® as acOes direcionadas aos pacientes e suas familias;
® 2 oferta de atendimento multiprofissional aos portadores de deficiéncia;

® a provisao de recursos de reabilitacao tais como Orteses, proteses e meios de

locomocio;
® a producao de diagnostico epidemiologico dos portadores de seqiielas;

® 2 estruturacao e organizacao dos servicos que prestam atendimento de reabilitacao.

BLOCO I - PRINCIPAIS DIRETRIZES DA POLITICA NACIONAL DE REDUGCAO DE
ACIDENTES E VIOLENCIAS E 0S PRINCIPAIS INDICADORES SELECIONADOS

Alguns indicadores para este bloco foram selecionados com base nas entrevistas reali-
zadas com os gestores das unidades de satde (analise qualitativa) e outros foram sugeridos
sem serem testados, pois apesar de nao serem mensurados nos instrumentos da pesquisa,
se constitufam em indicadores importantes para a avaliacao do grau de implantacao da
Politica Nacional nos municipios.

Promocdo e adogdo de comportamentos e de ambientes saudaveis

Os indicadores criados para esta diretriz da Politica Nacional dizem respeito a ampla
mobilizacao da sociedade e midia quanto a importancia dos acidentes e violéncias; a im-
portancia da divulgacao de materiais educativos destinados a populagao, profissionais de
saude e de educagio e a recuperacio, apoio e informacao as vitimas de acidentes e violén-

cias e suas familias.

Monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e violéncia

Quanto a monitorizacao da ocorréncia de acidentes e violéncia, foram criados indica-

dores que avaliam:
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® a promogao de registro continuo e padronizado das informacdes visando a

elaboracao de estratégias de intervencao oportunas acerca dos acidentes e violéncias;

®* 0 estimulo a formacio de grupos intersetoriais de discussio sobre o impacto de

acidentes e violéncias no setor satude;

® a sensibilizacio dos gestores dos IML sobre a importancia dos dados deste setor,

incluindo as capacitagoes para médicos;

® a elaboracao de normas para padronizacao de fichas de atendimento pré-hospitalar

e hospitalar (com perfil do paciente, tipos de lesoes, causas e acidentes de trabalho).

Capacitacdo de Recursos Humanos

A capacita¢ao de recursos humanos ¢ fundamental para o éxito das acdes que venham
a ser implementadas nesta area. Foram criados indicadores que avaliam a oferta de capacitacao
por parte dos gestores para a melhoria da qualidade de registro sobre acidentes e violéncias
e os que avaliam a capacitacao de profissionals para atuarem na prevencao de acidentes e na

promog¢ao de ambientes saudaveis.

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas na area de violéncia

O desenvolvimento de estudos e pesquisas referentes aos varios aspectos relacionados
aos acidentes e violéncias ¢ medida essencial para que o tema seja efetivamente abordado
como problema de satide publica relevante. A integracao dos municipios com institui¢oes

de pesquisa foi avaliada através da construcao de um indicador.

TECNICA DELPHI PARA A PRODUCAO DE CONSENSO DOS INDICADORES

Objetivando a realizacdo dos ajustes teoricos e metodologicos necessarios, foi realiza-
da uma analise preliminar para avaliacio da adequagao dos indicadores criados aos dados
provenientes da pesquisa. Alguns indicadores foram excluidos nesta etapa, pois nao possu-
fam um bom poder discriminatorio (percentual de adequagao de 100% em algumas unida-
des). Outros foram ‘flexibilizados’, ou seja, o ponto de corte para avaliacio do percentual
de adequacio foi alterado uma vez que poucas unidades atendiam ao critério ‘stricto’ (uni-
dades que raramente possuiam todos os equipamentos preconizados para os PS 24h, ser-
vicos de diagnostico e terapia, por exemplo).

Visando a analisar os 74 indicadores criados quanto a sua viabilidade e relevancia,

foram consultados varios especialistas (100 profissionais):

® 0s coordenadores dos 58 Nucleos da Rede Nacional de Prevencio das Violéncias e

Promocio da Sadde;

= representantes do Ministério da Satde;



5 |

AnAuSE DiaeNdsTICA...

* membros da Organizagao Pan-Americana da Satide (Opas);
® integrantes de instituicOes universitarias;

= representantes das secretarias de Saude (Rio de Janeiro, Curitiba, Manaus, Recife e
Distrito Federal).

Segundo Wright & Giovinazzo (2000), o método Delphi foi desenvolvido inicialmen-
te na empresa norte-americana Rand Corporation, na década de 50, e tinha como objetivo
obter consenso de especialistas sobre previsoes tecnologicas. A idéia do método é con-
sultar diversos especialistas por meio de questionarios em rodadas sucessivas, buscando
cumulativamente o consenso sobre um tema relativamente complexo ou em area de
conhecimento ainda nao consolidada (Santos et al., 2005). Em todas essas rodadas, os
especialistas tém a oportunidade de conhecer as respostas dos seus pares (porém, com
garantia de anonimato para todos os participantes), podendo rever suas opinioes ao longo
das rodadas. Acredita-se que isto favoreca a convergéncia e a obtenc¢ao de consenso sobre
as questoes tratadas.

Na presente pesquisa, a realizacao do método se deu através de duas rodadas de
questionarios. Na 1% etapa, a equipe de pesquisa montou o questionario e repassou aos
especialistas — que os responderam individualmente, justificando e qualificando suas res-
postas com base nas categorias (a) indispensavel, (b) necessario e (c) dispensavel. Neste
momento, foram 100 especialistas consultados, porém apenas 56 retornaram as respostas.

As perguntas contidas nos questionarios foram todas “fechadas”, ou seja, todas as
opcoes de resposta estavam previstas. Cada indicador oferecia também uma escala de grau
de certeza, que variava de 0% a 100%, para que os especialistas julgassem com que ‘grau de
confianca’ julgavam a importancia de cada indicador. Em todas as questoes, esses graus de
certeza ficaram em torno de 100%; o que, em principio, demonstrava o alto nivel de
conhecimento dos especialistas sobre as questoes levantadas.

Os resultados foram analisados segundo a proporcao de consenso alcancada. Para
fins operacionais, definiu-se que o indicador estaria consensuado se obtivesse uma propor-
¢ao de respostas em uma mesma categoria igual ou superior a 60%.

Os indicadores que nio obtiveram consenso (n=36) foram devolvidos aos partici-
pantes da seguinte forma: todos os especialistas que participaram da primeira fase
(n = 506) receberam o mesmo instrumento, contendo suas respostas originais e a compa-
racao com o percentual das respostas dadas pelo grupo (especialistas de todo o Brasil)
para cada item (2° etapa). Dessa maneira, cada participante poderia mudar ou nio sua
resposta diante da compara¢ao com o comportamento observado nas respostas do
grupo. Ainda foi disponibilizado um espaco para que justificassem (opcional) suas res-
postas. Nesta 2% etapa, 22 indicadores foram consensuados e 14 nao. Dos 56 especialis-

tas, apenas 43 retornaram suas respostas, o que correspondeu a uma perda de aproxima-

damente 23% (n = 13) (Figura 1).
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Figura 1 — Numero de indicadores consensuados segundo etapas da técnica Seminario

‘Interno’
92 Indicadores
Seminirio ‘Interno’
100
1* etapa 74 Indicadores T especialistas

1* etapa Consenso

38 Indicadores Consensuados* — -
36 Indicadores nao Consensuados

2% etapa

36 Indicadores nio Consensuados  —- -

2* etapa Consenso

22 Indicadores Consensuados** 43

14 Indicadores ndo Consensuados especialistas

Delphi. Numero de especialistas participantes em cada etapa.
* 35 indicadores foram considerados imprescindiveis ¢ 3 necessarios.
#* 17 indicadores foram considerados imprescindiveis e 5 necessarios.
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No quadro 1, apresentam-se as instituicoes a que pertencem os especialistas (n=43),

que participaram da 1% e 2% etapas do processo de consenso dos indicadores.

Quadro 1 — Institui¢oes que participaram da 1 e 2* etapa para consenso dos indicadores na

area de Acidentes e Violéncia — 2006

Institui¢coes

Nucleos de Prevencio a Acidentes e Violéncias

Ntcleo municipal Vila Velha ES

Ncleo municipal: Departamento de Epidemiologia de Boa Vista-RR
Nucleo municipal: Nucleo de Prevengio da Violéncia/Causas Externas ¢ Promogio da Saude de Vitéria/ES
Ncleo municipal de Niter6i — R]

Ntcleo municipal: Campo Grande — MS

Nucleo municipal: Olinda — PE

Nucleo municipal: Corumba — MS

Nucleo municipal: Nova Iguagu — R]

Nucleo municipal: Escola de Saude da Familia - Sobral — CE

Nucleo municipal Cuiaba — MT

Nucleo municipal: Cariacica — ES

Nucleo municipal: SMS de Guarulhos

Nicleo municipal: Goiania — GO

Ncleo de Estudos de Violéncia da Universidade de Pernambuco

Ncleo municipal: Instituto Promundo — R]

Ntcleo académico — RJ-IPAS

Nicleo estadual e municipal do Rio de Janeiro

Nucleo municipal de Curitiba

Ncleo municipal de Osasco

Nucleo estadual da Paraiba

Nucleo municipal: SMS Diadema — SP

Nucleo municipal de Rio Branco — AC

Nucleo municipal de Petrépolis — R]

Nucleo estadual Mato Grosso do Sul

Ncleo académico: Faculdade de satude da USP - CEPEDOC CIDADES SAUDAVEIS
Ncleo estadual de Sao Paulo

Nucleo estadual SES — Brasilia

Ncleo municipal: Itaquaquecetuba — SP

Ntcleo municipal Natal — RN

Ncleo académico — Escola de Saude Publica do Ceara

Ntcleo municipal: Belford Roxo — R]

Nucleo municipal de Embu das Artes — SP

Nicleo municipal SMS de Porto Alegre — RS

Gestores das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude

Gestor Municipal do RJ

Gestor do MS - Coordenacio Geral de Urgéncia e Emergéncia— CGUE
Gestor Municipal do Rio de Janeiro — Gestor do GSE-Corpo de Bombeiros
Gestor Municipal de Recife

Gestor Municipal de Manaus

Gestor Nucleo Académico Faculdade de Saude Publica USP

Gestor Nucleo de Estudos e Programas para os Acidentes e Violéncias — NEPAV — SES/DF
Gestor Municipal Brasilia

Gestor do Nucleo Académico Universidade do Estado do Amazonas — UEA
Gestor Municipal de Curitiba
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RESULTADOS

Na tabela 4, apresentam-se os 38 indicadores consensuados na 1* etapa da rodada dos
indicadores. Os mesmos foram divididos segundo as diretrizes da Politica Nacional de
Redugao de Acidentes e Violéncias: bloco 1 (Pré-Hospitalar, Hospitalar e Reabilitagio) e
bloco 2.

O maior percentual de consenso entre os especialistas ocorreu para o indicador: Exis-
téncia de linha 192 funcionando (85,7%). O limite de concordancia (60%) foi observado
para dois indicadores: Proporc¢ao de unidades que possuem sala de reanimacao e estabiliza-
¢do e proporcao de unidades que oferecem de forma adequada e suficiente, preparagao

para alta, suporte para convivio social e familiar, informacoes sobre direitos das pessoas

portadoras de deficiéncias.

Tabela 4 — Indicadores consensuados na 1* etapa

Classificacido do
Indicadores consensuados indicador segundo % concordancia
especialistas
PRE-HOSPITALAR
Propor¢io de unidades que atendem criangas e adolescentes e
notificam sistematicamente casos confirmados ou suspeitos de Imprescindivel 85,2%
violéncia contra estes grupos
Proporcio de unidades que possuem articulacao com rede hospitalar -
pore quep ¢ St Imprescindivel 68,5%
através da central de regulagdao ou com rede pactuada do municipio
Proporcio de unidades que encaminham e recebem pacientes dos .
pore que p Necessario 63%
Centros de Defesa de Direitos
Propor¢ao de unidades que realizam a notificagio de casos L
. . Imprescindivel 75,5%
confirmados e suspeita de maus-tratos de idosos
Propor¢io de unidades que possuem mecanismos proprios ou
integracdo com a rede de servigos para transferéncia e transporte de Imprescindivel 69,1%
pacientes
Proporcio de unidades que possuem Sala de reanimacio e -
poreao quep ¢ Imprescindivel 60%
estabilizaciao
Proporcio de Unidades mdveis adequadas em relagio aos recursos -
poreao « L 4 ¢ Imprescindivel 63,6%
humanos disponiveis
Existéncia da linha 192 funcionando ou equivalente Imprescindivel 85,7%
Existéncia da central de regulacdo implantada Imprescindivel 67,9%
Tempo médio de resposta total do servico de unidade mével Imprescindivel 71,4%
Existéncia da maiotia dos medicamentos e equipamentos .
. . . quip Imprescindivel 69,1%
preconizados nas unidades moveis
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Tabela 4 — Indicadores consensuados na 1% etapa (cont.)

Indicadores consensuados

Classificacdo do
indicador segundo

% concordancia

especialistas
HOSPITALAR
Propor¢io de unidades que notificam sistematicamente casos de 1
ropore . d Imprescindivel 79,6%
violéncia contra crianca e adolescente
Proporgio de unidades que possuem rotinas/protocolos de
atendimento as vitimas de acidentes e violéncia acessiveis aos Imprescindivel 65,5%
profissionais
Propor¢io de unidades que possuem UTI Imprescindivel 65,5%
Proporcao de unidades com UTT adequada aos requisitos basicos Imprescindivel 72,7%
Proporc¢io de unidades que possuem atendimento de referéncia para o
pors quep p Imprescindivel 77,8%
casos de abuso sexual
Existe o servico de referéncia para otrientacio e trapmento as o
. £ O SEvigo de It P ¢ Imprescindivel 67,3%
intoxicagdes e animais peconhentos
Proporcao de hospitais gerais com nimero minimo de profissionais o
 roporeao de prtals gerai p Imprescindivel 66,7%
indispensaveis para seu funcionamento
Proporcao de hospitais de referéncia para o atendimento as vitimas
de acidentes e violéncias com nimero minimo de profissionais Imprescindivel 77,8%
indispensaveis para seu funcionamento
Propor¢io de unidades com mecanismos préprios ou articuladas
com outros servicos para realizacdo de transferéncia e transporte de Imprescindivel 61,8%
pacientes
Propor¢io de hospitais com recursos tecnolégicos (minimos e y
Fropore . p ) S ( Imprescindivel 65,5%
indispensaveis) adequados e suficientes
Taxa de mortalidade hospitalar da emergeéncia Imprescindivel 70,4%
REABILITACAO
Propor¢io de unidades que oferecem de forma adequada e suficiente,
preparacio para alta, suporte para convivio social e familiar, Necessario 60%
informacoes sobre direitos das pessoas portadoras de deficiéncias
Proporc¢io de unidades que registram o atendimento segundo a causa o
pore . d & & Imprescindivel 63,6%
de agravo/lesio
Proporcio de unidades intermediarias que realizam atendimento em - 0
. . .. . Necessario 65,5%
grupo, avaliacio médica, clinica e funcional
Proporcio de servicos de referéncia que possuem recursos
tecnologicos adequados para o atendimento em reabilitacao as Imprescindivel 63,6%

vitimas de acidentes e violéncias
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Tabela 4 — Indicadores consensuados na 1% etapa (cont.)

Classificacio do

] .. o .
Indicadores consensuados indicador segundo Yo concordancia
especialistas
BLOCO 2
Existéncia, no municipio, de campanhas de mobilizacio social para .
7 . p1o, ¢ R P ¢ p Imprescindivel 67,3%
prevencao de acidentes e violéncias
Existéncia, no municipio, de articulagdo das secretarias de saude com . 0
N - Imprescindivel 65,5%
os conselhos municipais de direitos, conselhos tutelares, etc.
Existéncia, no municipio, de campanhas de abrangéncia municipal L o
~ . . Imprescindivel 70,9%
para prevencio de acidentes de transito
Existéncia, no municipio, de campanhas de abrangéncia municipal .1
> CIPLO, ¢ p & p Imprescindivel 69,1%
para prevencio de violéncia contra a mulher
Existéncia, no municipio, de campanhas de abrangéncia municipal .
’ pIo, P & B Imprescindivel 67,3%

para prevencido de violéncia contra idosos

Proporcio de unidades que realizam reabilitacdo fisica e/ou
emocional, acompanhamento psicossocial, reinser¢io da crianca e
adolescente na familia, orientacio sobre direitos, distribuicao de Imprescindivel 61,8%
material informativo, aconselhamento familiar/terapia casal e familia
atendimento social/psicolégico/psicossocial

Propor¢io de unidades que possuem registros sobre os atendimentos

R Lo . o Imprescindivel 72, 7%
as pessoas em situagao de acidentes/violéncias
Proporcao de unidades que realizam o registro do atendimento aos Imorescindivel 67.3%
. . N . . 0
acidentes/violéncias classificados de acordo com CID 10 p ’
Existéncia, no municipio, de grupos intersetoriais de discussio sobre .
. > . P10, @ % p A Imprescindivel 61,1%
o impacto de acidentes e violéncias no setor saude
Existéncia, no municipio, de capacitacio para médicos dos IML a fim .
i pIo, D 740 para m Imprescindivel 60%
de qualificar os dados sobre acidentes e violéncias
Propor¢io de unidades que possuem fichas padronizadas de . 0
; - AR ! Imprescindivel 72,7%
notificacdo de casos de violéncia contra a crianca e adolescente
Proporcao de unidades com pessoal capacitado para registro e .
pore p p p & Imprescindivel 69,1%

sistematizacao da informacio
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Os indicadores que nao obtiveram consenso entre os especialistas foram para a 2*
etapa (tabela 5). Observou-se que alguns tiveram um percentual préximo ao consenso,
mas, por serem inferiores a 60%, nao foram classificados como tal. Sao eles: Propor¢ao de
unidades primarias que possuem equipe minima de profissionais indispensaveis para seu
funcionamento (59,3%), Proporcao de unidades com pessoal capacitado para atuarem na
prevencio de acidentes e na promoc¢ao de ambientes saudaveis (58,2%), Proporcio de
unidades que encaminha e recebe pacientes da Delegacia Comum, Delegacia de Protecao a
Crianca e a0 Adolescente, Delegacia de atendimento a Mulher e Delegacia de atendimento
ao Idoso (58,2%), Proporcao de unidades que encaminha e recebe pacientes do Conselho
Tutelar e da Vara da Infancia e Juventude (58,2%), Propor¢ao de servigos de referéncia que
possuem equipe minima de profissionais indispensaveis para seu funcionamento (58,2%).

Para o indicador: Proporcio de unidades que desenvolvem a¢oes e meios de atendi-
mento as pessoas em situacao de acidentes/violéncias do tipo: Reabilitagio fisica, Suporte
social, Visita domiciliar, Acompanhamento psicologico, Grupo de pais, Grupo de ctian-
cas/adolescentes/jovens/mulheres/idosos, Oficinas de prevencao a violéncia, Disttibui-
cao material educativo sobte protecio/prevencio a violéncia, Palestras observa-se que
49,1% dos especialistas classificaram-no como imprescindivel e necessario. Algo similar
p6de ser observado para o indicador: Existéncia, no municipio,da aplicagao do DPVAT na
prevencio dos acidentes de transito, com a mesma proporcao de respostas (47,3%) para as

classificacoes “imprescindivel” e “necessario”.

Tabela 5 — Indicadores nao consensuados na 1% etapa e que foram para 2* etapa

Classificacio do
Indicadores nio consensuados indicador segundo | % concordancia
especialistas
PRE-HOSPITALAR
Propor¢io de unidades que possuem mecanismos proprios ou
integracdo com outros servicos para suporte, durante todo o horario Imprescindivel o

. . L. . 55,6%
de atendimento da unidade, para laboratorio de radiologia e de
patologia clinica
Propor¢io de unidades que encaminham e recebem pacientes da
Delegacia Comum, Delegacia de Prote¢doa Crianga ¢ ao Adolescente .

. i . . . ’ 49,19
Delegacia de Atendimento a Mulher e Delegacia de Atendimento ao Necessdrio A%
Idoso
Propor¢ao de unidades que encaminham e recebem pacientes do o

X . 1 1 19
Conselho Tutelar ¢ da Vara da Infincia e Juventude mprescindive 49,1%
Proporc¢io de unidades que possuem atendimento de reeducagio aos Necessario 43.6%
agressores
Propprg:ao de um'dades que possuem Sala para sutura, S~ala para Imprescindivel 52,7%
curativos contaminados e Sala de inaloterapia/medicacio
Propor¢ao de unidades que possuem Farmacia, Almoxarifado, Sala de
expurgo/lavagem de material, Central de material esterilizado, Necessario 43,6%
Rouparia, Necrotério
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Tabela 5 — Indicadores nao consensuados na 1* etapa e que foram para 2° etapa (cont.)

Classificacio do

Indicadores nido consensuados indicador segundo | % concordancia
especialistas

Propor¢io de unidades que possuem a maioria dos medicamentos e
equipamentos preconizados nas unidades nio hospitalares/unidades Imprescindivel 54,7%
24 horas
Propor¢ao de unidades que possuem profissionais que receberam I indivel 50 80
capacitacio em ATLS mprescindive 8%
Propor¢io de unidades que possuem profissionais que receberam Necessirio 55.6%

capacita¢do por nucleos de educagio em urgéncias

Proporcio de unidades nio hospitalares/unidades 24 horas/setvigo
de diagnéstico terapia e ambulatério especializado adequadas em Imprescindivel 47,3%
relagdo aos recursos humanos disponiveis

Proporc¢io de unidades que possuem Sala de recepgio e espera, Sala

de arquivo de prontudrio, Sala de triagem de risco, Consultérios Necessario 40%
médicos

Existéncia de ambulancia do tipo B ou C ou D Imprescindivel 52,7%
Existéncia de mapas de risco na central de regulacdo Necessario 55,4%
Existéncia de plano§ Fie atendimento pré-hospitalar e hospitalar para Necessirio 50%
fluxos macicos de vitimas

HOSPITALAR

Proporcio de unidades que encaminham e recebem pacientes da

Delegaqa Comum,. Delegafla de Protecdoa Cr‘langa e ao ~Adolescente, Necessrio 58.2%
Delegacia de atendimento a Mulher e Delegacia de atendimento ao

Idoso

Propor¢io de unidades que encaminham e recebem pacientes Necessirio 50,9%

oriundos de unidade basica de saude e PSF
Proporcio de unidades que possuem atendimento ao aborto legal Imprescindivel 49,1%
Proporcao de unidades que encaminham e recebem pacientes do
Conselho Tutelar e da Vara da Infancia e Juventude

Propor¢io de unidades com mecanismos préprios ou articuladas com
outros servicos para suporte ininterrupto para laboratério de Imprescindivel 56,4%
radiologia e patologia clinica

REABILITACAO

Proporcao de unidades que desenvolvem a¢des e meios de
atendimento as pessoas em situa¢io de acidentes/violéncias do tipo:
Reabilitacio fisica, Suporte social, Visita domiciliar,
Acompanhamento psicolégico, Grupo de pais, Grupo de
criancas/adolescentes/jovens/mulheres/idosos, Oficinas de
prevencio a violéncia, Distribuicdo material educativo sobre
protecio/prevencio a violéncia, Palestras

Propor¢ao de unidades primarias que possuem equipe minima de
profissionais indispensaveis para seu funcionamento

Proporc¢io de unidades intermedidrias que possuem equipe minima de
profissionais indispensaveis para seu funcionamento

Proporcio de servicos de referéncia que possuem equipe minima de
profissionais indispensaveis para seu funcionamento

Propor¢ao de unidades que avaliam, prescrevem, treinam,
acompanham e dispensam orteses, proteses e meios auxiliares de Necessatio 50,9%
locomocgio

Imprescindivel 58,2%

Imprescindivel 49,1%
Necessario 49,1%

Imprescindivel 59,3%

Imprescindivel 47,3%

Imprescindivel 58,2%
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Tabela 5 — Indicadores nao consensuados na 1* etapa e que foram para 2° etapa (cont.)

Indicadores nio consensuados

Classificacio do
indicador segundo

% concordancia

especialistas
Proporcao de unidades com abastecimento regular de (s
. pore , . o gtj Necessario 47,3%
Orteses/proteses e meios auxiliares de locomogio
Propor¢io de unidades primarias que realizam atendimento em grupo,
prevencio de sequelas e incapacidades secundarias, estimulagdo Necessario 56,4%
neuropsicomotora, orientacdo familiar
Proporcao de servicos de referéncia que realizam 10 das 13 atividades . o
N . . Imprescindivel 54,5%
principais propostas para seu nivel de complexidade
Propor¢io de unidades primarias e intermedidrias que possuem
recursos tecnolégicos adequados para o atendimento em reabilitagdo Necessario 52,7%
as vitimas de acidentes e violéncias
Proporcio de unidades com mecanismos préptios ou articulados com -
POTEA0 ¢ . prop . Imprescindivel 54,5%
outros servicos para transferéncia e transporte de pacientes
Proporcao de unidades com mecanismos préprios ou articulados com
outros servios para suporte para laboratério de radiologia e patologia Imprescindivel 47,3%
clinica
BLOCO 2
Existéncia, no municipio, da aplicagio do DPVAT na prevengio dos Imprescindivel 47,3%
acidentes de transito Necessario 47,3%
Proporcao de unidades que fazem distribuicao de material educativo .
porgao de que fazent & ¢ Imprescindivel 50,9%
sobre protecio/prevencio 2 violéncia
Propor¢io de unidades que realizam alguma acio de prevencio aos -
oporeao d . q & ¢ P ¢ Imprescindivel 54,5%
acidentes/violéncias
Proporcio de unidades que fazem analise sistematica dos registros Imprescindivel 50,9%
Proporcio de unidades com pessoal capacitado para atuarem na .
pore ) p cap P om. Imprescindivel 58,2%
prevencao de acidentes e na promocao de ambientes saudaveis
Existéncia, no municipio, de pesquisas em parcetias com os [
> plo, de pesq p Necessario 47.2%

municipios
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Na tabela 6, apresentam-se, finalmente, os indicadores que obtiveram consenso na

segunda etapa.

Tabela 6 — Indicadores consensuados na 2* etapa

Classificacio do

. indi t A
Indicadores consensuados ndicado % concordancia
segundo

especialistas
PRE-HOSPITALAR
Propor¢io de unidades que possuem mecanismos proprios ou
integragdo com outros setvigos para supotte, durante todo o e o
horério de atendimento da unidade, para laboratério de Imprescindivel 68,3%
radiologia e de patologia clinica
Propprgao de urn.dades que possuem Sala para sutura, S~ala para Imprescindivel 81,6%
curativos contaminados e Sala de inaloterapia/medica¢io
Propor¢io de unidades que possuem amaioria dos
medicamentos e equipamentos preconizados nas unidades ndio | Imprescindivel 82,9%
hospitalares/unidades 24 horas
Proporcao de un}dac}es que possuem profissionais que Imprescindivel 73.2%
receberam capacitacdo em ATLS
Existéncia de ambulancia do tipo B ou C ou D Imprescindivel 66,7%
Existéncia de mapas de risco na central de regulacdo Necessario 65,1%
HOSPITALAR
Propor¢io de unidades que encaminham e recebem pacientes
da Delegacia Comum, Delegacia de Prote¢doa Crianga ¢ ao iy 0
Adolescente, Delegacia de Atendimento a Mulher e Delegacia Necessario 60%
de Atendimento ao Idoso
Proporcao de unidades que possuem atendimento ao aborto Imprescindivel 60%
legal
Propor¢io de unidades que encaminham e recebem pacientes - o
do Conselho Tutelar e da Vara da Infancia e Juventude Imprescindivel 73,8%
Proporcio de unidades com mecanismos proprios ou
articuladas com outros servigos para suporte ininterrupto para Imprescindivel 78%
laboratério de radiologia e patologia clinica
REABILITACAO
Proporgag de .un.lda.des primdrias que possuem equipe minima Imprescindivel 69%
de profissionais indispensaveis para seu funcionamento
Pr}oporgao de serv.lg:os.d.e re.ferenc}a que possuem equipe Imprescindivel 78.6%
minima de profissionais indispensaveis para seu funcionamento
Propor¢io de unidades primarias que realizam atendimento em
grupo, prevengio de seqiielas e incapacidades secundarias, Necessario 80%

estimulacdo neuropsicomotora, orienta¢do familiar

| 63



64 | Awaust DienosTICA...

Tabela 6 — Indicadores consensuados na 2* etapa (cont.)

Classificacio do
. indicador o
Indicadores consensuados % concordancia
segundo

especialistas

Proporcao de servigos de referéncia que realizam 10 das 13

atividades principais propostas pata seu nivel de complexidade Imprescindfvel 66,7%

Proporcao de unidades primarias e intermedidrias que possuem
recursos tecnolégicos adequados parao atendimento em Necessario 61%
reabilitacio as vitimas de acidentes e violéncias

Proporc¢io de unidades com mecanismos proprios ou
articulados com outros servigos para transferéncia e transporte | Imprescindivel 73,2%
de pacientes

Proporcao de unidades com mecanismos préprios ou

articulados com outros servigos para suporte para laboratério Imprescindivel 61%
de radiologia e patologia clinica
BLOCO 2
Proporcio de unidades que realizam alguma ac¢do de prevencio i
pore icades q & ¢ p ¢ Imprescindivel 78,6%
a0s acidentes/violéncias
Propor¢ao de unidades que fazem analise sistematica dos o
pors ! Imprescindivel 66,7%
registros
Existéncia, no municipio, de capacitacio para médicos dos IML o
- pIo, pacitacao p o Imprescindivel 83,3%
a fim de qualificar os dados sobre acidentes e violéncias
Propor¢ao de unidades com pessoal capacitado para atuarem na 1 ndivel 8%
prevencao de acidentes e na promogao de ambientes saudaveis mprescindive 0
Existéncia, no municipio, de pesquisas em parcerias com os .
’ pio, depesq p Necessario 64,3%

Municipios

Além da analise descritiva, optou-se pela utilizacao da estatistica Kappa (Streiner &
Norman, 1995), para mensurar a concordancia das respostas dos especialistas para os 36
indicadores que nao foram consensuados na 1° etapa. No presente caso, como se trata de
concordancia para variaveis ordinais, estimou-se o Kappa ponderado, com ponderagao
quadratica. Para classificacio das concordancias foram considerados os critérios de Landis
e Kock (1977): a) quase perfeita: 0,80 a 1,00; b) substancial: 0,60 a 0,80; ¢) moderada: 0,40
a 0,00; d) regular: 0,20 a 0,40; e) discreta: O a 0,20 e e) pobre: -1,00 a 0. Adicionalmente,
Fleiss (1981) comenta que, para a maioria dos casos, valores maiores ou iguais que 0,75
indicam uma excelente concordancia, valores iguais ou inferiores a 0,40 indicam uma con-
cordancia pobre e valores entre 0,40 e 0,75 indicam uma concordancia razoavel.

De maneira geral, pode-se dizer que as respostas mostraram-se estaveis, com concor-
dancia razoavel para a maioria das respostas (n=27). Cinco indicadores tiveram concordancia

excelente e quatro tiveram concordancia classificada como pobre, segundo o critério de
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classificacdo de Fleiss (1981). Destaque merece ser dado aos resultados encontrados para
os indicadores: “Proporcao de servicos de referéncia que possuem equipe minima de pro-
fissionais indispensaveis para seu funcionamento” e “Propor¢ao de unidades que pos-
suem atendimento ao aborto legal”, o primeiro por apresentar o menor valor de concor-
dancia entre todos os indicadores analisados (0,19) demonstrando alta divergéncia entre os
especialistas sobre essa resposta; e o segundo, por sua vez, como sendo o de maior concor-
dancia. No quadro 2, a seguir, apresentam-se os resultados de concordancia encontrados

para cada indicador, segundo a classificacao sugerida por Fleiss (1981).

Quadro 2 — Concordancia das respostas dos indicadores niao-consensuados na 1* etapa e

que foram para 2° etapa

Valor de . ~
Kanba com Classificagao,
Indicadores nio consensuados po rllj geracﬁo segundo Fleiss
L 1981
quadratica ( )
PRE-HOSPITALAR
Proporcio de unidades que possuem mecanismos préprios ou
integragdo com outros servigos para suporte, durante todo o 0.65 Razodvel
horério de atendimento da unidade, para laboratério de ?
radiologia e de patologia clinica
Proporgao de unidades que encaminham e recebem pacientes da
Delegacia Comum, Delegacia de Prote¢idoa Crianga e ao
Adolescente, Delegacia de Atendimento a Mulher e Delegacia de 0,76 Excelente
Atendimento ao Idoso
Proporgao de unidades que encaminham e recebem pacientes do
Conselho Tutelar e da Vara da Infincia e Juventude 0,78 Excelente
Proporgao de unidades que possuem atendimento de reeducacio 0,64 Razodvel
a0s agressores
Proporgao de unidades que possuem Sala para sutura, Sala para 0,71 Excelente

curativos contaminados e Sala de inaloterapia/medicacio

Proporgao de unidades que possuem Farmacia, Almoxarifado,
Sala de expurgo/lavagem de material, Central de materil 0,61 Razoavel
esterilizado, Rouparia, Necrotério

Proporcao de unidades que possuem a maioria dos
medicamentos e equipamentos preconizados nas unidades niao 0,32 Pobre
hospitalares /unidades 24 horas

Proporcao de unidades que possuem profissionais que teceberam

capacitacio em ATLS 0,53 Razoavel

Proporcao de unidades que possuem profissionais que receberam

LT , ~ N 0,45 Razoivel
capacitagio por nucleos de educagio em urgéncias

Propor¢io de unidades nio hospitalares/unidades 24
horas/servigo de diagnéstico terapia e ambulatério especializado 0,65 Razoavel
adequadas em relagéo aos recursos humanos disponiveis
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Quadro 2 — Concordancia das respostas dos indicadores nao-consensuados na 1% etapa e

que foram para 2 etapa (cont.)

Valor de . ~
Kapba com Classificacao,
Indicadores nio consensuados . 1113 crl)eragio segundo Fleiss
quadratica (1981)

Proporcao de unidades que possuem Sala de recepg@o e espera,
Sala de arquivo de prontuario, Sala de triagem de risco, 0,65 Razoavel
Consultérios médicos

Existéncia de ambulancia do tipo B ou C ou D 0,47 Razoivel

Existéncia de mapas de risco na central de regulacio 0,48 Razoavel

Existéncia de planos de atendimento pré-hospitalar e hospitalar
para fluxos macigos de vitimas

HOSPITALAR

0,38 Pobre

Proporgao de unidades que encaminham e recebem pacientes da
Delegacia Comum, Delegacia de Prote¢idoa Crianga e ao
Adolescente, Delegacia de Atendimento a Mulher e Delegacia de
Atendimento ao Idoso

0,64 Razoavel

Proporcio de unidades que encaminham e recebem pacientes

oriundos de unidade bésica de saide e PSF 0,66 Razodvel

Proporcao de unidades que possuem atendimento ao aborto legal 0,87 Excelente

Propor¢ao de unidades que encaminham e recebem pacientes do

Conselho Tutelar e da Vara da Infincia e Juventude 0,69 Razodvel

Proporcio de unidades com mecanismos proprios ou articuladas
com outros servigos para suporte ininterrupto para laboratério de| 0,42 Razoavel
radiologia e patologia clinica

REABILITACAO

Proporgao de unidades que desenvolvem agdes e meios de
atendimento as pessoas em situacio de acidentes/violéncias do
tipo: Reabilitacdo fisica, Suporte social, Visita domiciliar,
Acompanhamento psicolégico, Grupo de pais, Grupo de 0,6 Razodvel
criancas/adolescentes/jovens/mulheres/idosos, Oficinas de
prevencao a violéncia, Distribui¢ao material educativo sobre
protecido/prevencio a violéncia, Palestras

Proporgao de unidades primarias que possuem equipeminima de

R . . 0,69 Razoavel

profissionais indispensaveis para seu funcionamento
Propor¢ao de unidades intermediarias que possuem equipe 0.67 Razodvel
minima de profissionais indispensaveis para seu funcionamento ’
Proporcio de servicos de referéncia que posuem equipe minima 0.19 Pobre
de profissionais indispensaveis para seu funcionamento ’
Proporcio de unidades que avaliam, prescrevem, treinam,
acompanham e dispensam orteses, proteses e meios auxiliares de 0,54 Razoavel
locomocio
Propor¢io de unidades com abastecimento regular de .

pore 8 0,52 Razoavel

oOrteses/ proteses e meios auxiliares de locomogio
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Quadro 2 — Concordancia das respostas dos indicadores nao-consensuados na 1% etapa e

que foram para 2% etapa (cont.)

Valor de . ~
Ka . Classificacao,
Indicadores ndo consensuados po IE) gjr:;)ﬁo segundo Fleiss
quadratica (1981)

Proporgao de unidades primarias que realizam atendimento em
grupo, prevencio de seqielas e incapacidades secundarias, 0,65 Razoavel
estimula¢do neuropsicomotora, orientag¢do familiar

Proporgao de servicos de referéncia que realizam 10 das 13

atividades principais propostas para seu nivel de complexidade 0,61 Razoavel

Proporcao de unidades primarias e intermediarias que possuem
recursos tecnolégicos adequados para o atendimento em 0,77 Excelente
reabilitacdo as vitimas de acidentes e violéncias

Proporcao de unidades com mecanismos proprios ou articulados

. . . 0,54 Razoavel
com outros servigos para transferéncia e transporte de pacientes
Proporgao de unidades com mecanismos préprios ou articulados
com outros servigos para suporte para laboratério de radiologia e 0,63 Razoavel
patologia clinica
BLOCO 2
Existéncia, no municipio, da aplicagio do DPVAT na preven¢io .
. A 0,56 Razoavel
dos acidentes de transito
Proporcao de unidades que fazem distribuicio de material .
pore 4 gisutbuleao 0,65 Razoavel
educativo sobre prote¢io/prevencio a violéncia
Proporcao de unidades que realizam alguma agio de prevengio
. oA . 0,26 Pobre
aos acidentes/violéncias
Proporcao de unidades que fazem anilise sistemdtica dos P
regils)trogs g 0,66 Razoavel
Proporcao de unidades com pessoal capacitado para atuarem na ,
poree . p cap P .. 0,57 Razoavel
prevencio de acidentes e na promocgio de ambientes saudaveis
Existéncia, no municipio, de pesquisas em parcerias com os
i p1o, de pesq P 0,79 Excelente

Municipios

Ap6s a 2 etapa, observou-se que 14 indicadores ainda permaneceram sem consenso
entre os especialistas. Cabe ressaltar que, em todas as respostas, as classificacoes predomi-
nantes foram “imprescindivel” ou “necessario”, demonstrando que, embora nao
consensuados, estes indicadores possuem importancia no monitoramento da situacao de

acidentes e violencias em todo o Brasil (quadro 3).
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Quadro 3 — Indicadores nao consensuados na 2* etapa

Classificacao do

; 5 indicador P
Indicadores nio consensuados 1 % concordincia
segundo
especialistas
PRE-HOSPITALAR
Proporgiao de unidades que encaminham e recebem pacientes da Delegacia
Comum, Delegacia de Prote¢ao a Crianga e ao Adolescente, Delegacia de Necessario 51,2%
Atendimento a Mulher e Delegacia de Aatendimento ao Idoso
Proporc¢io de unidades que encaminham e recebem pacientes do Conselho L
pore due p Imprescindivel 57,5%
Tutelar e da Vara da Infancia e Juventude
Proporcio de unidades que possuem atendimento dere-educacio aos L.
pore quep ¢ Necessario 56,1%
agressores
Proporgio de unidades que possuem Farmacia, Almoxarifado, Sala de
expurgo/lavagem de material, Central de matetial esterilizado, Roupatia, Necessario 52,4%
Necrotério
Proporcio de unidades que possuem profissionais que receberam capacitacio L.
p s - quep A p q p ¢ Necessario 59,5%
por nucleos de educacdo em urgéncias
Proporcio de Unidades nio hospitalares/unidades 24 horas/servico de
diagnéstico terapia e ambulatério especializado adequadas em relagdo aos Imprescindivel 58,5%
recursos humanos disponfveis
Proporcio de unidades que possuem Sala de recepgao e espera, Sala de arquivo | Imprescindivel 42,5%
de prontuario, Sala de triagem de risco, Consultérios médicos Necessario 42.5%
Existéncia de planos de atendimento pré-hospitalar e hospitalar para fluxos L.
. p p p p p Necessario 57,1%
macicos de vitimas
HOSPITALAR
Proporcio de unidades que encaminham e recebem pacientes oriundos de L.
OPOTS L. , 4d P Necessario 50%
unidade basica de saude e PSF
REABILITACAO
Propor¢io de unidades que desenvolvem agbes e meios de atendimento as
pessoas em situacio de acidentes/violéncias do tipo: Reabilitagio fisica,
Suporte social, Visita domiciliar, Acompanhamento psicolégico, Grupo de pais L
P 0 > P P §1c0, Lrup pas, Imprescindivel 54,8%
Grupo de criangas/adolescentes/jovens/mulheres/idosos, Oficinas de
prevencgio a violéncia, Distribui¢ao material educativo sobre
protecio/prevengio a violéncia, Palestras
Proporcio de unidades intermediarias que possuem equipe minima de L.
P AR L. 4 . p quip Necessario 57,1%
profissionais indispensaveis para seu funcionamento
Proporcio de unidades que avaliam, prescrevem, treinam, acompanham e L.
ropore , s d m, prese i > p Necessario 57,1%
dispensam orteses, proteses € meios auxiliares de locomog¢io
Proporcio de unidades com abastecimento regular de érteses/préteses e meios .
pore - g /p Necessario 56,1%
auxiliares de locomocio
BLOCO 2
Existéncia, no municipio, da aplicacio do DPVAT na prevencio dos acidentes .
A p1o, da aplicac p ¢ Imprescindivel 56,1%
de transito
Proporcio de unidades que fazem distribuicao de material educativo sobre o
pore d ¢ Imprescindivel 57,5%

prote¢io/prevencio a violéncia
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Apresentamos uma breve caracterizacao socioeconémica e demografica das areas onde
se desenvolve nosso estudo, visando a configurar o cenario em que esta ocorrendo e em
que condicoes se desenvolve a implementacio da PNRMAV. Alguns indicadores foram

privilegiados nesta contextualizacao. Sio os que avaliam:

= Desenvolvimento social e econémico: Indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
fndice de Desenvolvimento Infantil (IDT), Produto Interno Bruto (PIB) e Distribuicio
de Renda Nominal Mensal (DRNM).

» Aspectos demograficos e territoriais: populagao (sexo e faixa etaria), densidade
demogrifica (hab/km?), percentual de populacio urbana, extensio em km?, e divisio

do municipio em areas e bairros.

® Educacio: percentual de criancas de 7-14 anos analfabetas, percentual de pessoas de
15 anos ou mais analfabetas, percentual de pessoas de 15 anos ou mais com menos
de 4 anos de estudo, taxa de alfabetizacao e média de anos de estudo de pessoas

com 20 ou malis anos.

* Habitacdo e saneamento: percentual de pessoas que vivem em domicilios com
densidade acima de 2 pessoas por dormitorio, percentual de pessoas que vivem em
domicilios considerados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
como subnormais, percentual de pessoas que vivem em domicilios com agua
encanada, percentual de pessoas que vivem em domicilios com energia elétrica e

percentual de pessoas que vivem em domicilios com servi¢o de coleta de lixo.

® Ocupagao: taxa de desemprego.



70 |

AnAuSE DiaeNdsTICA...

[NDICES QUE AVALIAM DESENVOLVIMENTO SOCIAL E ECONOMICO

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador utilizado para medir e
comparar padroes de vida de diferentes populacoes. E uma maneira padronizada de ava-
liagao e medida do bem-estar de uma populacao. Criado pelo paquistanés Mahbub ul Haq
com a colabora¢ao do economista indiano Amartya Sen, ganhador do Prémio Nobel de
Economia de 1998, o IDH pretende ser uma medida geral, sintética, do desenvolvimento
humano. Nao abrange todos os aspectos de desenvolvimento e nao é uma representacao
da “felicidade” das pessoas. Tampouco indica “o melhor lugar no mundo para se viver”.
Vem sendo usado desde 1993 pelo Programa das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento
(Pnud) da Organizacao das Nagoes Unidas (ONU), para comparar alguns aspectos funda-
mentais da vida social nos paises, sendo que seu calculo foi legitimado e disseminado por
varios pafses do mundo.

O IDH ¢ composto por trés dimensoes: longevidade (esperanga de vida ao nascer),
educacao (taxa de analfabetismo e numero de anos de estudo) e renda (renda familiar per
capita). O indice varia de 0 a 1. Quanto mais proéximo de 1, melhor o indicador de desen-

volvimento humano. O Pnud classifica o IDH da seguinte forma:
® [DH entre 0 e 0,5 — Baixo Desenvolvimento Humano
= IDH enttre 0,5 e 0,8 — Médio Desenvolvimento Humano
= IDH entre 0.8 e 1 — Alto Desenvolvimento Humano

Na tabela 7, observamos o IDH das cinco areas nos anos de 1991 e 2000. De forma
indiscriminada, observamos o crescimento das condi¢oes e qualidade de vida das popula-
¢Oes que vivem nessas cinco cidades brasileiras. Todavia, esse crescimento foi mais acelera-
do nas cidades de Recife e Curitiba e menor em Manaus. Rio de Janeiro e Distrito Federal

apresentam indice de crescimento intermediatio.

Tabela 7 — Indice de Desenvolvimento Humano em quatro capitais brasileiras e Distrito

Federal
CIDADES 1991 2000 Crescimento %
Manaus 0,745 0,774 39
Distrito Federal 0,799 0,844 5,6
Recife 0,740 0,797 7,7
Rio de Janeiro 0,798 0,842 55
Curitiba 0,799 0,856 7,1

Fonte: Pnud, 2003.
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Em 2000, o Distrito Federal e as duas capitais das regioes Sudeste e Sul alcancaram
alto nivel de desenvolvimento humano. Manaus e Recife se mantém com IDH médio.
Neste ano mais recente, Curitiba ¢ a cidade que apresenta o melhor IDH, seguida por
Brasilia, Rio de Janeiro, Recife e Manaus.

Na tabela 8, temos o Indice de Desenvolvimento Infantil (IDI) dos cinco locais estu-
dados. Este indice foi proposto pelo Unicef (20006), para avaliar o processo de sobreviven-
cia, crescimento e desenvolvimento das criancas entre 0 e 6 anos de idade. E aferido da
mesma forma que o IDH e com os mesmos pontos de corte. O melhor IDI de um
municipio significa que todas as criangas moram com pais que tém mais de 4 anos de
escolaridade e que os direitos aos servicos basicos de satde materno-infantil (cobertura
vacinal em menores de um ano de idade, cobertura pré-natal adequada) e pré-escola

(escolarizacao na pré-escola) estao plenamente garantidos.

Tabela 8 — Indice de Desenvolvimento Infantil em quatro capitais brasileiras e Distrito

Federal
CIDADES 1999 2004 Crescimento %
Manaus 0,637 0,681 8,0
Distrito Federal 0,715 0,785 9,8
Recife 0,697 0,763 9.4
Rio de Janeiro 0,750 0,790 58
Curitiba 0,749 0,746 0,4

Fonte: Unicef, 2006.

Constatamos que todos os cinco municipios analisados possuem IDI médio. O cres-
cimento do IDI em quatro capitais segue a tendéncia notada para o Brasil, que passou de
0,609 em 1999 para 0,667 em 2004 (crescimento de 9,5%). Curitiba apresentou um discre-
to decréscimo no periodo.

Rio de Janeiro e Distrito Federal se destacam por melhores indices, seguidos por
Recife e Curitiba. Tal qual ocorre no IDH, Manaus ¢ a cidade com pior IDI.

Estes dados que avaliam qualidade de vida e satde também se expressam na probabi-
lidade de uma pessoa sobreviver até 60 anos de idade. Para o ano de 2000, essa probabi-
lidade foi de 87,5% em Curitiba, 81,1% no Distrito Federal, 78,5% no Rio de Janeiro,
77,5% em Recife e 76,6% em Manaus (Pnud, 2003).

indices como o IDH e o IDI mostram o nivel de desenvolvimento
socioecondmico das cidades. Por essa razao, apresentamos algumas informagoes so-
bre o desenvolvimento e a renda da populagao que habita nessas areas. Primeiramente
apresentamos, na tabela 9, o Produto Interno Bruto em valores totais dos cinco locais
estudados. O municipio do Rio de Janeiro ¢ o que produz mais riquezas em reais,
seguido de forma distante por Distrito Federal e Manaus. Curitiba e Recife sao as

cidades com menor producao de riqueza total.
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O PIB per capita das cinco areas também consta da tabela 9. Representa a soma, em
reais, de todas as riquezas finais produzidas nessas localidades, dividida pela popula¢ao
residente nelas. Como podemos observar, o Distrito Federal apresenta o mais elevado PIB,
seguido por Manaus, que recebe recursos significativos dos royalties pelo trafego do gas
natural ortundo do pogo de Urucu e do crescimento do parque industrial de Manaus. Um
pouco mais distante esta o Rio de Janeiro. Curitiba e Recife mantém menor nivel de produ-
cao de riquezas per capita, dentre as areas estudadas.

Como a distribuicao per capita mascara o problema da ma distribuicao de renda, inclu-
imos a analise do Indice de Gini, que mede a desigualdade existente na distribuicio de
renda dos individuos segundo a renda familiar per capita. Assim como os outros indices,
este varia de O a 1, mas ao inverso: quanto mais perto de um, maior a desigualdade existen-
te. Na tabela também percebemos que, embora em todos os cinco espacos estudados haja
muita concentracao de renda acumulada na mao dos 10% mais ricos, Recife e Manaus se
destacam pelo maior grau de desigualdade de renda existente.

Tabela 9 — Indicadores econdmicos em quatro capitais brasileitas e Distrito Federal — 2000

e 2004
PIB
PIB er capita Petrcentual de renda
(em mil reais) P P. Indice de Gini acumulada pelos 10%
CIDADES (em reais) P 2
20041 20002 mais ricos 2000
20041
Manaus 29.677.238 18,635 0,04 52,1
Distrito Federal 43.521.629 19,071 0,64 49,9
Recife 14.279.476 9,604 0,68 55,1
Rio de Janeiro 222.563.503 14,639 0,62 48,2
Curitiba 19.109.744 11,065 0,59 46,7

Fontes: (1) IBGE, 2004b; (2) Pnud, 2003.

Considerando a renda mensal da populacio que habita nas cidades e no Distrito Fede-
ral, vemos que Manaus e Recife sobressaem por possuirem populacoes de mais baixa
renda mensal: 24% e 30% recebem até um salario minimo (SM) mensal. Distrito Federal,
Rio de Janeiro e Curitiba destacam-se pela renda mais elevada: 37% de suas populacoes
recebem mais de cinco salarios minimo mensais. Esses dados poderao ser vistos e discuti-

dos, em detalhes, nos graficos e texto que se seguem.

Sobre Manaus

O municipio apresenta um desenvolvimento historicamente associado aos ciclos eco-
némicos da regiao amazonica. A Zona Franca de Manaus constituiu, sobretudo a partir

dos avancos nas décadas de 70 e 80, poderosa alavanca para o crescimento populacional.
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A década de 90 representou momentos de mudancas, de rumos e adaptacao da economia
local. A década atual, por sua vez, assinala o aumento de novos investimentos da iniciativa
privada e na reorganizacio do setor publico. Os indicadores vém se alterando, revelando
algumas melhorias em setores frageis. A mortalidade infantil, por exemplo, baixou para
22,7 mortes em cada mil criancas nascidas vivas, melhorando a condicao anterior.

Com caracteristicas de metropole, Manaus guarda em si todos os problemas que essa
condicao traz, sobretudo pela caracteristica de congregar e atrair a populagao do estado
como um todo, além dos municipios de estados vizinhos. Padece de um processo migratotio
que tomou conta da cidade nas Gltimas décadas, dobrando a sua populacio e dificultando a
estabilizacio de politicas publicas possam atender a demanda cada vez mais crescente. No
periodo de 2001 para 2002, Manaus registrou o maior indice de crescimento populacional
das capitais do pais: 2,54%. De acordo com numeros do IBGE (2004a), Recife registrou
0,83%, Rio de Janeiro 0,67%. A média nacional foi de 1,3% para o periodo.

Embora Manaus apresente PIB per capita elevado, sua populacio esta entre a que tem
renda mais baixa e desigual, configurando um quadro de ma distribuicao das riquezas
produzidas. Informagoes sobre renda da populagao podem ser observadas no grafico 1,
com dados do Censo do IBGE de 2000. Constatamos que 80% da populagao da cidade
de Manaus recebe até 5 SM mensais (o salario minimo tinha valor de 151,00 reais em 2000).
Apenas 3% da populacao recebem acima de 20 SM, menor percentual constatado nas
cinco cidades investigadas (Concefet, 2000).

Grafico 1 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por classes de rendimento nominal

mensal. Manaus

0
17% 3% 24%
56%
Até 1 SM Mais de 1 a5 SM Mais de 5 a2 20 SM B Mais de 20 SM

Fonte: IBGE, 2004a.

A desigualdade socioeconomica em Manaus se manifesta nos diferentes niveis de ren-
da segundo a regido da cidade. O bairro da Ponta Negra apresenta o rendimento nominal
familiar de R$ 8.049,48, com baixa densidade populacional e elevado nivel de organizagao
urbana. O bairro do Puraquequara, na zona Leste da metrépole, possui caracteristicas se-
melhantes as zonas rurais, com pouca urbaniza¢ao e renda nominal familiar de R$ 331,97.
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Sobre Recife

A economia da cidade de Recife esta voltada essencialmente para atividades comerci-
als e prestacao de servigos, tipicas do setor terciario moderno, o que responde por 95% de
todo o valor da riqueza gerada. Apesar do desempenho da economia formal, com uma
base econémica relativamente moderna, Recife ainda se encontra fortemente ligado a cha-
mada economia informal. Persiste uma enorme rede de atividades vinculadas ao comércio
e servicos informais que mantém ocupada significativa parcela da populaciao. No setor
informal ha expressivo nimero de micro e pequenas empresas prestadoras de servicos que
tém um papel importante para a economia da cidade, absorvendo mao-de-obra.

A cidade detém o pior PIB e PIB per capita dentre as cinco areas investigadas. Os dados
sobre renda familiar confirmam o quadro generalizado e enraizado de desequilibrio na
distribuicao dos rendimentos de Recife. Segundo o IBGE, no Censo de 2000, 30% do
rendimento nominal mensal do responsavel pelo domicilio era inferior a um salario mini-
mo ou a pessoa nao possuia rendimento, ao passo que 5% dos moradores dispunham de
rendimentos superiores a 20 salarios, situando-se no outro extremo. Mas de modo geral, a
populacao de Recife ¢ considerada bastante pobre, pois 76% dos responsaveis pelo domi-
cilio ganham até 5 salarios minimos (grafico 2).

Grafico 2 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por classes de rendimento nominal

mensal. Recife

5%
19% 30%

46%

Até 1 SM Maisde12a5SM [ Maisde 5220 SM B Mais de 20 SM

Fonte: IBGE, 2004a.

Em Recife, ha concentracao de renda emlocalidades especificas. Os maiores contras-
tes encontram-se nos bairros da Jaqueira (rendimento nominal mensal médio dos respon-
saveis pelo domicilio de R$ 5.195,62) e no distrito sanitario do bairro denominado Recife
(R$ 203,51). No extremo oposto existem as regides dos morros (renda familiar per capita
inferior a R§ 350). De um modo geral, ha grande contraste interno entre os bairros e
dentro dos bairros.
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Distrito Federal

O Distrito Federal é lider em qualidade de vida avaliada pelo IDH entre as 27 unidades
da Federacao. Em 2003, mostrou novo incremento, com IDH de 0,849, bem acima da
média brasileira neste ano (0.766). Possui também elevado PIB e PIB per aapita. . uma unida-
de singular no cenario socioecondémico e politico nacional, nela situa-se a capital brasileira —
Brasilia — fundada ha 46 anos. Desenvolve atividades ligadas a administracao publica local e
federal, sendo um marco do urbanismo contemporaneo e da arquitetura moderna. Concen-

tra habitantes vindos de diversas regioes do pais e possui a maior renda per capita do Brasil.

Grifico 3 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por classes de rendimento nominal

mensal. Distrito Federal

9% 15%
28%

48%

OAté 1 SM Mais de 1 2 5 SM Mais de 5 a 20 SM B Mais de 20 SM

Fonte: IBGE, 2004a.

Dados mais recentes do Distrito Federal mostram que a renda média domiciliar
bruta mensal era da ordem de 9 salarios minimos em 2004. As maiores rendas foram
detectadas no Lago Sul (43,4 SM) e Lago Norte (34,3 SM), onde residem os dirigentes
do pais, funcionarios publicos graduados, profissionais liberais e comerciantes que
recebem rendimentos mais elevados. As menores rendas estao nas regides administra-
tivas de Itapoa (1,6 SM) e da SCIA — Estrutural (1,9 SM), locais de invasoes e assenta-
mentos. Os dados dessas localidades tornam o Distrito Federal refém do modelo de

desigualdade do pais.

Sobre o municipio do Rio de Janeiro

Nio ha davida quanto a evolucao de indices sociais e economicos no Rio de Janeiro
nos dltimos anos, apos décadas de estagnacao. Contudo, ¢ preciso enfatizar o fato de o

municipio reunir grupos populacionais extremamente desiguais convivendo lado alado,
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nao raro no mesmo bairro, freqientemente submetidos a condi¢oes de vida diametralmente
opostas. Nestas circunstancias, indices e taxas construidos para o municipio como um todo
escondem desigualdades expressas em valores médios. O estado do Rio de Janeiro ¢ a
segunda maior economia do Brasil, e a quarta da América do Sul, tendo uma participagao
no PIB nacional de 15,8% (IBGE, 2004b). O municipio do Rio de Janeiro apresenta o
maior PIB per capita da Regiao Metropolitana, com a atividade produtiva concentrada no
comércio (62%) e na prestagao de servicos (14%). O municipio é considerado uma cidade

polo, pois absorve a mao-de-obra de cidades vizinhas.

Grafico 4 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por classes de rendimento nominal

mensal. Rio de Janeiro

7% 13%
30%

50%

O Até 1 SM Mais de 12 5 SM Mais de 5 a 20 SM B Mais de 20 SM

Fonte: IBGE, 2004a.

Sobre Curitiba

Esta capital possui funcao geopolitica como capital do estado do Parana e ¢ cidade
polo para 26 municipios que compoem a Regiao Metropolitana de Curitiba. Em conso-
nancia com o contexto brasileiro, tem enfrentado o fenémeno da metropolizacio e, desde
a década de 1970, recebe os trabalhadores rurais do Parana expulsos do campo, bem
como moradores de pequenas e médias cidades vitimas de cronicas recessoes economicas.
Os indicadores economicos de Curitiba, no entanto, apresentam tendéncia de crescimento

ha varios anos.
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Grafico 5 — Pessoas de 10 anos ou mais de idade por classes de rendimento nominal

mensal. Curitiba
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Fonte: IBGE, 2004a.

A renda per capita média do municipio de Curitiba cresceu 37,4%, passando de R$
451,00, em 1991, para R$ 616,82, em 2000. Todavia, a desigualdade na cidade também
cresceu no perfodo, refletindo uma tendéncia nacional, medida pelo Indice de Gini: passou
de 0,55 em 1991 para 0,59 em 2000.

INDICADORES DEMOGRAFICOS E TERRITORIAIS

Alguns dados populacionais e territoriais das cidades estudadas e Distrito Federal po-
dem ser visualizados na tabela 10. Ressaltamos a grande extensao da cidade de Manaus,
seguida pelo Distrito Federal e pelo Rio de Janeiro. Esta tltima capital se destaca em relagao
as outras, pot abrigar a maior populacio e elevada densidade populacional por km?®. Recife
¢ a cidade com maior densidade populacional e o Distrito Federal e Manaus sido as menos

densas populacionalmente.
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Tabela 10 — Dados populacionais e territoriais de quatro capitais brasileiras e Distrito Federal

« Densidade Populacio ,
. Extensio (em km?) . , . , Numero
Cidades IBGE Populagao | demografica— | urbana (%) | DivisGes em areas de bairros
2000 hab/km? 2000
1.565.709
Manaus 11.458.5 (2004) 122,5 99,4 5 Zonas 56
Recife 218,7 1.504.154 6.501,8 100,0 6 Regides politico- 94
(2005) administrativas
Distrito 2.096.534 19 Regides politico-
Federal >8221 (2004) 3309 95,6 administrativas %
10 Areas de
Rio de 6.094.182 planejamento
Janire 1.264,2 2005 46279 100,0 (52 Regides 157
Administrativas)
Curitiba 430,9 1.727.010 3.682,8 100,0 9 Administraces 75
(2004) regionais

Fontes: IBGE (2004c); Pnud (2003).

A cidade de Manaus ¢ essencialmente heterogénea em termos socioeconoémicos. Nela,
existem profundos contrastes quanto as condi¢coes de vida, vinculadas a visiveis desigualda-
des sociais. As zonas Leste e Norte sdao mais populosas e concentram a populacao de
menor poder aquisitivo; a Zona Oeste agrega bairros com alto indice de violéncia e pobre-
za, mas, paradoxalmente, abriga o bairro onde reside a parcela populacional mais rica
economicamente, o Ponta Negra; a Zona Sul concentra a parte mais antiga da cidade,
integra polos econdémicos importantes, como o principal centro comercial e o Distrito
Industrial, e abriga sedes de varias empresas multinacionais.

Manaus tem convivido com modificagdes territoriais causadas por varias “inva-
soes”, forjando nova configuracao urbana que ainda nao esta estabilizada. Nos bairros
criados por “invasoes”, a precariedade de estrutura urbana é notéria. Ha caréncias de
vias publicas, de servico de saneamento e esgoto, de fornecimento de energia elétrica e
de equipamentos sociais.

A distribui¢ao demografica evidencia elevada concentracao de populacio jovem, e
entre as cinco areas estudadas, caracteriza-se por ter maiores propor¢oes de criangas, ado-

lescentes, adultos jovens e adultos entre 30 e 59 anos.
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Grafico 6 — Distribui¢io proporcional da populacao, segundo faixa etaria e sexo. Manaus - 2000

60 anos ¢ mais 5,19 .j 4,13
30 2 59 anos 29,46 29,46
7 -:20,48
029 anos 2213 - 23,86
40 30 20 10 0 10 20 30 40

B Feminino I Masculino

Fonte: IBGE, 2004a.

Recife também possui um padriao muito heterogéneo de ocupagio, congregando bairros
de baixa e elevada densidade populacional. Sua populacao residente ¢ completamente ur-
bana, com predominio feminino (53,5% contra 46,5% do sexo masculino). A piramide
populacional do Recife, em 2004, indicava predominancia das faixas etarias mais jovens,
com maiores concentracoes nas faixas etarias de 10 a 29 anos. Esse grupo concentra 38%
do total da populagio, ao passo que o grupo com idade acima de 60 anos representa 9,4%
dos habitantes.



80 |  Awhust DienosTICA...

Grafico 7 — Distribuicao proporcional da populacio, segundo faixa etaria e sexo. Recife - 2000

60 anos e mais 7,48
302 59 anos 36,87 34,1
20 a 29 anos 19,06
102 19 anos 20,91
029 anos 18,44
50 40 30 20 10 0 10 20 30 40
B Feminino ™ Masculino

Fonte: IBGE, 2004a.

O Distrito Federal possui 29 regioes administrativas, mas o IBGE s6 disponibiliza
dados de caracterizacao territorial e demografica de 19 delas. A populacdo apresenta uma
taxa por sexo equilibrada em relagio ao nimero de homens e de mulheres (cerca de 49%
homens e 51% mulheres). Também nesta cidade se observa o predominio da populacao

jovem, como pode ser visto no grafico a seguir.

Grafico 8 — Distribui¢do proporcional da populacao, segundo faixa etaria e sexo. Distrito
Federal - 2000

60 anos e mais 4,96
30 2 59 anos 3481 33,03
20 a 29 anos 21,08
102 19 anos 19,92 20,68
029 anos 18,10 20,25
50 30 10 10 30 50
B Feminino ™ Masculino

Fonte: IBGE, 2004a.
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O municipio do Rio de Janeiro também ¢ composto por areas mais e menos populo-
sas. A distribui¢ao da populagao no Rio de Janeiro por sexo e faixa etaria evidencia maior
numero de mulheres na faixa etiria acima de 20 anos em relacio aos homens dessa cidade.
Essa ¢ uma tendéncia nacional como demonstram varios estudos, explicada, entre outros
fatores, pela elevada taxa de mortalidade masculina, sobretudo nos adultos jovens com
idades entre 20 a 39 anos vitimas da mortalidade por causas externas (83,6%) no pais
(Minayo & Souza, 2003).

A populacio do Rio de Janeiro é predominantemente urbana, formada principalmen-
te por adultos na faixa etaria do 30 a 59 anos. Destaca-se o contingente de criangas e jovens
na faixa etaria de 10 aos 19 anos, superior ao de criancas de 0 a 9 anos, evidenciado que a
piramide etaria do municipio tende a se inverter (grafico 9). Ja sobressai o aumento da
populagao idosa nos Gltimos anos.

A base da piramide (faixa etaria de 0 a2 9) é menor que as faixas etarias subsequentes, o
que evidencia o decréscimo dos nascimentos nos ltimos anos. A diminuicao do nimero
de filhos por mulheres em idade fértil ¢ uma tendéncia nacional. A insercao das mulheres
no mercado de trabalho, as mudancas na condi¢ao socioeconomica e a realizacao de pro-
gramas socloeducativos que visam a contracep¢ao sao alguns aspectos que podem influen-
ciar esse quadro. O municipio do Rio de Janeiro destaca-se dos demais analisados por

possuir populacao mais velha.

Grafico 9 — Distribuicao proporcional da populacio, segundo faixa etaria e sexo. Rio de
Janeiro - 2000

60 anos ¢ mais 10,69
30259 anos | 39,82 38,17
20229 anos 17,58
102 19 anos 17,24
029 anos 16,31
50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50
B Feminino ™ Masculino

Fonte: IBGE, 2004a.
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A populacao de Curitiba esta sofrendo rapida transformacao quanto a sua estrutura
etaria. Desde a década de 90, mais da metade da populacio passou a ter mais de 24 anos,
proporcao que chegou, em 2000, ao valor de 55,4%. Sendo que 14.935 dos moradores, em
2000, ja tinham mais de 80 anos de idade. No grafico 10, observamos a base mais estreita da

piramide, indicativa de um padrao populacional de envelhecimento da populacao.

Grafico 10 — Distribui¢ao proporcional da populagao, segundo faixa etaria e sexo.
Manaus - 2000

60 anos e mais 7,18
30 a 59 anos 36,99
20 229 anos 19,45
102 19 anos 19,02
029 anos 17,37

50 40 30 20 10 10 20 30 40 50

(e}

B Feminino ™ Masculino

Fonte: IBGE, 2004a.

INDICADORES DE EDUCACAO

Na tabela 11, mostramos alguns indicadores de educa¢ao da populagio das cinco
cidades investigadas. Como podemos observar, Manaus e Recife apresentam os piores
indices, reflexo da maior concentracao de riquezas. Essas cidades possuem também as
piores taxas de alfabetizacao. Curitiba se destaca pelos melhores resultados na educacao,
embora ainda exista um percentual significativo de pessoas analfabetas ou com poucos

anos de estudo.



Tabela 11 — Indicadores de educagio de quatro cidades brasileiras e Distrito Federal — 2000
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Percentual Percentual de L 1
Percentual Média de anos
. de pessoas | pessoas de 15 anos
. de criancas . Taxa de de estudo de
Cidades de 15 anos ou mais com N
de 7-14 anos A alfabetizacdo* | pessoas com 20
ou mais menos de 4 anos .
analfabetas ou mais anos
analfabetas de estudo
Manaus 11,0 6,1 172 78,3 72
Distrito Federal 5,6 57 14,0 82,2 8,3
Recife 12,2 10,6 18,9 79.4 76
Rio de Janeiro 5,9 4.4 12,9 86,0 8,4
Curitiba 2,7 3.4 12,1 86,6 8,5

Fonte: TBGE (2004c); Pnud (2003).
*Percentual de populacdo de 15 ou mais anos de idade que sabe ler e escrever.

Em todos os municipios estudados, ressaltamos a reducao do indice de analfabetismo e
aumento da frequiéncia a escola de 1991 para 2000, seguindo tendéncia nacional. Todavia,
ainda ha muito a ser alcancado para que a taxa de alfabetizacio se reduza a valores proximos

de zero e para que se aumente o nimero de anos de estudo da populacdo dessas cidades.

INDICADORES DE HABITACAO E SANEAMENTO

As condicoes de habitacao dos espagos sociais estudados podem ser visualizadas na
tabela 12. Podemos observar que a oferta de energia elétrica beneficia quase a totalidade da
populacao das cinco areas aqui estudadas. Servicos de coleta de lixo e 4gua encanada sao bem
elevados em Curitiba, Rio e Distrito Federal. Recife e Manaus possuem indices mais baixos.

Maior percentual de moradia em domicilios considerados subnormais (entendidos
como aqueles que se situam em area de ocupagao desordenada e sem direito de proprieda-
de) ocorre no Rio de Janeiro — com mais de 500 areas em favelas; e em Manaus, com

muitos terrenos de invasao.
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Tabela 12 — Distribuicao dos domicilios 2000

Percentual de Percentual de Percentual de Percentual de
€ss0as que vivem Percentual de €ss0as que €ssoas que €s50as que
p q - VIV pessoas que pe 4 pe d pes d
. em domicilios com . vivem em vivem em vivem em
Cidades . . vivem em D o Lo
densidade acima de o domicilios com | domicilios com | domicilios com
domicilios , . .
2 pessoas por . agua encanada | energia elétrica | servico de coleta
.t subnormais* .
dormitoério de lixo
Manaus 45,6 12,0 74,0 99,0 913
Recife 18,7 9,6 87,8 99,9 96,0
Distrito Federal 19,4 1,4 94,5 99,7 98,3
Rio de Janeiro 17,1 18,8 97,8 99,9 987
Curitiba 11,3 93 99,0 99,9 99,5

Fonte: Pnud, 2003.
* Ocupagao desordenada e sem titulo de posse de terreno ou titulo de propriedade.

Manaus destaca-se das demais cidades por possuir indicadores mais precarios: maior
densidade de pessoas por dormitorio, elevada porcentagem de populagio sem titulo de
posse de terreno ou propriedade, maior percentual de pessoas em domicilios sem agua
encanada, luz elétrica e servico de coleta de lixo e em condi¢des de saneamento inadequa-
das. Manaus possui apenas 32,6% dos domicilios ligados a rede geral de esgoto ou pluvial
e apenas 36,7% possuem fossa séptica.

Em Recife, notamos menor provimento de agua para a popula¢ao, além do fato de o
abastecimento ser intermitente. Existe uma estrutura doméstica ou predial de armazenamento
de agua (caixa d’agua, pogos e outras), que visa a prevenir a interrup¢ao do abastecimento.
Essa diferenca produzida pelo armazenamento alternativo resulta em desigualdade de acesso
ao servico de abastecimento de agua nio registrada pelos sistemas de informacao. O esco-
amento inadequado dos esgotos ¢ generalizado. O funcionamento deficiente de muitas
redes de coleta e das fossas, sobretudo em solos mais encharcados, provoca muitos pro-
blemas, principalmente de saude. Como seria de esperar, existe maior caréncia de esgota-
mento sanitario nas areas periféricas da cidade, sobretudo nos bairros pobres.

O indicador de esgotamento sanitario representa melhor a realidade de Recife que o
abastecimento de agua, pois discrimina bairros com menor infra-estrutura. Isso pode ser
exemplificado pelo fato de os bairros mais ricos possuirem 100% dos domicilios com
banheiros ligados a rede geral de esgotamento sanitario e os mais pobres possuirem apenas
1%. Recife como um todo tem apenas 42,9% dos domicilios ligados a rede geral de esgoto
ou pluvial e 15,2% de residéncias com fossa séptica.

No Distrito Federal, ha uma média de moradores por domicilio urbano de 3,7 pesso-
as. As residéncias tém em média 6,8 comodos e 95,8% sio construidos em alvenatia, exceto
os assentamentos populacionais irregulares que apresentam habitacao em péssima condi-
¢ao de moradia. O abastecimento de agua vem recebendo fortes investimentos: o Centro
de Abastecimento de Agua e Esgoto de Brasilia (Caesb) dispoe de moderno laboratorio
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de analise que controla a qualidade da agua distribuida em todo o Distrito Federal, além de
desenvolver amplo programa de reducio de perdas de agua e promover a eliminagao de
ligacoes clandestinas. Atualmente, a Caesb opera seis grandes sistemas e 24 subsistemas de
abastecimento de agua, bem como 18 sistemas de coleta e tratamento de esgotos. No
Distrito Federal, 83,5% dos domicilios estao ligados a rede geral de esgoto ou pluvial e
0,3% com fossa séptica e pode ser considerado exemplo de resolucio do problema de
saneamento basico para todo o pais.

Rio de Janeiro e Curitiba apresentam as menores densidades de pessoas por domicilio
dentre as cinco areas estudadas, bons indicadores de agua, luz, coleta de lixo e elevado
percentual de domicilios ligados a rede geral de esgoto ou pluvial (78% e 77,4%, respecti-
vamente). O esgotamento através de fossa séptica complementa mais 15,6% de esgota-
mento sanitario, configurando indices significativamente elevados para a realidade brasilei-

ra, em que boa parte da populacao nao ¢ beneficiada com sistema de esgotos.

TAXAS DE DESEMPREGO

Apresentamos a taxa de desemprego para as Regides Metropolitanas do Recife, Rio
de Janeiro e Curitiba e para o Distrito Federal, obtidas na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (Pnad) 2003. Nao foi possivel obter dados para Manaus. Esta taxa se refere
ao percentual da populagao de 10 anos e mais desocupada e ¢ um importante indicador
para avaliar condi¢oes de vida. Concluimos também que a taxa de desemprego ¢ relevante
para analise de causas e dinamica de criminalidade e violéncia, embora entre os dois proces-
s0s sociais nao exista linearidade.

A Regiao Metropolitana do Recife se destaca pelo mais elevados percentuais de de-
sempregados: 17,8% da populacdo acima de 10 anos de idade. Segue a ela o Distrito
Federal, com 14,3%. Curitiba, dentre as cinco, tem a Regido Metropolitana com menos

populacao desempregada (8,1%).

Tabela 13 — Taxa de desemprego por Regizo Metropolitana e Unidade da Federagio — 2004

(em percentuais)
Cidades Taxa de desemprego
Manaus -
Recife 17,8
Distrito Federal 14,3
Rio de Janeiro 11,9
Curitiba 8,1

Fonte: IBGE, 2004c.
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As informacdes apresentadas oferecem uma descri¢ao sucinta dos indices que confi-
guram as condi¢coes de vida da populaciao dos cinco municipios analisados. Observando
os varios indicadores podemos dizer que eles sao, em grande medida, uma configuracao
da situagao de infra-estrutura e dos problemas sociais das grandes metropoles brasileiras
com suas conquistas, desigualdades e assimetrias. Por si, esse quadro nao indica nada espe-
cifico em relacio a geragao dos conflitos sociais que redundam na forte demanda de servi-
cos de satde voltados para atendimento de agravos e lesdes. No entanto, a historia de
outros paises e a historicidade das formagoes sociais brasileiras evidenciam que vencer as
desigualdades estruturais, investir no acesso ao trabalho, a educacao e as politicas publicas

promove a cidadania e ¢ antidoto da violéncia e da decadéncia social.
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CONTEXTO GERAL

Descrevemos, neste capitulo, a distribuicio epidemioldgica da morbimortalidade por
violéncias e acidentes nas cinco localidades estudadas, pois as lesoes e os traumas fisicos e
emocionais provocados por essas causas constituem a base material das atividades do setor
saude, prevista na Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (PNRMAV).

Deter-nos-emos, sobretudo, nas informacoes trazidas pela analise das internacoes por
lesoes e traumas provocados por violéncias e acidentes. Se os indicadores de mortalidade
sao mals confidveis para pensarmos uma forte interacdo com outros setores e com a
sociedade visando a promocao da vida e prevencao dos agravos, os indicadores de
morbidade tém o imprescindivel papel de dimensionar com as devidas distingdes, todo o
sistema de atendimento do SUS.

No entanto, antes de descrever as informacdes locais, apresentamos um panorama do
problema no Brasil e os conceitos com os quais trabalhamos, referenciados a Classificacao
Internacional das Doencas (CID), da OMS, atualmente em sua 10% versao (OMS, 1996).

Observando o cenario atual da qualidade de vida dos brasileiros, ressaltamos que
houve relevantes modificacoes nos indicadores de satde, a partir da década de 1980. A
mais expressiva foi o acentuado aumento da morbimortalidade por causas externas.

O termo “causas externas” ¢ utilizado pela OMS, na CID, referindo-se a obitos por
traumas e lesdes provocados por efeito de problemas de ordem social e nao médica.
Em geral, os eventos fatais mais freqiientes se categorizam como: acidentes com trans-
porte terrestres (VO1 a V89), homicidios/agressdes (X85 a Y09), suicidios/lesoes
autoprovocados intencionalmente (X60 a X84), quedas (W00 a W19), indeterminados
(eventos cuja intencao ¢ indeterminada, Y10 a Y34), sendo as demais englobadas no

grupo das “Demais Causas”.
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Embora a CID-versao 10 use a denominacao “acidente” para alguns tipos de causas
externas, o documento PNRMAYV e mesmo a literatura internacional mais recente tém
evitado essa denominacao uma vez que a palavra “acidente” esta vinculada a idéia de “evento
fortuito, nao previsivel” e nio inclui a complexa dinamica das violéncias no transito e no
trabalho, por exemplo.

Na CID-versao 10, as leses por causas externas (que levam as emergéncias e a internagao
hospitalar) sao assim classificadas em: fraturas do cranio, face e pescoco (S02 e S12); fraturas
do térax e coluna (S22 e S32); fratura dos membros supetiores (S42, S52 e S62); fratura dos
membros inferiores (S72 — fratura do féemur, S82 e §92); luxacoes, entorses e distensoes (SO3,
S13,823,533,543,553,563,573, 883 e S93); traumatismos intracranianos (S006); traumatismos
de 6rgaos internos do torax, abdomen e pelve (526, S27, S36 e S37); traumatismos de vasos
sanguineos (S05, 515,825,835, 545, S55, 565, S75, 885 e S95); traumatismos dos nervos e da
medula espinhal (S14, S24 e S34); traumatismos envolvendo multiplas regides do corpo (T00
a T07); queimaduras e corrosoes (120 a T32); intoxicagdes (por drogas, medicamentos e
substancias biologicas —T36 a T50; efeitos toxicos de substancias de origem predominante-
mente nao-medicinal — T51 a T65); outros efeitos de causas externas e os nao especificados
(T66 a T78); complicacoes de cuidados médicos e cirtrgicos (T80 a T88) e sequelas de
traumatismos, intoxicacoes e outras conseqiiéncias das causas externas (190 a T98). Ha ainda
outras rubricas, geralmente tratadas pelos pesquisadores na categoria: “demais acidentes”.

O Brasil ocupa, atualmente, o quarto lugar no ranking das causas externas na América
Latina, depois de Colombia, El Salvador e Venezuela. Pareia-se com o México. Varios
estudos tém permitido mostrar que tanto a mortalidade como a morbidade por essas
causas nao ocorrem no pais de forma homogénea. A mortalidade e a morbidade se con-
centram nas areas urbanas, de forma desigual, diferenciada e dispar, variando segundo o
sexo, aidade, a area geografica e o tipo de causa externa que provocou a lesao. Evidencia-
se um nitido predominio de taxas masculinas sobre as femininas e um deslocamento das
mortes para faixas etarias mais jovens, comprometendo a esperada elevacao da esperanca
de vida no pafs, em funcio da queda acentuada da mortalidade infantil nos dltimos 25 anos
(Souza, 1994; Mello Jorge, 1998; Souza & Lima, 2000).

Entre os tipos de causas externas, os grupos representados pelos acidentes de transito e
pelos homicidios tém assumido particular importancia. As agressdes que levam a morte e tive-
ram suas taxas dobradas nos dltimos 25 anos sao de muito dificil prevencao, pois suas causas
dependem de um conjunto de condicoes e situagoes sociais e culturais (Waldman & Mello Jorge,
1999). No entanto, existe ainda muito pouco engajamento da sociedade e do Estado na redugio
das taxas de acidentes de transito e de transporte, muito mais facilmente preveniveis.

Mesmo com toda sua magnitude, os dados de mortalidade representam somente a por-
¢ao mais visivel dos contextos violentos. E mesmo quando analisamos as lesoes e traumas que
nao levam a morte, constatamos que s6 temos acesso a ponta do zeberg das causas externas.

No Brasil, somente sao conhecidos os dados de hospitaliza¢oes pagas pelo Sistema

Unico de Saide (SUS), que tem inicio com o documento Autorizacao de Internacao Hos-
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pitalar (AIH), preenchido nos hospitais, obrigatorio para a internacao de pacientes e para o
posterior recebimento de pagamentos referentes a essas internacoes (Waldman & Mello
Jorge, 1999; Souza et al., 2005). Esse sistema engloba cerca de 80% da assisténcia médico-
hospitalar prestada a populagao brasileira e representa aproximadamente 13 milhdes de
internag¢oes/ano em mais de 6 mil unidades hospitalares (Waldman & Mello Jorge, 1999).

As internagoes por lesdes e envenenamentos decorrentes de acidentes e violéncias
correspondem a cerca de 6% do total de internagoes atuais. A relativamente pequena par-
ticipacao desse grupo de causas, como motivo de internacao, é decorrente do fato de as
AIH nao serem preenchidas para os atendimentos de pronto-socorro, em razao de estes
ndo serem considerados como internacoes. Este fato subestima, portanto, a real importan-
cia da mortalidade por causas externas, visto que ¢ no proprio pronto-socorro que grande
namero de pacientes tem seus casos resolvidos (Lebrao & Mello Jorge, 1997).

As fraturas sao responsaveis por cerca de 38% das internacdes, vindo, em seguida, as
lesOes intracranianas e internas e os ferimentos e lesoes traumaticas dos vasos, com cetrca de
17% cada (Lebrao & Mello Jorge, 1997).

Quando consideramos a morbimortalidade por causas externas que abrange acidentes
de transito, acidentes do trabalho e varias formas de violéncia — para citar os eventos mais
freqientes —, inferimos que existe um amplo espectro de fatores determinantes e
condicionantes envolvidos.

Para termos idéia da relevancia do tema para a qualidade de vida dos brasileiros, basta
realcar o fato de que, entre 1980 e 1991, houve uma queda de cerca de 12% no total de Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) —importante indicador de sadde —assinalando a melho-
ra das condicoes de satde, sobretudo no que concerne a mortalidade infantil. No entanto,
quando analisamos todas as causas de morte, no caso particular dos acidentes e violéncias, o
indicador aumentou cerca de 30% (Tunes, 1997; Waldman & Mello Jorge, 1999).

As limitacoes dos dados e a falta de sua integragao nos niveis pré-hospitalares e hospi-
talares impedem um calculo mais preciso dos custos das lesoes, traumas e envenenamento
para os cofres do SUS. Mas seu impacto econémico, medido através dos gastos com
internacoes, mostra que eles se constituem nao apenas em importante grupo de causas. Sao
também responsaveis por um gasto consideravel por parte do governo. As internacoes
decorrentes de causas externas tendem a consumir recursos de maneira mais intensiva, na
medida em que apresentam um gasto/dia aproximadamente 60% maior do que a média
geral paga pelo SUS (Tunes, 1997; Waldman & Mello Jorge,1999). Conforme assinalam
Mello Jorge & Waldman (1999: 72):

A complexidade do problema, para sua prevencao e controle, implica na aplicacao
de medidas no ambito de politicas sociais, na elaboragao de legislacio especifica e
no desenvolvimento de instrumentos de intervencio voltados a prevencio, ao
tratamento e a reabilitacio dos atingidos, o que pressupoe a identificacio de gru-
pos e fatores de risco.

A seguir, descrevemos o perfil da morbimortalidade das cinco capitais estudadas.
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Mortalidade

No ano de 2004, violéncias e acidentes foram responsaveis por 11.304 6bitos nas
quatro capitais estudadas e no Distrito Federal. O Rio de Janeiro, a mais populosa dentre
todas as areas aqui consideradas, destaca-se como a capital com o maior nimero de mor-
tes por essas causas, 5.757 6bitos em 2004.

Segundo a tabela 14, as causas externas constituiram a quarta causa de morte em
Manaus no ano de 2004, sendo responsaveis por 14,9% de todos os ébitos da capital do
Amazonas. Em Recife, foram quase 15%, representando o segundo lugar no ranking de
todas as causas de 6bitos do municipio nesse mesmo ano. O Distrito Federal desponta
como o local em que ha maior participagao dos acidentes e violéncias. Entre todas as
mortes ocorridas em 2004, as causas externas ocuparam o segundo lugar e foram respon-
savels por 17% do conjunto do obituario nesse ano.

No municipio do Rio de Janeiro, os 6bitos por essas causas responderam por 11,4%
da mortalidade geral em 2004, representando a terceira posicao apos os Obitos decorrentes
das doencas do aparelho circulatério (26,9%), e das neoplasias (18,2%). Os dados a respei-
to dos 6bitos por acidentes e violéncias ocorridos em Curitiba representam 14% do total
da mortalidade.

Tabela 14 — Distribuicao do nimero de 6bitos e propor¢ao de causas externas em relagao a

todas as causas de mortes, nas quatro capitais brasileiras e Distrito Federal — 2004

Localidades Obitos por causas externas Obitos por todas as causas
N %
Manaus 1.028 14,95 6.878
Recife 1.500 14,96 10.025
Distrito Federal 1.638 17,05 9.609
Rio de Janeiro 5.757 11,42 50.417
Curitiba 1.381 14,00 9.862
Total 11.304 13,02 86.791

Fonte: Datasus, 2004.

Conforme se pode observar no grafico 11, no periodo de 2000 a 2004, as taxas de
mortalidade por causas externas mantiveram-se estaveis, com pequenas oscilagoes. As taxas
de Recife e Rio de Janeiro lideram as dos demais municipios. Manaus ¢ a cidade com as
menores taxas, a0 passo que Curitiba e o Distrito Federal situam-se em niveis intermedia-

rios dentre os pesquisados, invertendo suas posi¢oes apenas no ano de 2004.
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Grafico 11 —Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes, segundo quatro capitais brasileiras
e Distrito Federal — 2000 a 2004
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Recife ocupa o terceiro lugar no ranking das taxas de mortalidade por causas externas
das capitais brasileiras; Rio de Janeiro, o sexto; Curitiba, o décimo, e Manaus, o vigésimo
segundo. O Distrito Federal situa-se na décima primeira posi¢ao, considerando-se as unida-
des federativas.

No grafico 12, encontram-se as taxas de mortalidade por causas externas para os
cinco locais estudados, segundo faixas etarias. Em todas as areas, os grupos etarios mais
afetados sio os jovens de 20 a 29 anos (sobretudo em Recife e no Rio de Janeiro) e as

pessoas com 60 ou mais anos de idade, principalmente no Distrito Federal.

Grafico 12 —Distribuicao das taxas de mortalidade por 100.000 habitantes, por causas externas,
segundo faixa etaria nas quatro capitais brasileiras e Distrito Federal — 2004
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O elevado risco de morrer jovem por acidentes e violéncias deve-se, em grande me-
dida, aos homicidios e aos acidentes de transporte. E os acidentes de transporte, mais
especificamente os de transito e quedas, incidem com significativa frequéncia nas faixas
etarias dos idosos. Estes dados expressam a necessidade de investimento em medidas de
promocao e de prevencao nesses ciclos da vida.

Na tabela 15, dispoem-se nimeros, percentuals e taxas de mortalidade por causas
externas especificas, segundo sexo, em cada uma das areas estudadas. Agressoes e acidentes
de transporte sio, sem exce¢ao, os principais subgrupos responsaveis pelo conjunto dos
6bitos por acidentes e violéncias. Em seguida vém as outras subcausas que englobam as
mortes por queda, afogamento, exposi¢ao a forcas mecanicas inanimadas, animadas, a
fumaca, as forcas da natureza, envenenamentos e intoxicacao, dentre outras, correspondendo
aos codigos W00-W99 e X00-X59 da CID-versao 10 (OMS, 1996).

E importante destacar Recife e Rio de Janeiro como as capitais com maiores taxas de
agressoes, enquanto em Curitiba e no Distrito Federal ressaltam os maiores riscos de mor-
tes por acidentes de transporte.

Ainda em relacao aos subgrupos de causas especificas, ressaltamos a vatriacao obser-
vada nos percentuais relativos aos eventos cuja intencao ¢ indeterminada, demonstrando a
necessidade de melhor esclarecimento sobre a causa basica do 6bito, ou seja, da causa
externa que provocou alesao que levou ao 6bito. Dentre os municipios estudados, no Rio
de Janeiro, 10,9% e, em Recife, 8,5% dos Obitos por causas externas nio tiveram sua causa
basica esclarecida. Em Manaus e no Distrito Federal, essa proporcao ¢ inferiora 1%.

Ja ressaltamos, em diversos estudos, a necessidade de melhor investigacao dessa cate-
goria, pois nela costumam estar incluidos homicidios e acidentes de transito que, pot nao
terem sido esclarecidos, ficam subestimados.

O sexo masculino ¢é o grande grupo vitimizado pelas causas externas que levam a
6bito. Em cada um dos locais aqui estudados, os homens constituem mais de 80% dos que
morreram. A sobremortalidade masculina por causas externas se expressa em taxas que sao
até 6,4 vezes maiores quando comparadas a situacao das mulheres na cidade de Recife; e
até 14,8 vezes quando levamos em conta as mortes por agressoes em Curitiba. Assinalamos
que as taxas de homicidio em cada um das areas apresentam uma magnitude muitas vezes
maior no sexo masculino que no sexo feminino, o que ocorre também em todo o pais.

Como se observa na tabela 15, em Manaus, no periodo de 2000 a 2004, as taxas de
mortalidade por agressoes variaram de 25 a 32,4 6bitos por 100.000 habitantes. Nesses
cinco anos nao houve mudancas da tendéncia, tanto na distribuicio proporcional dos gru-
pos de causas como na taxa, exceto por uma leve queda em 2001. Em 2004, foram 1.028
obitos por causas externas com taxa de 65,66 por 100.000 habitantes.

Em Recife as agressoes responderam por 64,3% dos obitos por causas externas e
apresentam taxas elevadissimas em toda a série (acima de 64 por 100.000 habitantes), carac-
tetizando um estado de extrema violéncia urbana. Existe uma discreta diminuicio do coe-

ficiente no ano de 2004, o que pode estar sendo ocultado pela elevaciao do coeficiente do
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grupo dos eventos com intenc¢ao indeterminada. Nesse ano ocorreram 1.500 6bitos por
causas externas no conjunto da popula¢io e a taxa foi 101,80/100.000 habitantes.

Tabela 15 — Numero, propor¢ao e taxa (por 100.000 habitantes) das principais causas

externas especificas de mortes segundo sexo nas cinco localidades — 2004

Localidades Masculino Feminino
Causa N % Taxa Causa N % Taxa
Agressoes 370 42,97 48,47 Outras causas acidentais 62 37,13 7,73
Manaus Acidente de transporte 228 26,48 29,87 Acidente de transporte 55 32,93 6,86
Total 861 100,0 112,79 Total 167 100,0 20,81
Agressoes 883 69,36 128,87 Agressoes 81 35,68 10,28
Recife Acidente de transporte 183 14,38 26,71 Acidente de transporte 45 19,82 5,71
Total 1273 100,0 185,79 Total 227 100,0 28,80
Agressoes 642 46,62 60,08 Acidente de transporte 88 33,72 7,55
Distrito Federal Acidente de transporte 419 30,43 39,21 Outras causas acidentais 88 33,72 7,55
Total 1377 100,0 128,85 Total 261 100,0 22,40
Agressoes 2518 53,71 89,29 Outras causas acidentais 406 37,98 12,72
Rio de Janeiro Acidente de transporte 753 16,06 26,70 Acidente de transporte 225 21,05 7,05
Total 4688 100,0 166,25 Total 1069 100,0 33,50
Agressoes 547 48,36 67,22 Acidente de transporte 108 43,20 12,22
Curitiba Acidente de transporte 316 27,94 38,83 Outras causas acidentais 62 24,80 7,01
Total 1131 100,0 138,98 Total 250 100,0 28,28

Fonte: Datasus, 2004.

Ainda de acordo com a tabela 15, no Distrito Federal, as causas externas provocaram
1.638 6bitos em 2004, com taxa de 73,33/100.000 habitantes. As agtessdes, juntamente
com os acidentes de transito, perfazem cerca de 73% das mortes por todas as causas
externas. Nessa cidade, quase metade das mortes de jovens e adolescentes ¢ causada por
agressoes. Além disso, 6% das lesoes sao autoprovocadas.

No municipio do Rio de Janeiro, ocorreram 5.757 mortes por causas externas em
2004, com taxa de 95,78/100.000 habitantes. As agressoes foram responsaveis por 47,1%
das mortes por causas externas nesse mesmo ano, com a taxa de 45.10 por 100.000
habitantes.

Em Curitiba, as causas externas levaram a 6bito 1.381 pessoas, constituindo a taxa de
81,35/100.000 habitantes. A tendéncia das agressoes letais apresenta franco crescimento.
Nas duas ultimas décadas, seus coeficientes mais do que quadruplicaram, passando de 7,7
obitos por 100.000 habitantes, em 1980, para 34,58, em 2004. Em 2001, as mortes por essa
causa passaram a representar a primeira posicao entre as externas, no municipio. De 2000 a
2003 houve um crescimento constante de cerca de 11% ao ano; de 2003 a 2004 esse
incremento foi de 24%. Dentre as localidades estudadas, Curitiba se destaca por persistente

crescimento de mortes por agressoes.
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Pelos dados expostos, podemos afirmar que as mortes por acidentes e violéncias sio
as malores responsaveis pela diminuicao da expectativa de vida dos homens nas cinco areas
estudadas. Ja para a populagao feminina, o risco de morrer ¢ maior por acidente de trans-
porte, exceto em Recife, onde elas também estao muito expostas as agressoes letais.

Esse padrao de mortalidade masculina vem sendo apontado na maioria dos estu-
dos sobre o tema. Este parece ser um problema mundial que se reproduz na maioria
das sociedades, apenas variando na intensidade que singulariza as relaces sociais nesses
espacos sociais. A sobremortalidade masculina por causas externas reflete varios pro-
blemas, como a cultura machista, a exposicao dos homens a atividades de maior risco,
mesmo quando a maioria das profissoes hoje existentes ja inclua, indiferentemente,

homens e mulheres.

Morbidade

A morbidade por acidentes e violéncias ¢ aqui analisada a partir dos dados que cons-
tam do Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), cuja fonte primaria sao as Autorizagoes
para Internacao Hospitalar (AIH). Foram consideradas as internagoes por causas externas
de residentes do municipio. Os casos de longa permanéncia (mais de 180 dias) que geraram
mais de uma internac¢ao foram contados cada vez que foram incluidos (uma pessoa pode
ter gerado mais de uma internacio, por exemplo). As situagoes clinicas que deram origem
a complica¢oes devido a procedimentos médicos e foram posteriomente assim classifica-
das foram incluidas, como preconiza a CID, como uma causa externa. Conseqiientemente,
o inverso também pode ter ocorrido: casos em que uma causa externa tenha gerado pos-
terior interna¢ao por decorréncias clinicas, nao identificada e nao relacionada como violén-
cia ou acidente, nao foi contabilizada.

De acordo com a tabela 16, em 2004 houve 680.784 internagoes por todas as causas
nos hospitais proprios e conveniados da rede SUS dos cinco locais aqui considerados. Do
total, 46.296 (6,8%) foram por lesoes e envenenamentos.

Dentre todas as internacoes ocorridas em Manaus no ano de 2004, as lesGes e envene-
namentos representaram 5,6%, constituindo a sétima causa de hospitalizacao. Este munici-
pio, em relacao as demais aqui pesquisadas, apresenta a segunda menor taxa de internagao
pot causas externas.

Em Recife, foram realizadas 93.389 hospitalizacoes por todas as causas e as lesoes e
envenenamentos responderam por 7%, ocupando o 6°lugar no perfil geral.

No Distrito Federal, foram 9.359 internacdes devidas aos acidentes e violéncias,
correspondendo a 6% do total de hospitalizacoes realizadas em 2004.

Embora, em termos absolutos, o Rio de Janeiro seja a capital com maior nimero de
internagoes por lesoes e envenenamentos, sua taxa de hospitalizacao por essas causas apare-
ce como a mais baixa (261,94 por 100.000 habitantes). Tais ocorréncias respondem por 7%

das interna¢oes do municipio.
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Comparada as demais cidades investigadas, Curitiba é a que possul a malor taxa de
internagio (514,93/100.000 habitantes) e a maior patticipacao das lesoes e envenenamentos

no conjunto das internagoes (8,5%).

Tabela 16 — Distribuicao do nimero, percentual e taxa de internacdo hospitalar por lesoes,

envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas, segundo

quatro capitais brasileiras e Distrito Federal — 2004

Localidades | InternacSes por lesGes e envenenamentos N
Interna¢ées por todas as causas
N Yo Taxa*
Manaus 5.894 5,58 3,76 105.603
Recife 6.556 7,02 4,45 93.389
Distrito Federal 9.359 6,00 4,19 102.187
Rio de Janeiro 15.745 7,04 2,62 155.864
Curitiba 8.742 8,55 5,15 223.741
Total 46.296 6,80 3,57 680.784

Fonte: Datasus, 2004.
*Taxa por 1.000 hab.

E importante destacar que as taxas de internacao dependem de alguns fatores, dentre os
quais a gravidade da lesio e a disponibilidade de leitos hospitalares. Em relacao aos acidentes
e violéncias, sabemos que os ferimentos severos provocados pelas armas de fogo e os
politraumatismos provenientes dos acidentes de transito muitas vezes matam instantanea-
mente no local em que ocorreu a agressao, sem que a vitima tenha chance de receber qualquer
atendimento médico. Seria de grande relevancia um estudo que comparasse a mortalidade no
ambiente pré-hospitalar com a mortalidade de vitimas que ocorre durante o atendimento
hospitalar. No entanto, nao foi este o proposito do presente estudo, que teve carater exploratotio.

Na tabela 16, encontram-se os tipos de lesdes e envenenamentos que levaram a
internacao. Notamos que, de modo geral, as fraturas e os traumatismos respondem pela
maioria dos casos. Somadas, essas ocorréncias variam proporcionalmente de 62,1%, em
Recife, 2 73,1%, em Manaus.

As categorias fraturas e traumatismos constam no capitulo XIX da CID-versio 10
(OMS, 1996) e retnem uma grande variedade de situacdes acidentais ou violentas, resultan-
tes de agressoes e tentativas de homicidio, acidentes de transporte, atropelamentos, quedas,
lesoes auto-infligidas, dentre outros acidentes e violéncias. No que se refere a morbidade,
constituem o diagnodstico primario, permitindo o conhecimento sobre a lesio ou envene-
namento que resultou na necessidade de internacao hospitalar.

Em Manaus, Rio de Janeiro e Curitiba as fraturas apresentam percentuais bastante
elevados (acima de 50%), em relacao a Recife e Distrito Federal que, comparados as trés

primeiras cidades, possuem maiores propor¢oes de traumatismos (acima de 20%).
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Ressaltamos os reduzidissimos registros de “sindromes de maus-tratos” nos dados de
Manaus, Distrito Federal, Rio de Janeiro e Curitiba. Nenhum registro foi feito em Recife.
Se o fato de haver algum registro desses eventos, provavelmente decorrentes de violéncia
doméstica ou interpessoal, ¢ positivo, ¢ notorio que ha uma subnotificacao, o que decorre
de varios motivos, principalmente da falta de preparo dos profissionais de satde para
reconhece-los e trata-los, bem como para trabalhar preventivamente com a violéncia.

Entre as areas investigadas, Manaus possui a maior propor¢ao de internagoes por
complica¢oes advindas dos cuidados médicos e cirtrgicos (9,7%). Este subgrupo, segundo
a classificacao da OMS, esta incluido na categoria causas externas e aponta para o debate da
qualidade da assisténcia.

Em todas as localidades consideradas, os traumatismos representam a principal causa
de internagdo por causas externas. Em Recife, eles representam 74,9% das causas externas;
no Distrito Federal, 77,9%; no Rio de Janeiro, 86,4% e em Curitiba, 86,6% das internagdes

por lesoes e envenenamentos, em 2004.

Tabela 17 — Distribuicao do numero, percentual e taxa de internagao hospitalar por lesoes
e envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas nas quatro
capitais brasileiras e Distrito Federal — 2004

. Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba
Causas de Morbidade
N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa*

Fraturas** 3152 5348 201 2566 39,14 1,74 3325 3553 1,49 8780 5576 1,46 4576 5235 2,70
Luxagoes, entorse,
distensao regioes 177 300 011 225 343 0,15 35 374 016 630 400 0,10 621 710 0,37
especificas e multiplas do
corpo
Traumatismos*** 1158 19,65 0,74 1507 22,99 1,02 2175 2324 097 2531 1607 042 1481 1694 0,87
Lesoes esmagamento,
AMPULACOCS, (raumatismos 044 002 56 085 004 97 1,04 004 430 273 007 136 1,56 0,08
em regiGes especificas e
multiplas do corpo
Outros traumas I‘Cg. CSpCC.
nio-espec. e miltiplos do 549 9,31 035 555 847 038 1341 1433 0,60 1234 784 021 752 8,60 044
corpo
Efeitos corpo estranho 27 046 002 28 043 002 151 161 007 75 048 001 8 093 005
através de orificio natural
Queimaduras e corrosdes 5 0,08 000 411 627 028 240 256 011 422 268 007 393 450 023
Bovenamentopor drogase 57 g7 g4 56 085 004 160 1,71 007 84 055 001 69 079 004
substancias biologicas
Efeitos téxicos substancias
otigem ptinc. nio- 134 227 009 728 11,00 049 759 811 034 138 088 0,02 45 051 0,03
medicinal
Sindromes de maus-tratos 2 0,03 0,00 - 0,00 0,00 1 0,01 0,00 2 0,01 0,00 1 0,01 0,00
Outros efeitos ¢ ndo espec. ¢ 027 001 8 012 001 37 040 002 12 008 000 15 017 001

de causas externas
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Tabela 17 — Distribuicio do nimero, percentual e taxa de internacao hospitalar por lesdes

e envenenamentos e algumas outras conseqﬁéncias de causas externas nas quatro

capitais brasileiras e Distrito Federal — 2004 (cont.)
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) Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba
Causas de Morbidade
% Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa*
Certas complicagoes
precoces de traumas;
complicagbes cirargicas de 573 9,72 0,37 394 6,01 0,27 569 6,08 0,25 1212 7,70 0,20 456 5,22 0,27
assisténcia médica
Seqielas de traumas,
envenenamentos ¢ outras 18 031 001 22 034 001 154 1,65 007 195 124 003 116 133 007
consequenclas dC causas
externas
Total 5894 100,00 376 6556 100,00 445 9359 100,00 4,19 15745 100,00 2,62 8742 100,00 5,15

Fonte: Datasus, 2004.

(*) Taxa por 1.000 hab.

(**) Fraturas: fratura do crinio e dos ossos da face, pescoco, torax ou pelve, fratura do fémur, fratura de outros ossos
dos membros, fraturas envolvendo multiplas regides do corpo.

(***) Traumatismos: traumatismo do olho e da orbita ocular, traumatismo intracraniano, traumatismo de outros
6rgaos internos.

(**#*) NCOP - Nio contempladas em outras partes.

A analise a seguir refere-se as internagdes por causas externas, segundo sexo. E impor-
tante frisar que, de acordo com o Datasus, os totais aqui considerados englobam os even-
tos classificados no capitulo XIX da CID-versao 10 — lesGes e envenenamentos — e 0s
codificados no capitulo XX — causas externas —do mesmo manual. Por isto, para algumas
areas, o total de internac¢oes hospitalares ultrapassa os apresentados anteriormente.

Conforme consta na tabela 18, assim como nos dados de mortalidade ja discutidos,
do ponto de vista das internagoes, o sexo masculino ¢ também o mais afetado, embora em
menor intensidade. Os homens representam as maiores proporcoes de hospitalizacoes por

causas externas em Manaus (76,3%) e menores, no Rio de Janeiro (66,7%).
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Tabela 18 — Numero, proporcao e taxa (por 1.000 habitantes) das principais causas externas

especificas de internacao hospitalar segundo sexo nas cinco localidades — 2004

. Masculino Feminino
Tocalidades
Causa N % Taxa Causa N % Taxa
Manaus Causa externa 3751 8337 49p | CAusacxterna 1.029 7366 128
indeterminada indeterminada
Outras causas 383 851 050 | Outras causas 205 1467 026
acidentais acidentais
Total 4499 100,00 5,89 | Total 1397 100,00 1,74
Recife Outras causas 4281 9197 o5 | Ouras causas 1706 89,74 216
acidentais acidentais
Fatores Complicagbes de
suplc?mentares 146 3,14 0,21 ass}ls.tencm 72 3,79 0,09
relacionados a médica e
outras causas cirargica
Total 4.655 100,00 6,79 | Total 1.901 100,00 2,41
Distrito Federal | Oas €ausas 3750 5442 351 | Ouwascausas 1512 59,83 1,30
acidentais acidentais
Acidente de 1253 1818 117 | /\cidentede 363 1436 031
transporte transporte
Total 6.891 100,00 6,45 | Total 2527 100,00 2,17
Rio de Janciro | OUras causas 5554 52,79 1,97 | QUIASCAUSAS 53y 6508 108
acidentais acidentais
Acidente de 2850 2700 1,01 | ‘cidentede 990 18,84 031
transporte transporte
Total 10.521 100,00 3,73 | Total 5256 100,00 1,65
Curitiba Outras causas 5586 9258 686 | Outrascausas 5 400 g94s 274
acidentais acidentais
Complicagbes de
assisténcia
Acidente de 203 336 025 | 2R 198 730 0,22
transporte cirargica
Total 6.034 100,00 741 | Total 2,712 100,00 3,07

>

Fonte: Datasus, 2004.

Para a maioria das causas aqui consideradas, observamos que as taxas de hospitalizacoes

masculinas sio maiores que as femininas. Isso se repete em quase todos os espacos

pesquisados, exceto em Manaus, onde as mulheres aparecem com taxas mais elevadas em

varios dos subgrupos de internagdes por causas externas.

E preciso chamar atengao para as elevadissimas proporcoes de registros de pouca

qualidade em Manaus, na rubrica “eventos cuja intencao ¢ indeterminada”. Para esse grupo
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escoam mais de 80% das notificacoes de internacoes por causas externas, representando
ocorréncias em que ou nao se esclareceu o acidente, ou a violéncia que gerou a lesio e
redundou na necessidade de cuidado médico hospitalar.

Esse conjunto de informagoes imprecisas certamente ¢ responsavel por varios proble-
mas, como subdimensionamento das demais causas, tais como as provenientes de quedas
e agressoes e, principalmente, dificultam tomada de decisao a partir do perfil epidemiologico.

Incluidos na categoria “outras causas externas de lesdes acidentais” estao as quedas, que,
em Manaus, foram responsaveis por 83,8% das internacOes por essa categotia.

Recife apresenta boa qualidade de informacao hospitalar, com propor¢ao menor que
1% relativa aos eventos cuja intencao ¢ indeterminada. O destaque para esta capital deve ser
dado para o grupo das “outras causas externas de lesdes acidentais” cujas taxas disparam, em
relagao aos demais locais estudados, em grande parte pelas internacoes do sexo masculino.

Em relacao as internacoes dos homens por esse subconjunto de causas, a taxa de
Recife é das mais elevadas, s6 perdendo para Curitiba. Ao contrario da cidade de Manaus,
do Distrito Federal e do Rio de Janeiro, em Recife nio ¢ a queda o principal evento que
compOe o subconjunto das outras causas externas, e sim a “exposicao acidental a outros
fatores e aos nao especificados”, que representam 87,0%.

Novamente, os homens sdo responsaveis pela maior parte delas, com 71,7% das
hospitalizacoes por fatores nao especificados. Neste item, entretanto, a qualidade das infor-
macdes ¢ deficiente, pois ha grande nimero de casos classificados como nio especificados.

Dentre os locais pesquisados, o Distrito Federal apresentou a segunda mais elevada
relagio homem/mulher nas taxas de interna¢io, depois de Manaus. Foram trés internacdes
de homens por causas externas para cada hospitalizacao de mulher. Comparado com as
demais capitais estudadas, o Distrito Federal apresentou as maiores taxas de internacoes
por acidentes de transito e por agressoes.

E importante ressaltar que tanto no Distrito Federal como em Recife existe bom nivel
de qualidade dos esclarecimentos dos subgrupos de causas externas, ficando 10% dos
casos indefinidos. As quedas (57,6%) e a exposicao a corrente elétrica, a radiacao e as
temperaturas e pressoes extremas do ambiente (14,3%) foram as maiores responsaveis
pelo elevado percentual de internacoes incluidas na subcategoria “outras causas externas de
lesGes acidentais” no Distrito Federal.

As taxas de internacao por acidentes de transito e por agressoes no Rio de Janeiro vem
em segundo lugar na relacao das areas aqui pesquisadas, perdendo apenas para o Distrito
Federal, conforme se pode observar na tabela 18.

As agressoes e tentativas de homicidios representam apenas 6,7%0 do total de internacoes
por causas externas. Essa informacao suscita algumas hipoteses, dentre as quais a mais
obvia seria que, na maior parte das agressoes que resultam em homicidios, a vitima falece
antes de ser internada e gerar um registro no SIH.

Novamente as outras causas externas de lesoes e acidentes aparecem com altas pro-

porcoes de internacoes no Rio de Janeiro e as quedas foram as responsaveis por esse
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elevado percentual de hospitalizagoes. Elas compoem 76,1% da subcategoria em questao,
seguidas pela exposicao a forcas mecanicas inanimadas (10,4%).

Ainda de acordo com a tabela 18, Curitiba possui, junto com o Rio de Janeiro, a
menor proporcao de internagoes de homens (69%) e, portanto, uma das menores relagoes
de sexo: foram 2,4 homens internados por causas externas em relagao a cada mulher.

Entre os subgrupos de causas, destacam-se, no Rio de Janeiro, as “‘complicacoes advindas
de cuidados médicos e cirurgicos” que apresentam a maior taxa no conjunto das areas
investigadas. Curitiba e Recife contam com as maiores propor¢oes de hospitalizacoes por
“outras causas externas de lesoes acidentais”. Nesse subgrupo a exposicao a corrente elétri-
ca, a radiacdo e as temperaturas e pressoes extremas do ambiente ¢ muito elevada em
Curitiba (75,2%).

Nas tabelas de 19 a 23, apresentam-se proporcoes e taxas de internacao por causa
externa segundo faixas etarias. Ao analisar essas hospitalizacoes, observamos que os idosos
40 OS que mais se Internaram por causas externas em todas as areas estudadas, exceto no
Rio de Janeiro, onde as crian¢as de 0 a 9 anos apresentaram os maiores percentuais de
Internagao por essas causas, correspondendo a hospitalizagao por acidentes de transito e
agressoes.

O grupo etario de 10 a2 19 anos apresentou as maiores taxas de internagao por causas
externas em Curitiba. No entanto, ¢ no Rio de Janeiro onde as pessoas nessa faixa de idade
sofreram mais com os acidentes de transito, ao passo que no Distrito Federal foram as
agressoes que as levaram a buscar cuidados médico-hospitalares.

Para os adultos jovens (20 a 29 anos), a maior taxa de internagao por causas externas
também aconteceu em Curitiba, mas o risco de agressoes e acidentes de transito foi maior
no Distrito Federal.

Em Recife, o grupo das pessoas com 30 a 59 anos foi o que mais se internou pelas
causas externas no ano de 2004 e, novamente, também nesta faixa etaria, é o Distrito
Federal que conta com as maiores taxas de hospitalizacao por agressoes e acidentes de
transito.

Considerando cada uma das areas estudadas, vemos que, em Manaus, chama aten¢ao
aausencia de registros de suicidio, em todas as faixas etarias. Vemos também que ¢ muito
alta a proporcao de eventos cuja causa ¢ indeterminada em todos os grupos etarios, confi-
gurando no geral 81% de todas as internacoes. Isso indica a ma qualidade das informacgoes
na capital do Amazonas.

As criancas (0-9 anos) manauenses constituiram o grupo com a maior proporc¢ao de
internac¢ao por causa nao especificada (eventos cuja intencao ¢ indeterminada, 81%; e ou-
tras causas externas de lesOes acidentais, 15%). Os acidentes de transporte foram mais
frequentes entre os adultos jovens (20-29), com 7%.

Dentre todos os estratos etarios, as pessoas com 60 anos e mais tiveram a maior taxa
de internacao hospitalar por causa externa em 2004. Elas sao ainda as mais vitimadas pelos

acidentes de transporte e pelas agressdes na cidade de Manaus, se comparadas com as
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outras localidades aqui investigadas. A variacao das taxas de internagoes, entre os cinco
grupos etatios, foi de 2,2/1000 habitantes menores de 10 anos a 28,0/1000 maiores de 60

anos, como pode ser visto na tabela 19.

Tabela 19 — Distribui¢io do nimero, percentual e taxa de internacao hospitalar por causas

externas, segundo faixa etaria. Manaus — 2004

Causas Fxternas 0-9 10-19 20 — 29 30 — 59 60 ¢ mais

Especificas N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa*

Acidentes de

19 235 005 55 58 0,16 99 69 030 119 580 026 119 580 1,63
transporte

Outras causas
externas de lesdes 122 15,08 0,34 79 8,37 0,23 92 6,47 0,28 214 10,44 0,46 214 10,44 2,92
acidentais

Agressoes 0 0,00 0,00 9 0,95 0,03 38 2,67 0,12 42 2,05 0,09 42 2,05 0,57
Eventos cuja

intencao é 656 81,09 1,82 787 83,37 2,28 1172 82,36 3,59 1618 78,93 3,51 1618 78,93 22,10
indeterminada

Intervencoes

legais e operagdes 6 0,74 0,02 2 0,21 0,01 5 0,35 0,02 5 0,24 0,01 5 0,24 0,07
de guerra

Complica¢oes de
assisténcia médica 4 0,49 0,01 1 0,11 0,00 6 0,42 0,02 9 0,44 0,02 9 0,44 0,12
e cirargica

Seqiielas de

causas externas

1 0,12 0,00 11 1,17 0,03 11 0,77 0,03 43 2,10 0,09 43 2,10 0,59

Fatores
suplementares 1 0,12 000 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
relacionados a

outras causas

Total 809 100,00 225 944 100,00 2,73 1423 100,00 4,36 2050 100,00 4,44 2050 100,00 28,00

Fonte: Datasus, 2004.
* Total por 1.000 hab.

A distribuicao proporcional e as taxas das internagdes por causas externas especificas
segundo faixa etaria, em Recife, no ano de 2004, mostram que entre as criangas as outras
lesoes acidentais sio predominantes, alcancando 96% do total. Essas, somadas aos aciden-
tes de transportes, perfazem a quase totalidade das causas externas. Os eventos responsa-
veis pela alta proporc¢ao de internacoes por esta subcategoria entre as criangas nao foram
bem definidos e por esse motivo sao classificados como exposi¢ao acidental a outros
fatores e aos nao especificados.

Assim como em Manaus, o grupo dos recifenses com 60 anos e mais apresentaram a
maior taxa de hospitalizacoes por causas externas, em 2004 (6,46/1000 habitantes). Esse
grupo ¢é seguido pelo dos adultos com 30 a 59 anos (5,26/1000 habitantes), conforme
mostra a tabela 20.
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Tabela 20 — Distribui¢io do nimero, percentual e taxa de internacao hospitalar por causas

externas, segundo faixa etaria. Recife — 2004

Causas Externas 0-9 10-19 20 -29 30 -59 60 e mais

Especificas N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa*

Acidentes de

19 268 008 17 19 006 24 18 009 51 1,85 0,10 42 470 030
transporte

Outras causas
externas de lesdes 681 95,93 2,75 852 95,09 296 1211 93,15 4,41 2468 89,52 471 775 86,79 5,60

acidentais

Lesoes
autoprovocadas 1 0,14 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00

voluntatiamente

Agressoes 1 0,14 0,00 0 0,00 0,00 3 0,23 0,01 2 0,07 0,00 0 0,00 0,00
Eventos cuja

intencao é 1 0,14 0,00 2 0,22 0,01 1 0,08 0,00 3 0,11 0,01 0 0,00 0,00
indeterminada

Complicagoes de
assisténcia médica 2 0,28 0,01 5 0,56 0,02 16 1,23 0,06 47 1,70 0,09 51 5,71 0,37
e cirurgica

Seqiielas de

causas externas

5 0,70 0,02 20 223 0,07 33 2,54 0,12 56 2,03 0,11 21 2,35 0,15

Fatores
suplementares
relacionados a
outras causas

0 000 000 O 000 000 12 092 004 130 472 025 4 045 003

Total 710 100,00 2,86 896 100,00 3,11 1300 100,00 4,73 2757 100,00 526 893 100,00 6,46

>

Fonte: Datasus, 2004.
(*) Total por 1.000 hab.

Os adultos (202 29 e 30 a 59 anos) sao os que apresentam maiores taxas de internacoes
por acidentes de transporte e agressoes no Distrito Federal (tabela 19). Vale a pena destacar
que, juntamente com o Rio de Janeiro, esta ¢ a area onde as tentativas de suicidio sao mais
frequentes dentre todas as faixas etarias. No grupo das pessoas de 30 a 59 anos, além do
Distrito Federal e do Rio de Janeiro, Curitiba aparece com as maiores taxas de internacoes

porlesoes autoprovocadas, como veremos mais adiante.



Tabela 21 — Distribui¢ao do nimero, percentual e taxa de internacao hospitalar por causas

externas, segundo faixa etaria. Distrito Federal — 2004
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Causas Externas
Especificas

10-19

20-29

30 -59

60 e mais

Taxa*

% Taxa*

%

Taxa*

N %

Taxa*

N

% Taxa*

Acidentes de
transporte

Outras causas
externas de lesdes
acidentais

Lesoes
autoprovocadas
voluntariamente

Agressoes

Eventos cuja
intengao ¢
indeterminada

Intervencdoes
legais e operagoes
de guerra

Complicagoes de
assisténcia médica
e cirdrgica
Sequelas de causa
externas

Fatores
suplementares
relacionados a
outras causas

124 11,91

776 7,54

45 432

64 6,15

>

13 1,25

12 1,15

>

0,29

1,82

5

0,01

0,11

0,15

0,00

>

0,03

>

0,03

0,00

>

197

678

10

130

84

14

39

17,07 0,43

58,75 1,50

0,87 0,02

1127 029

7,28 0,19

0,09

>

0,00

1,21 0,03

0,09

0,00

1128

30

304

160

29

64

22,96

50,09

1,33

13,50

7,10

0,04

>

1,29

2,84

0,84

>

1,09

2,37

>

0,06

0,04

0,34

0,00

>

0,06

>

0,13

0,04

>

675 17,21

1993 50,82

69 1,76

437 11,14

89 2,27

132 3,37

230 5,86

>

0,89

2,63

>

0,09

0,58

0,39

0,00

0,12

0,17

0,30

103

687

77

46

9,82 0,86

>

0,48 0,04

4,48 0,39

6,58 0,58

0,00

>

0,00

>

734 0,64

4,39 0,39

1,43

>

0,13

>

Total

1.041 100,00

2,44

1.154

100,00 2,55

2252

100,00

474

3.922 100,00

5,17

1.049

100,00 8,79

Fonte: Datasus, 2004.

* Total por 1.000 hab.

etaria, revela que a subcategoria “outras causas externas de lesoes acidentais” ¢ a mais fre-
quiente em todas as idades. As taxas mais elevadas se encontram entre as criancas de Oa 9
anos. Entre elas também estao as mais altas taxas de acidentes de transporte e agressoes

(2,31 ¢ 0,73, ambos por 1000 habitantes, respectivamente), se comparadas com as outras

faixas etarias.

em todos os grupos etarios. Porém, ¢ entre os idosos que elas estdo mais presentes e

respondem por 30,8% dos eventos classificados nesse subgrupo, conforme o que vem

descrito na tabela 22.

A distribuicao das internagoes por causas externas no Rio de Janeiro, segundo faixa

No subgrupo de “outras causas externas de lesoes acidentais”, predominam as quedas
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Tabela 22 — Distribui¢io do nimero, percentual e taxa de internacao hospitalar por causas

externas, segundo faixa etaria. Rio de Janeiro — 2004

Causas Externas
Especificas

10-19

20-29

30-59

60 e mais

%

Taxa*

%

Taxa*

N %

Taxa*

N

%

Taxa*

N

%

Taxa*

Acidentes de
transporte

Outras causas
externas de lesdes
acidentais

Lesoes
autoprovocadas
voluntatiamente

Agressdes

Eventos cuja
intengao é
indeterminada

Complicagoes de
assisténcia médica
e cirdrgica
Sequelas de
causas externas

Fatores
suplementares
relacionados a
outras causas

210

1004

66

73

22

12

15,13

72,33

0,07

4,76

0,00

2,31

11,04

0,01

0,03

0,00

545

974

180

102

28,87

51,59

0,00

0,56

>

1,00

0,01

0,19

0,10

>

0,08

0,00

0,00

1.006 32,51

1.318 42,60

19 0,61

391 12,64

156 5,04

>

190 6,14

9 0,29

5 0,16

0,99

1,30

>

0,02

0,38

0,15

>

0,19

>

0,01

0,00

1538

3394

34

394

313

345

40

10

25,35

55,93

0,56

6,49

5,69

0,66

0,16

0,66

>

1,45

0,00

541

2295

10

31

140

283

28

11

16,20

68,73

0,30

0,93

4,19

>

8,48

0,84

0,33

0,70

>

2,98

0,01

0,04

0,18

>

0,37

0,04

0,01

Total

1.388

100,00

15,26

1888

100,00

1,94

>

3094 100,00

3,05

6068

100,00

2,59

>

3339

100,00

433

>

Fonte: Datasus, 2004.

* Total por 1.000 hab.

Na cidade de Curitiba, sao os adultos jovens (20 a 29 anos) e os idosos (60 anos e

mais) que apresentam as maiores taxas de internagoes por causas externas. A subcategoria

das “outras causas” também aparece com as maiores taxas em todas as faixas etarias, como

podemos ver na tabela 23. E interessante notar que entre os curitibanos o evento responsa-

vel pelas altas taxas dessa subcategoria ¢ a exposicao a corrente elétrica, a radiacdo e a

temperaturas e pressoes extremas do ambiente, ao contrario de Manaus, Rio de Janeiro e

Distrito Federal, onde o que mais aparece sio as quedas.
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Tabela 23 — Distribui¢io do niimero, percentual e taxa de internacao hospitalar por causas

externas, segundo faixa etaria. Curitiba — 2004

Causas Externas 0-9 10 - 19 20 — 29 30 -59 60 e mais
Especificas N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa* N % Taxa*
Acidentes de transporte 12 1,14 0,04 27 2,13 0,09 83 4,66 0,26 122 3,66 0,19 21 1,60 0,15

Outras causas externas de

N ) . 999 95,23 3,61 1213 95,51 3,92 1637 91,81 5,06 3028 90,88 4,70 1135 86,51 7,94
lesbes acidentais

Lesoes autoprovocadas

: 1 0,10 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 1 0,03 0,00 0 0,00 0,00
voluntariamente

Agressées 1 0,10 0,00 7 0,55 0,02 20 1,12 006 14 042 0,02 0 0,00 0,00
Eventos cuja intengdo ¢ 19 1,81 0,07 2 0,16 0,01 0 0,00 0,00 3 0,09 0,00 0 0,00 0,00
indeterminada

Complicagoes de

assisténcia médica e 16 1,53 0,06 19 1,50 0,06 40 2,24 0,12 156 4,68 0,24 145 11,05 1,01
cirargica

Sequielas de causa externas 0 0,00 0,00 2 0,16 0,01 2 0,11 0,01 6 0,18 0,01 6 0,46 0,04
Fatores suplementares

relacionados a outras 1 0,10 0,00 0 0,00 0,00 1 0,06 0,00 2 0,06 0,00 5 0,38 0,03
causas

‘Total 1049 100,00 3,79 1270 100,00 4,10 1783 100,00 5,51 3332 100,00 5,17 1312 100,00 9,18

Fonte: Datasus, 2004.
* Total por 1.000 hab.

Apresentamos, a seguir, um resumo das principais causas externas de hospitalizacao
nas cinco localidades investigadas (quadro 4).
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Quadro 4 — Principais causas de internacao hospitalar, segundo faixas etarias nas quatro

capitais brasileiras e Distrito Federal — 2004

Cidade 0 -9 anos 10 - 19 anos 20 - 29 anos 30 - 59 anos 60 e mais anos
Manaus Inten¢do Intencao Intencao Intencao Intencao
indeterminada indeterminada indeterminada indeterminada indeterminada
Qutras causas Outras causas Acidentes de Outras causas Acidentes de
acidentais acidentais transporte acidentais transporte
Agressoes
Recife Outras causas Outras causas Outras causas Outras causas Outras causas
acidentais acidentais acidentais acidentais acidentais
Acidente de Seqiielas de Seqiielas de Fatores Complicacoes de
transporte causas externas  causas externas  suplementares assisténcia

relacionados a
outras causas

médica e cirurgica

Distrito Federal

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte
Agressbes

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte
Agressoes

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte
Agressoes

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte
Agressoes

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte

Rio de Janeiro

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte
Agressoes

Outras causas
acidentais
Acidente de

transporte

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte

Outras causas
acidentais

Acidente de

transporte

Outras causas
acidentais

Acidente de

transporte

Curitiba

Outras causas
acidentais
Complicacoes
de assisténcia
médica e
cirargica

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte

Outras causas
acidentais
Acidente de
transporte

Outras causas
acidentais
ComplicacGes
de assisténcia
médica e
cirargica

Outras causas
acidentais
Complicacées de
assisténcia
médica e cirargica

Fonte: Datasus, 2004.

Finalizamos esta analise de internacoes hospitalares com algumas consideragoes. Como

ja fot dito, o atendimento nas emergéncias hospitalares nio caracteriza hospitalizacao e nao

resulta em registro de Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH). Por esse motivo, os

pacientes atendidos nas emergencias hospitalares e que venham a falecer nesses servicos ou

que recebam alta ap6s o atendimento nao fazem parte do banco de dados e nem das

estatisticas que analisamos aqui. Portanto, esse conjunto de informacdes fica de fora de

qualquer reflexdao que nao seja produzida por um trabalho de campo especifico.

Outra questao crucial ¢ a que se refere a qualidade dos registros do sistema de satide paraa

elucidacao da acidentalidade ou da intencionalidade das lesGes, traumas e envenenamentos. O
SIH/SUS nao foi concebido com finalidade de notificacio, e sim de contabilizar procedimen-

tos visando ao ressarcimento dos gastos hospitalares segundo tabela do Ministério da Satde.

Na medida em que a causa externa que motivou a internacao nao interfere no custo da

internacao e, em consequéncia, no valor pago por ela, nio ha nenhuma garantia da validade
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das informacoes registradas nesse campo especifico. As Gnicas garantias que temos quanto
a fidedignidade dos dados sio as decorrentes do treinamento dos profissionais responsa-
veis pela notificacao. Infelizmente, pela falta de instrumentos objetivos, ¢ no compromisso
desses servidores que repousa a qualidade do esclarecimento, na medida em que eles enten-
dem a importancia da informacao qualificada para o bom andamento e melhoria do siste-
ma de saude como um todo.

Finalmente, devemos enfatizar a dificuldade real (ou concreta) para elucidar a motiva-
¢do da internacao. Conhecé-la nao € tarefa simples, em especial para o profissional do setor
de registro de informacao, pela dificuldade de distingao entre as agressoes e os acidentes.
Nesses casos, a historia deveria ser elucidada (pela policia, ou pela equipe responsavel pelo
primeiro atendimento) e a motivacao da lesao, ser registrada em prontuario, o que nem

sempre acontece.

A ANALISE DAS DUAS MAIS IMPORTANTES CAUSAS EXTERNAS DE MORTES E DE
INTERNACOES: AGRESSOES E ACIDENTES DE TRANSITO

De modo geral, em termos percentuais, as agressoes por arma de fogo, seguidas
daquelas perpetradas por objeto cortante e penetrante, assim como as exercidas por meio
de forca fisica, preponderam em todas as localidades investigadas, tanto na mortalidade
como nas internacoes hospitalares.

De acordo com os dados do Departamento Nacional de Transito (Denatran), os
acidentes de transito foram responsaveis por 878 mortes nos municipios de Manaus, Reci-
te, Curitiba e no Distrito Federal, em 2002. Aproximadamente 80,0% das vitimas fatais
eram do sexo masculino. Em todas essas localidades a proporcao de vitimas fatais fol
muito superior entre os homens: 78,4% em Manaus, 85,7% em Recife, 79,9% no Distrito
Federal e 75,6% em Curitiba.

De acordo com os dados, para o conjunto das localidades estudadas, ha 29 vitimas
nao-fatais para cada vitima fatal. Essa relacdo ¢ maior no sexo feminino (46) que no mas-
culino (25), indicando que os acidentes de transito com mulheres sao menos graves.

A faixa etaria que concentra o maior numero de mortes por acidentes de transito ¢ a
de 30 2 59 anos, em todas as cidades.

Para os acidentes de transito que ocorreram no ano de 2002, as vitimas nao-fatais
tiveram suas maiores proporcoes entre as pessoas de faixa etaria mais jovem (18 a 29 anos)
girando em torno de 40,0% nas cidades de Manaus, Curitiba e no Distrito Federal. Em
Recife, a proporcio de vitimas nao-fatais com idade ignorada foi maior se comparada as
outras faixas etarias e as outras cidades.

A colisao com abalroamento fol o tipo de acidente que ocasionou o maior nimero de
ocorréncias, nas cinco areas estudadas, correspondendo a 13.743 eventos, seguido pelo
atropelamento com 8.097 acidentes com vitimas no ano de 2002. Em Manaus, o atropela-
mento fol o tipo de acidente com vitimas mais frequiente, mas, para as outras localidades, o

mais comum foi a colisao.

| 107
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Mais de 56% dos acidentes de transito ocorreram no petiodo diurno, no ano de 2002,
segundo o Denatran, em todas as localidades. Somente para Manaus essa propor¢ao ¢ mais
equilibrada entre os periodos diurno e noturno (50,8% durante o dia e 46,4% a noite).

O perfil das causas externas, nos aspectos de mortalidade e de morbidade nas cinco
capitais estudadas, ¢, mesmo quando levamos em conta todas as especificidades locais,
uma espécie de panorama desses agravos a saude nas grandes metropoles do pais. Mais que
1sso, a repeticao, pais afora (Souza et al., 2005), dos problemas que levam a internacao
poderia ser considerada, em si, um indicador de relevancia absoluta para acao setor satde
em relacao a qualidade das informagoes, na capacitagao dos profissionais e no provimento
dos equipamentos e tecnologias de saide que tém a missao de responder a prevencao e ao
tratamento das lesoes e traumas. As informagoes trazidas pelas hospitaliza¢oes mostram,
por exemplo, um vasto campo potencial de investimento em relagao as quedas e aos aci-
dentes de transito, os dois eventos de maior magnitude para internagao e que deveriam ser
tratados no ambito da promocao da satde, da prevencao, dos cuidados hospitalares e de
reabilitacao.

Os processos sociais que geram a exacerba¢ao das violéncias e dos acidentes e o
pouco investimento do Estado e da sociedade civil para muda-los se refletem nas informa-
cOes especificas das localidades aqui estudadas. A rigor, os dados expostos sao datados e
por isso, teoricamente deveriam caducar no curto prazo, seja por mudangas sociais seja
pelas respostas do setor saude. No entanto, a situagao persiste, assim como as timidas a¢oes
setoriais, e isso ¢ mostrado em toda a sua crueza no perfil das cinco capitais estudadas e nas
mais diferentes séries socio-historicas e epidemiologicas que dizem respeito ao pafs como
um todo nos tltimos 25 anos (Souza & Minayo, 1995; Souza et al., 2003; Souza et al., 2005;
Souza & Lima, 2000).
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Este capitulo contém uma apresentacao sucinta da rede de servicos que compoe o
Sistema Unico de Satde (SUS) em cada uma das localidades estudadas. Apresentamos
ampla caracterizacao das unidades publicas de saude e das principais ONGs que pres-
tam servicos de ambito da saude as vitimas de acidentes e violéncias. A caractetizacio
foi feita por meio de fontes de dados secundarias disponiveis nacionalmente e nas
respectivas capitais.

Os dados disponiveis nos locais em analise variam de acordo com as fontes. E as
categorias utilizadas na consolidacao dos dados expressam enfoques diferenciados de constru-
¢ao dos bancos, resultando em abordagens distintas do mesmo tema. Nesta primeira secao,
para estabelecer uma padronizacao das informacoes entre as diferentes localidades, foram utili-
zadas as bases de dados do Sistema de Informagao Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) e do
Sistema de Informac¢des Hospitalares (STH/SUS), bem como as informacdes sobre a Estra-
tégia de Saude da Familia disponiveis na Internet, na pagina do Departamento de
Atencio Basica do Ministério da Saude.

A caracterizacao dos servicos da rede propria ou conveniada do SUS e das ONGs
que atendem vitimas de acidentes e violéncias foi realizada a partir de trabalho de campo que
tez parte do estudo. Buscamos criar um perfil das instituicoes e do tipo de atendimento
que prestam, integrando-as ou confrontando-as na avaliacao, sempre que possivel, coma

organizacao da rede publica de satde, caracterizada na primeira secao deste capitulo.

CARACTERIZACAO DA REDE DO SUS NAS CINCO CAPITAIS

Considerando a abrangéncia e o padrao de utilizacio dos servigos nas cinco capitais,
verificamos que, embora todas se situem em regides metropolitanas e no ambito dos
respectivos limites territoriais, elas sio, na pratica, responsaveis também pelo atendimento

as populacdes circunvizinhas. Essa € sua primeira caracteristica em comum.
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Manaus, por exemplo, destaca-se por centralizar grande parte dos servicos de saude
disponiveis para a populagio do Amazonas e de alguns estados vizinhos. Em Recife, a falta
de estrutura sanitaria na Regiao Metropolitana contribui para a superlotacao dos hospitais
da cidade, cujas emergéncias atendem aos pacientes provenientes de outros municipios.
Além disso, pelo menos um servico, o centro de aten¢ao a queimados, € referéncia para
toda a populacao do Nordeste.

No Distrito Federal®, residentes em cidades mineiras e goianas, fronteiricas a capital
nacional, buscam ali assisténcia a satde. No Rio de Janeiro, especialmente os moradores da
Baixada Fluminense, pertencente a Regido Metropolitana I, dependem dos equipamentos
de satde localizados na capital do estado, que comporta servicos de referéncia estadual,
regional e nacional. Em Curitiba, o sistema municipal é responsavel pela atencao de média
e alta complexidade a populagao da Regiao Metropolitana e, para alguns procedimentos, é
referéncia no estado do Parana.

Em Manaus, a municipalizacao do sistema de satide teve inicio tardiamente e a prefei-
tura mantém a condicao de gestao plena apenas da atenc¢ao basica a sadde. Recife, Distrito
Federal e Curitiba estao habilitados na gestao plena do sistema de satde desde 1998. No
Rio de Janeiro, a municipalizacao dos servicos de satde, especialmente dos hospitais fede-
rais, foi posterior ao ocorrido na maioria das metropoles brasileiras e vem sendo, durante
todo o perfodo p6s-SUS, bastante conturbada. As dificuldades em grande parte se devem
a extensao e complexidade da rede publica hospitalar situada na capital.

Em Manaus, a divisao territorial em distritos sanitatios sO teve inicio em 2006 e esta
em fase de implantacao. Recife possui seis distritos sanitarios, correspondentes as seis Regioes
Administrativas, cada um subdividido em trés microrregides. O Distrito Federal se subdi-
vide em 29 regioes administrativas. No Rio de Janeiro, ha 10 Areas de Planejamento Sani-
tario, com coordenagoes descentralizadas que representam o poder central na esferalocal.
Em Curitiba, a construgao do SUS implicou um processo de fortalecimento e reestruturacao
da Secretaria Municipal de Satde.

Ao longo da década de 1990, foram estabelecidas geréncias regionais, corresponden-
tes atualmente a nove distritos sanitarios. Nesse periodo, o modelo assistencial foi rediscutido
e aperfeicoado. Foram incorporados novos conceitos e ampliadas sua dimensao e
abrangencia, enfrentando-se, assim, o desafio de superar a pratica voltada, predominante-
mente, para a atencao basica. A rede passou a incorporar a geréncia de um sistema de satide
em toda sua complexidade.

Brasilia, na condicao diferenciada de cidade-estado, possui servicos publicos
de satde estaduais, pertencentes ao Distrito Federal, e também sedia algumas uni-
dades federais. Nas outras quatro cidades, independente da condi¢ao de gestio do siste-

ma de saude que o municipio possui, existem servicos municipais, estaduais e também

* Como sede da capital nacional, o Distrito Federal ocupa a posi¢io diferenciada de cidade-estado e é responsavel

pela atencdo a satde dos brasilienses. Assim, ndo hd servicos municipais de satde em Brasilia, as instituicoes
publicas de satdde sao todas estaduais (pertencentes ao Distrito Federal) ou, em menor numero, federais (do
linistério da Satde ucaciao ou outros).

Minist da Saide, Educac t
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tederais. Em Manaus, Recife e Curitiba, observamos predominio de servicos municipais na
atencao basica e do estado na gestao dos hospitais puiblicos.

Nessas trés cidades, o setot privado® responde por hospitais, clinicas especializadas e
servicos de diagnose e terapia. Em Manaus e em Recife, a rede hospitalar é constituida
essencialmente por servicos vinculados a esfera estadual, mas existem também algumas
instituicOes federais voltadas para acoes e servigos especificos. O Distrito Federal possui
rede propria estadual com atuacao em todas as esferas de atencao. O Rio de Janeiro com-
porta estabelecimentos hospitalares municipais, estaduais e federais de forma significativa.
Ja em Curitiba, predomina o setor privado contratado na esfera hospitalar. As cinco capi-
tais possuem hospitais universitarios.

Em termos gerais, alguns problemas sao comuns aos servicos de satde do SUS nas
cinco capitais: a fragmentacao das agdes, a dificuldade de articulagao em rede, e o funcio-
namento precario dos fluxos de referéncia e contra-referéncia. Segundo relatos de seus
gestores, Curitiba, dentre as localidades analisadas, se distingue por apresentar um sistema
mais bem estruturado e mais organizado para atender as necessidades de sua populacao.

No que concerne a distribuicio dos servicos em segundo nivel de complexidade, se
fazem necessarios alguns esclarecimentos. A classificacao dos servigos de saude em atengao
basica, de média, ou de alta complexidade refere-se a quantidade de recursos tecnologicos
utilizados sob a forma de equipamentos e insumos necessarios para a realizacao das acoes
de satde, havendo uma relagao direta com os custos dos procedimentos.

A alta tecnologia tornou-se de uso corrente entre técnicos, profissionais, e pesquisado-
res da area, por vezes substituindo as anteriores ou até mesmo somando-se a elas.
Freqiientemente, a complexidade tecnologica produz um paralelo com a hierarquizagao do
sistema em esferas de atencao basica ou primaria, secundatia, terciaria e quaternaria’. Segun-
do a cultura do sistema, a esfera da aten¢ao primaria a saide, também chamada de atencao
basica — que retine as a¢oes de promog¢ao, prevencao e aten¢ao as doengas e agravos mais
freqiientes e que nao requerem hospitalizacao nem apurados exames complementares
especializados —, ¢ considerada de menor complexidade. Em uma gradacio, a média
complexidade diz respeito a esfera ambulatorial ou clinica-especializada com maior neces-
sidade de exames complementares e diagnostico-terapéuticos, e a alta complexidade desig-
na acoes que dependem do uso de alta tecnologia e conhecimento ultra-especializado e de
alto custo.

Cabe uma observacao sobre a forma como esta classificaciao se difundiu e foi apro-
priada pelos gestores, técnicos e profissionais de satide nas diversas esferas do sistema de
saude. Por umlado, a generalizacao dos termos nao foi acompanhada da difusao de uma

defini¢ao clara de quais constituem as acoes de baixa, de média ou de alta complexidade.

No Recife, destaca-se a presenca de 24 hospitais privados, sendo 17 contratados e 7 filantrépicos. o surpreendente
o numero de 1.421 leitos psiquidtricos em hospitais contratados na cidade.

Segundo o Ministério da Satde, “o modelo atual de organizacio da atencdo encontra-se estruturado em trés niveis
hierdrquicos complementares de aten¢do a satde — aten¢do basica, de média e alta complexidade” (http://
portal.saude.gov.br/portal/sas/mac/area.cfm?id). Acesso em 13/12/2006.

I
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O Ministério da Saude utiliza uma classificacao para fins de planejamento, e principalmente,

de pagamento das a¢oes de satde, mas nem todos tém conhecimento ou acesso a essa

tabela, e, além do mais, a classificacdo propriamente dita ¢ controversa. A possibilidade de

nao haver coincidencia entre o que o ministério pretende dizer e o que ¢ compreendido

quando se verbalizam os termos (alta, média ou baixa complexidade) ¢ concreta, especial-

mente em relacao as acOes situadas na fronteira entre a designacao de baixa ou de média

complexidade, ou entre a de média e de alta complexidade.

Aparentemente, ha uma confusiao conceitual nesses termos, pois a complexidade das

a¢oes de satde nao pode set reduzida ao grau de tecnologia empregada na sua realizacao’.

Os criticos apontam, nessa tipologia, a supervalorizacao dos equipamentos e exames, a

expressao de um modelo segundo o qual o valor das a¢oes de satde deve ser medido ou

avaliado em funcao da quantidade de insumos e procedimentos envolvidos.

Em contraposicao, essa classificacio deixa em segundo plano a importancia das rela-

¢oes humanas, a implicacio dos lagcos de confianga entre o paciente, seus familiares e os

profissionais, sobre a qualidade das acoes de saude. Infelizmente, o custo monetario dife-

renciado segundo a complexidade resulta na desvalorizacao das a¢oes que nao requerem a

utilizacao de grandes quantidades de insumos materiais ou tecnologias de ponta.

Como ressaltamos na tabela 24, com excecao do Rio de Janeiro, a estratégia de Saude

da Familia ¢ preponderante na esfera da atencao basica. Em Manaus e no Recife constitu-

em o eixo estruturante da aten¢ao basica. No Distrito Federal, apesar do nimero reduzido

de unidades desse programa, sua implantacao fol priorizada nas areas periféricas, especial-

mente nas cidades-satélite que nao dispdem de hospitais regionais. No Rio de Janeiro a

cobertura se mantém em niveis baixos. Em Curitiba, metade das unidades de atencao
basica ¢ do tipo de Satide da Familia.

Tabela 24 — Numero e cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saide (ACS),
de Equipes de Saude da Familia (ESF), e de Equipes de Satde Bucal (ESB).
Manaus, Recife, Distrito Federal, Rio de Janeiro e Cutitiba — outubro de 2006

0 0 0
L NedeACS | 29 | \pgersE | e | Negemsp | /de .
Municipio implantados cobertura implantadas cobertura implantadas cobertura | Populacio
p ACS P da SF P da SB
Manaus 1.463 51,04 153 32,03 50 20,93 1.648.218
Recife 1.798 68,88 209 48,04 66 37,23 1.501.008
DF 621 15,30 41 6,06 0 2,66 2.334.322
Rio de Janeiro 1.298 12,25 118 6,68 0 1,59 6.094.183
Curitiba 1.191 38,96 148 29,05 38 48,67 1.757.904

Fonte: Ministério da Satde/Secretaria de Aten¢io a Satde/Departamento de Atengdo Bdsica. Populagio estimada
atualizada em marco de 2006. (Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/localiza. Acesso em 13/12/2006).

Os significados das palavras complexidade ¢ complexo diferem do significado de alta tecnologia. As duas
primeiras estio ligadas as relagdes necessarias para a realizagio da agio. Ja a Gltima se refere a uma questio da técnica
envolvida na execucio da agio.
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A seguir, apresentamos, para cada cidade, a rede ambulatorial do SUS por tipo de
unidade e por tipo de prestador, segundo o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS). Como referido inicialmente, existem muitas discrepancias entre o que
consta no SIA/SUS e a realidade local, ou o que é informado por outras fontes do pr6-
prio Ministério da Saide. Por exemplo, existem diferencas no nimero de unidades de
Saude da Familia registrado no SIA/SUS; no que é informado pelo Departamento de
Atencao Basica da Secretaria de Atengio a Satde do Ministério da Satde (DAB/SAS/MS);
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), e nos relatorios de gestio
municipal. No entanto, os Sistemas de Informacio em Satde, como o STA/SUS e o
CNES, constituem instrumentos de acesso relativamente simples e agets, disponiveis para
gestores, profissionais de saude, pesquisadores, estudantes e conselheiros de saude.
Teoricamente eles permitem acesso a todos os cidadaos a bases de dados nacionais
padronizadas, propiciando comparagoes sobre o perfil sanitario e o desempenho dos
servicos nas diferentes unidades federativas.

As discrepancias evidenciam que nao ¢é simples produzir um sistema de informacao e
que sua qualidade depende, entre outras condicdes, de sua utilizagao e difusao, tornando
visivels conquistas e distor¢oes. No SIA/SUS, a categotizacao das informacdes por tipo de
prestador separa o ente privado do filantrépico e dos sindicatos. Para fins de analise, aqui,
as trés categorias referem-se ao setor privado, pois todas sao unidades de natureza juridica
nao-publica, contratadas ou conveniadas para realizarem servicos pelo SUS. Atuam, pot-
tanto, dentro do sistema publico de satide e sao pagas por esses servigos.

A rede de atencido basica de saude em Manaus integra 164 Unidades de Sadde da
Familia (USF); 70 Centros de Satude, sendo 36 municipais, 32 estaduais e 2 federais; e 21
Postos de Satde, sendo 15 municipais e 6 estaduais. As USF constituem 45,2% da rede SUS
de Manaus, os Centros de Saude 19,3 e os Postos de Saude 5,8% da rede ambulatorial
vinculada ao SUS na cidade (tabela 25).
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Tabela 25 — Rede ambulatorial do SUS por tipo de unidade e por prestador. Manaus — 2003

Federal | Estadual | Municipal | Privado | Filantrépico | TOTAL %

Posto de Saude - 6 15 - - 21 5,8
Centro de Saude 2 32 36 - - 70 19,3
Policlinica 2 - 1 - 3 0,8
Amb. de Unid. Hosp. 3 4 i 5 5 1 3
Geral

Amb. de Unid Hosp. ) 3 1 4 ) 13 36
Espec.

Clinica Especializada 1 4 4 14 1 24 6,6
Ce.ntro / Nucleo de At. i 1 i i i 1 03
Psicossocial

Outrps Setvicos Aux.lhares i 5 1 34 i 40 1
de Diagnose e Terapia

Farmadcia para

Dispensacio de - 1 - - - 1 0,3
Medicamentos

Unidades nao

Especificadas i ! ! i i 2 0.5
Pronto-Socorro Geral - 6 1 - - 7 1,9
Pronto-Socorro Espec. 1 3 - - 4 1,1
Unidade Movel

Fluvial /Maritima ) ) 1 ) ) 1 0.3
Unid. Mével Terrestre

p/Atend. - - 1 - - 1 0,3
Médico/Odontolégico

Unidade de Saide da

Familia - - 164 - - 164 452
TOTAL 7 73 225 55 3 363 100
% 1,9 20,1 62 15,1 0,8 100

Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). (Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 13/12/2006).

Em Recife, 57% das unidades ambulatoriais pertencem a esfera municipal e constitu-
em quase o dobro das unidades privadas, que vem em segundo lugar (29,7%). Os centros
de satde, as policlinicas, as unidades mistas e as unidades de satde da familia representavam
50,3% das unidades ambulatotiais no municipio em 2003, segundo o STA/SUS (tabela 26).
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Tabela 26 — Rede ambulatorial do SUS por tipo de unidade e por prestador. Recife — 2003

Universitario | Estadual | Municipal | Privado | Filantrépico | TOTAL | %
Centro de Saude - 2 44 1 - 47 18,3
Policlinica - - 9 - - 9 35
Amb. de Unid. Hosp. 5 13 ) 5 1 21 82
Geral
Amb. de Unid. Hosp. 1 4 4 5 ) 1 43
Espec.
Unidade Mista 4 4 1,5
Pronto-Socortro
Especializado 1 ! 04
Consultério 1 1 2 0,8
Clinica Especializada 1 1 3 9 2% 16 6,2
Ce'ntro / Nucleo de At. 4 4 1 9 35
Psicossocial
Centro/Nucleo de
Reabilitacio ! 7 8 31
Outros Servicos
Auxiliares de Diagnose 1 1 49 51 20
e Terapia
Unid. Mével Terrestre
Prog. Enfrent. as 1 1 2 0,8
Emerg, € Traumas
Umd,gd6 de Saude da 73 73 285
Familia
Um.d?d.es de Vigilancia 5 5 08
Sanitaria
TOTAL 5 26 146 76 3% 256 100
% 1,9 10,1 57 29,7 1,2 100

Fonte: Ministério da Saide — Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). (Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 14/12/2006).

No Distrito Federal, destaca-se a importancia da rede propria estadual, responsavel

por 92,5 das unidades ambulatoriais, das quais 53,3% correspondiam a Centros de Satde

em 2003.

A Rede Proptia da SES/DF compreende servigos de atencao basica, de média e de

alta complexidade. Os hospitais de alta complexidade estao concentrados em Brasilia, como

¢ o caso do Hospital de Base e do Hospital de Apoio. Os outros distritos dispoem de

hospitais regionalizados, de média complexidade, e as areas mais periféricas contam com

as equipes de saude da famflia (tabela 27).
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Tabela 27 — Rede ambulatorial do SUS por tipo de unidade e por prestador. Distrito
Federal — 2003

Federal Estadual Filantrépico TOTAL %
Posto de Saude - 6 - 6 5
Centro de Saude - 64 - 64 53.3
Policlinica - 1 - 1 0,8
Amb. de Unid. Hosp. Geral 2 13 - 15 12,5
Amb. de Unid Hosp. Espec. 3 1 1 5 4.2
Unidade Mista - 1 - 1 0,8
Clinica Especializada 3 2 - 5 4,2
Centro/Ntcleo de At. - 1 - 1 0,8
Psicossocial
Outros Servicos Auxiliares de - 5 - 5 42
Diagnose e Terapia
Unidade de Satde da Familia - 16 - 16 13,3
Unidades ndo Especificadas - 1 - 1 0,8
TOTAL 8 111 1 120 100
% 6.7 92.5 0,8 100

Fonte: Ministério da Saide — Sistema de Informagoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). (Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 14/12/2006).

O municipio do Rio de Janeiro possui 45% das unidades ambulatoriais pertencentes a
esfera municipal que, somadas as estaduais, representam 62,5% do total e acrescidas das
unidades federais compreendem 73,5% dos servicos ambulatoriais. O restante (23,6%)

dessa rede fica a cargo de prestadores privados e conveniados ao SUS (tabela 28).
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Tabela 28 — Rede ambulatorial do SUS por tipo de unidade e por prestador. Rio de
Janeiro — 2003

7

Federal | Estadual Municipal | Privado | Filantrépico | Sindicatos | TOTAL | %
Posto de Saude 1 - - - - - 1 0,3
Centro de Saude 1 2 49 - 3 6 61 19,7
Policlinica 1 15 32 2 3 3 56 18,1
Amb. de Unid. Hosp. Geral 2 9 13 2 4 - 30 9,7
Amb de Unid. Hosp. Espec. 13 9 14 1 4 - 41 13,3
Unidade Mista - - 6 - - - 6 1,9
Pronto-Socorro Especializado - 1 - 1 - - 2 0,6
Consultério - 2 - - - - 2 0,6
Unidade M6vel Fluvial - 2 - - - - 2 0,6
Maritima
Clinica Especializada 5 - - 21 3 - 29 9,4
Centro/Nucleo de At. 2 1 8 - - - 1 3.6
Psicossocial
Centro/Nucleo de - - 2 - 3 - 5 1,6
Reabilitacio
Outros Servicos Auxiliares de 4 4 - 25 - - 33 10,7
Diagnose e Terapia
Unid. Mével Terrestre Prog. - 2 - - - - 2 0,6
Enfrent. as Emerg. e Traumas
Farmacia para Dispensacio de - 1 - - - - 1 0,3
Medicamentos
Unidade de Satde da Familia - - 3 - - - 3 1
Centro de Alta Complexidade 3 - - - - - 3 1
em Oncologia IIT
Centro de Alta Complexidade 2 2 - - 1 - 5 1,6
em Oncologia IT
Unidade de Vigilancia - - 12 - - - 12 3,9
Sanitaria
Unidades nao Especificadas - 4 - - - - 4 1,3
TOTAL 34 54 139 52 21 9 309 100
% 11 17,5 45 16,8 6,8 2,9 100

Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). (Disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 14/12/2006).

Em Curitiba, sobressai a presenca do prestador privado, responsavel por 45% das

unidades ambulatoriais do municipio, proporc¢ao supetior as unidades proprias municipais

que representam 37,5%. Os prestadores privados e filantropicos juntos somam 58,7%
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dessas unidades (tabela 29), evidenciando o maior percentual dessas entidades quando com-

paramos as cidades estudadas.

Tabela 29 — Rede ambulatorial do SUS por tipo de unidade e por prestador. Curitiba — 2003

Federal Estadual Municipal Privado Filantrépico | TOTAL | %
Posto de Saude - - - - 1 1 0,3
Centro de Saude - - 48 - 10 58 18,3
Policlinica - 1 8 2 15 47
Amb. de Unid. Hosp. 1 - - 6 4 11 3,5
Geral
Amb. de Unid. Hosp. - 1 - 2 6 9 2,8
Espec.
Pronto-Socorro Geral - - 2 - - 2 0,6
Pronto-Socorro - - - - 1 1 0,3
Especializado
Consultério - - - 38 1 39 12,3
Clinica Especializada 2 3 4 31 10 50 15,8
Centro/Nucleo de At. - 1 1 3 1 6 1,9
Psicossocial
Centro/Nucleo de - - - 2 - 2 0,6
Reabilitacio
Outros Servicos Auxiliares - 1 2 59 5 67 21,1
de Diagnose e Terapia
Unid. Mével Terrestre p/ - - 1 - - 1 0,3
Atend.
Médico/Odontolégico
Unid. Mével Terr. Prog. - 1 1 - - 2 0,6
Enfrent. as Emerg. e
Traumas
Farmacia para - 1 - - - 1 0,3
Dispensacio de
Medicamentos
Unidade de Satde da - - 42 - - 42 13,2
Familia
Unidades de Vigilancia - - 9 - - 9 2.8
Sanitaria
Unidades nao - - 1 - - 1 0,3
Especificadas
TOTAL 3 9 119 143 43 317 100
% 0,9 2,8 37,5 45,1 13,6 100

Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). (Disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 14/12/2006).
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O peso do setor privado contratado e conveniado do SUS na prestacao da assisténcia
médica hospitalar e de servigos diagnostico-terapéuticos ¢ um aspecto relevante nas cida-
des estudadas, caracteristico das areas urbanas e regides metropolitanas brasileiras, consoli-
dando um modelo que se desenvolveu nos anos 1970 e 1980. Um dos fatores de incentivo
a expansao do setor privado na prestacao de servicos hospitalares e de clinicas de auxilio
diagnostico e terapeutico € a lucratividade dos negdcios, comparativamente ao orgamento
para a atencao basica, preventiva e de vigilancia a satde.

A proporcao leitos privados conveniados ao SUS, bem como de clinicas especializadas
e de diagnose e terapia, pode ser observada na tabela 30. Esse quadro se diferencia nas
localidades. Por exemplo, no Distrito Federal sao 2,7% dos leitos hospitalares ofertados
por prestadores privados e em Curitiba 66,2%.

Em Manaus, Recife e no Distrito Federal a esfera estadual prevalece na atencao hospi-
talar, com 56,3%, 35,6% e 47,8% dos leitos hospitalares, respectivamente. No Rio de Janei-
ro, segundo as informac¢des do STH/SUS referentes a 2003, cabe ao municipio a maior
parcela de leitos hospitalares do SUS (31,1%).

Tabela 30 — Nimero e proporcao de leitos hospitalares do SUS, segundo a natureza do
prestador. Manaus, Recife, Brasilia, Rio de Janeiro e Curitiba — julho de 2003

119

Ratureza Federal Eslz:cll)ul;(l:o Municipal C()ntratadfﬁvadlgﬂantr(’)pico Universitério Total

Municipio | N | % | N L | N L | N [ | N | % | N | % | N | %
Manaus 19 07| 1457 | 565 | 30| 12| 331 | 128 | 477 | 184| 275| 106 | 2589 | 100
Recife Sl o] 2450 | 356 | 265| 38| 1952 | 284 | 933 | 136| 1279 | 186| 6879 | 100
DF o] 2154 | 478 o] 120 27 S| 2229 495 4503 | 100
Rio de Janciro | 800 | 4,6 | 3255 | 18,6 | 5443 | 31,1 | 2.899 | 165 | 2679 | 153 | 2440 | 139 | 17516 | 100
Curitiba ool s0| 09| 60| 11| 1739 322| 1839 | 34| 1718 | 31,8 | 5406 | 100

Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). (Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 13/12/20006).

Consta, da tabela 31, o nimero de hospitais por cidade e por natureza, segundo o
SIH/SUS. O numero de hospitais é uma informacao util, entretanto o nimero de leitos
qualifica melhor a oferta existente. Essas duas informacoes complementam as constatagoes

feitas antetiormente e constituem um elemento a mais desta breve caracterizacao.
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Tabela 31 — Ndumero de hospitais do SUS, segundo a natureza do prestador. Manaus,
Recife, Distrito Federal, Rio de Janeiro e Curitiba — julho de 2003

Natureza Puablico Privado
Municipio Federal Estadual Municipal Contratado Filantrépico Universitario | Total
N° N° N° N° N° N° N°
Manaus 1 17 1 7 2 30
Recife - 2 8 17 11 4 42
DF - 12 - 1 - 19
Rio de Janeiro 6 19 30 19 15 13 102
Curitiba - 1 1 16 8 5 31
Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). (Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 13/12/20006).
Para finalizar esta breve descricio da organizacao dos servicos de saide do SUS em
Manaus, Recife, Distrito Federal, Rio de Janeiro e Curitiba, expomos o nimero de hospi-
tais e leitos por especialidade e segundo a natureza do prestador, em cada uma das cidades
(tabelas de 322 306).
Tabela 32 — Numero de hospitais e leitos por especialidade, segundo a natureza do prestador.
Manaus — julho de 2003
Leitos
Natureza Hospitais N B Clinica o N o UTI
Cirar. | Obstetricia Meédica Psiquiat. | Tisiolog. | Pediatria | Total
Publicos 19 433 176 354 126 16 401 1.506 50
Federal 1 18 1 0 0 0 0 19 0
Estadual 17 409 151 354 126 16 401 1.457 50
Municipal 1 6 24 0 0 0 0 30 0
Privados 9 266 267 196 0 0 79 808 10
Contratados 7 120 177 23 0 0 11 331 4
Filantrépico 2 146 90 173 0 0 68 477
Universitarios/pesquisa 2 132 0 94 0 4 45 275 20
Total 30 831 443 644 126 20 525 2.589 80

Fonte: Ministério da Satdde — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso: em 17/12/2006).

(Disponivel em:
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Em Manaus o nimero de leitos ¢ insuficiente para atender a populacao, seja da cidade
ou do estado. Considerando uma populacgao estimada de 1.565.709 habitantes para 2004,
a capital apresenta uma irrisoria oferta de 2.584 leitos. Nao existem leitos de reabilitacao, de
cuidados prolongados (doencas cronicas), nem tampouco leitos hospital-dia. A insuficién-
cia de leitos de UTT também ¢ evidente face a demanda.

Em Recife existe uma grande rede hospitalar do SUS com 6.879 leitos existentes, a
maioria sob gestio estadual. Do total de leitos, apenas 2.715 (39,5%) sao publicos, 2.885
(41,9%) sao privados e destes a maioria sao contratados (1952). Os leitos psiquiatricos
constituem o maior montante de contratados (1.421). Ja os leitos dos hospitais universitari-
os, destinados a pesquisa e ensino, representam a menor oferta, 1.279, que corresponde a
18,6%). Ressaltamos que existem 24 hospitais privados que fazem parte do Sistema, sendo
17 contratados e 7 filantropicos. Praticamente, toda a oferta de leitos psiquiatricos e expres-
siva parcela dos leitos cirargicos e de clinica médica estao nas maos de prestadores contra-
tados (tabela 31).

Dos leitos publicos, 90,2% estio sob a gestao estadual e localizados em 10 unidades
hospitalares, com o atendimento voltado principalmente para cirurgia, clinica médica, psi-
quiatria, pediatria e pneumologia. Apenas 9,8% dos leitos sio municipais e estao situados
em quatro unidades da secretaria municipal, destinados, predominantemente, ao atendi-
mento de obstetricia e pediatria. Ha insuficiéncia de leitos de UTT, pois a Secretaria Estadual
de Saude dispoe de apenas de 115 vagas. E nao ha leitos reservados para reabilitacao de

traumas e agravos.

Tabela 33 — Numero de hospitais e leitos por especialidade, segundo a natureza do prestador.
Recife — 2003
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Leitos

Natureza Hospitais o ) o ) o N o Hosp-

Total | Cirurg. | Obstét. | Cl. Médic. | Cron. | Psiquiatr. | Tisiol. | Pediatria dia UTI
Pablicos 14 2715 901 295 0668 34 231 122 404 60 115
Estadual 10 2450 | 896 172 664 34 231 122 271 60 115
Municipal 4 265 5 123 4 - - - 133 - -
Privados 24 2.885 | ol1 60 597 44 1.421 - 152 - 23
Contratados 17 1.952| 207 38 196 - 1.421 - 90 - 5
Filantrépicos 7 933 404 22 401 44 - - 62 - 18
Universitirios/
pesquisa 4 1279 | 397 200 296 6 14 17 349 - 98
Total 42 6.879 | 1.909 555 1.561 84 1.666 139 905 60 236

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informac¢oes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). (Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 17/12/2006).
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Devemos ressaltar que a participagao de leitos privados e contratados € inexpressiva

no Distrito Federal, onde o maior destaque ¢ dado aos hospitais universitarios. A oferta dos

leitos de UTT e para pacientes cronicos, no entanto, ¢ bem modesta, como pode ser obser-
vado na tabela 34.

Tabela 34 — Numero de hospitais e leitos por especialidade, segundo a natureza do prestador.

Distrito Federal — 2003

Leitos
Natureza Hospitais y ’ a A . N o | Hosp-
Total | Cirtrg | Obstét. | ., .. | Cron. | Psiquiatr. | Tisiol. | Pediatria | Reabil. ) UTI
Médic. dia
Piblicos/ 12 | 2154 | 552 | 402 | 354 | 8 40 66 435 207 90 64
estaduais
Privados/ | 120 60 ) ] ) ] ) ) ) ) 1
contratados
Universitirios/ 6 2220 1047 | 203 | 519 | 5 53 ] 402 ; ] 72
pesqulsa
Total 19 [4503] 1.659 | 605 | 933 | 13 93 66 837 207 90 | 137

Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
http:// tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 17/12/2006).

(Disponivel em:

O Rio de Janeiro oferece 17.516 leitos. Existe expressiva participagdao dos hospitais

privados (58,7%) e neles, leitos psiquiatricos e para portadores de doencas cronicas supe-

ram a oferta da rede publica (tabela 35).
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Tabela 35 — Numero de hospitais e leitos por especialidade, segundo a natureza do prestador.

Rio de Janeiro — 2003

1123

Leitos

Natureza Hospitais 4 Cl o N o . _

Total | Cirarg, | Obstét. Meédic Cron. | Psiquiatr. | Tisiol. | Pediatria | Reabil. | Hosp-dia | UTI
Puablicos 55 9.498 | 2.835 | 1.019 | 1.981 | 274 1.926 302 1.064 35 62 384
Federal 6 800 396 63 218 1 4 3 115 - - 99
Estadual 19 3.255 897 300 831 164 459 252 305 5 42 68
Municipal 30 5.443 | 1.542 656 932 109 1.463 47 644 30 20 217
Privados 34 5.578 762 336 970 926 2.370 2 169 43 - 64
Contratados 19 2.899 166 56 270 720 1.684 - 3 - - 2
Filantrépicos 15 2.679 596 280 700 206 686 2 166 43 - 62
Universitarios 13 2.440 992 95 785 100 159 21 224 4 60 113
Ensino 2 27 11 - 15 - - - 1 - - -
Pesquisa 11 2.413 981 95 770 100 159 21 223 4 60 113
Total 102 17.516 | 4.589 1.450 | 3.736 | 1.300 4.455 325 1.457 82 122 561

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

http:// tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 17/12/2006).

(Disponivel em:

Curitiba, como ja dissemos, tem a maioria dos leitos para pacientes de todas as espe-

cialidades (exceto para cirurgia) ofertada pela rede privada.

A auséncia ou numero infimo de leitos de reabilitacio se repete em todos os munici-

pios, inclusive em Curitiba. Os leitos de UTT em Curitiba pertencem ao setor privado

(contratado e filantropico) ou estao localizados nos hospitats universitarios; nao ha leitos de

UTT nos dois hospitais publicos proprios, municipal e estadual. A insuficiéncia de leitos de UTT é

também uma caracteristica comum aos outros municipios estudados, o que provoca refle-

X0s Importantes na atencao as pessoas em situacao de acidentes e violéncias (tabela 36).
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Tabela 36 — Numero de hospitais e leitos por especialidade, segundo a natureza do prestador.
Curitiba — 2003

Leitos
Natureza | Hospitais . cL o N o .

Total | Cirarg. | Obstét. Meédic Crén. | Psiquiatr. | Tisiol. | Pediatria | Hosp-dia | UTI
Publicos 2 110 2 25 33 1 - - 49 - -
Estadual 1 50 - - 20 1 - - 29 - -
Municipal 1 60 2 25 13 - - - 20 - -
Privados 24 3.578 | 640 427 577 14 1.267 2 426 225 112
Contratados 16 1.739 | 285 213 384 9 403 - 260 185 40
Filantrépicos 8 1.839 | 355 214 193 5 804 2 166 40 72
Universitarios/
pesquisa 5 1.718 | 820 105 453 28 6 4 302 - 148
Total 31 5.406 | 1.462 557 1.063 | 43 1.273 6 777 225 260

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS). (Disponivel em: http://
tabnet.datasus.gov.br. Acesso em: 17/12/2006).

Finalizando, ressaltamos que ¢ dificil comparar os sistemas de saude de cidades tao
diferentes do ponto de vista histérico, geografico, social, econémico e politico, como as
tratadas neste estudo. Entendemos que a organizac¢io dos servicos de satide em determina-
do local ¢ fruto de um conjunto de relagdes e interesses sociais, econémicos e politicos
travados no contexto do territério. Ha algumas politicas norteadoras desse processo. F o
caso do hospitalocentrismo dos anos 1970 marcado pelo modelo do Inamps e do movi-
mento da Reforma Sanitaria, que tanto influenciou a filosofia e a organizacao do SUS.

Essas fortes correntes opostas criaram algumas situacoes e condicionamentos
estruturantes que persistem e marcam o sistema de saude brasileiro. Por isso, nossa preten-
sao nesta descricao fol mostrar o que ¢ comum e o que ¢ singular na organizacao da rede
nas cinco localidades, sobretudo visando a contextualizar os servicos de satde que atendem

as vitimas de acidentes e violéncias, tema que focalizamos a seguir.

Caracterizacdo das unidades que atendem as pessoas em situacdao de
acidentes e violéncias

A rede de atencao as vitimas de acidentes e violéncias em Manaus é composta por 18
unidades publicas de satide e nenhuma organizacao nao-governamental. Como visto ante-
riormente, a rede ambulatorial dessa cidade é composta por 363 unidades além de 30
hospitais. Assim, as institui¢oes que atendem com alguma especificidade e regularidade as
vitimas de acidentes e violéncia correspondem apenas a 4,5% da totalidade das existentes.
Embora a maioria dos servicos da capital pertenca a rede municipal (62%), o atendimento

aos acidentes e violéncias fica mais concentrado no ambito estadual (66,6%).
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Em Recife, foram identificadas 34 unidades que prestam assisténcia as vitimas de aci-
dentes e violéncias. Destes, 16 (47,06%) pertencem ao municipio e dez (29,41%) a esfera
estadual, somando 76,47% de todos os que atendem as vitimas de violéncias e acidentes.
Completam a rede publica uma unidade conveniada ao SUS (2,94%), cinco Organiza¢oes
Nao-Governamentais (ONGs) (14,71%) e dois servicos (5,88%) governamentais do tipo
fundacio, instituicio ou empresa. As 29 unidades do SUS que tém alguma forma de aten-
dimento as vitimas de acidentes e violéncias representam 9,7% da rede de satde de Recife.

No Distrito Federal, as 24 unidades identificadas por terem alguma forma de atendi-
mento as pessoas em situacao de acidentes e violéncias sao governamentais, ¢ 83,33% estao
vinculadas a esfera estadual.

No Rio de Janeiro, a caracterizacao das unidades que atendem a pessoas em situagao
de acidentes e violéncias compreende um universo de 29 instituicOes abrangendo todas as
esferas de atencdo, sendo 4 ONGs. Dentre as instituicoes governamentais (86,21%), 41,38%
sao municipais, 24,14% estaduais e 20,69% federais e esse conjunto representa 6,08% do
universo de instituicoes de saude da capital.

Em Curitiba, foram pesquisadas 19 unidades que atendem a vitimas de violencias e aciden-
tes, mas em apenas 12 foi possivel classificar a natureza do prestador. Desses 12, a metade ¢
constituida por instituicoes governamentais municipais e um quarto ¢ formado por instituigoes
privadas conveniadas ao SUS. Completam o grupo duas ONGs e uma unidade governamental
federal. Nio foi identificada instituicao estadual que propicie o tipo de atendimento estudado. O
conjunto das instituicoes governamentais que atendem a vitimas de violéncias e acidentes
corresponde a 4,8% da totalidade de servicos existentes, conforme a tabela 37.

Tabela 37 — Distribuicao das unidades que atendem pessoas em situacao de acidentes e

violéncias, nas cinco capitais, segundo a natureza do prestador — 2006

Municipio Manaus Recife Distrito Rio de Janeiro Curitiba
Federal

Classificacao N° % N° % N° % N° % N° %

Governamental Municipal 3 16,7 16 47,1 - - 12 414 6 50,0

Governamental Estadual 12 66,7 10 294 20 83,3 7 241 - -

Governamental Federal 3 16,7 i i 3 12,6 6 20,7 1 83

Conveniada com SUS i i 1 29 i i i i 3 250

Organizac¢ao nio-

Governamental (ONG) i i 5 14,7 i i 4 13,8 5 16,7

Fundacio/Instituicio/Em-

presa (nio ONG) ) ) 5 5.9 1 42 ) . ) )

Total 18 100 34 100 24 100 29 100 12 100
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Em trés cidades — Manaus, Recife e Rio de Janeiro —, as criancas e adolescentes
constituem as maiores propor¢oes da populacio atendida, seguidas pelo grupo das
mulheres. Esse quadro provavelmente expressa a maior visibilidade e avanc¢o das politi-
cas publicas no enfrentamento da violéncia por esses dois grupos sociais. No caso do
primeiro, a vigéncia do Estatuto da Crianca e do Adolescente e da implantacao dos
Conselhos Tutelares e Conselhos de Direitos no pais; no caso do segundo grupo, a
influéncia dos Movimentos de Mulhetes.

Igualmente, no Distrito Federal, as mulheres e os jovens constituem o grupo alvo
atendido na maior parte dos servicos; e em Curitiba, sao as mulheres a serem atendidas na
maior parte das instituicOes. As a¢Oes voltadas para os familiares das vitimas sao pouco
desenvolvidas nas instituicoes em todos os municipios.

Em Manaus, as criancas e adolescentes até 19 anos sao atendidos em 100% dos
locais identificados. Jovens de 20 a 24 anos, homens e mulheres recebem atendimento
em 88,9% das institui¢oes existentes na rede do SUS, a0 passo que os idosos sio atendi-
dos em 77,8% deles.

Chamamos atenc¢ao para a informacao analisada no capitulo 5 referente as elevadas
taxas de mortalidade e de internacoes de idosos por causas externas. Essas taxas sao mais
elevadas que em todas as outras faixas etarias, o que revela uma discrepancia entre o quadro
epidemiologico e a oferta de atendimentos. Além disso, apenas 11% dos servigos afirmam
realizar algum tipo de a¢ao voltada para os familiares das vitimas.

Em Recife, 69,05% das unidades atendem criancas e adolescentes, 61,9% estdo desti-
nados a mulheres, e 42,86% aos idosos, mas apenas 9,52% oferecem atendimento a familia.

Em Brasilia nao se repete esse quadro, pots os jovens de 20 a 24 anos e as mulheres sao
atendidos em 87,5% das unidades e programas; os idosos em 79,17%, proporcao superior
a de criancas e adolescentes assistidos em 75% da rede identificada. Ressaltamos que, da
mesma forma que em Manaus, no Distrito Federal se apresentam as maiores taxas de
mortalidade e de interna¢ao por causas externas entre idosos. A¢oes voltadas para os fami-
liates das vitimas sdo realizadas em 29,2% das instituicoes.

No Rio de Janeiro, 92,86% das instituicdes atendem as criancas e os adolescentes;
78,57% atendem as mulheres. Idosos e jovens siao atendidos em 71,43% das unidades.
Apenas um quarto delas atende aos familiares das vitimas.

Em Curitiba, 84,21% das unidades atendem as mulheres; 78,95% atendem a homens;
73,68%, a criancas e adolescentes e, os idosos e jovens, sio assistidos em 68,42% dos
programas ou servicos. As familias recebem atencao de 57,89% das institui¢oes, maior

percentual obtido em todas as cidades, segundo a tabela 38.
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Tabela 38 — Distribui¢ao das unidades que atendem vitimas de acidentes e violéncias segundo

a populagao atendida e capital — 2006

Municipio Manaus Recife ?éilti;? Jl:l r?ei(iz Curitiba
Patcela da populacio N° % N° % N° % N° % N° %
Criangas e adolescentes (até 19 anos) 18 100,0 | 29 69,05 18 75,00 | 26 | 92,86 14 | 73,68
Jovens (20 a 24 anos) 16 | 88,89 | 20 | 47,62 | 21 87,50 | 20 | 71,43 | 13 | 068,42
Homens 16 | 8889 | 19 | 4524 | 16 | 66,67 | 19 | 6786 | 15 | 7895
Mulhetes 16 | 88,89 | 26 | 61,90 | 21 | 8750 | 22 | 7857 | 16 | 8421
Idosos 14| 7778 | 18 | 4286 | 19 | 79,17 | 20 | 7143 | 13 | 6842
Familiares das vitimas 2 11,11 4 9,52 7 29,17 7 25,00 | 11 | 57,89
Também nas cinco capitais, a absoluta maioria das unidades atende a populaciao do

proprio municipio e de municipios vizinhos. Algumas instituicdes constituem-se em refe-

réncia regional e atendem a pessoas de outros estados (tabela 39).

Tabela 39 — Distribuicao das unidades que atendem pessoas em situacao de acidentes e

violéncia, segundo area de abrangéncia do servico e capital — 2006

Municipio Manaus Recife ?;ilteritacl) Jice)ifcf « Curitiba
i;ﬁigg:gngéma do Ne| % |[N°| % |N°| % |N°| % |N°| %
Parte do municipio 2 L1t | s | 147 | 2| 833 | 3| 1071 | - -
Todo o municipio 2 1111 | 8 | 2353 | 2| 833 | 3 | 1071 | 3 | 1579
Iv\f;f}féilo ¢ outros municipios 14 | 77,78 | 21 | 61,76 | 20 | 83,33 |22 | 7857 | 16 | 8421
Total 18 | 1000 | 34 | 1000 | 24 | 1000 | 28 | 1000 | 19 | 100,0

* Um servico ndo respondeu a pergunta.

Em todas as cidades, 2 maioria das unidades encontra-se formalmente institucionalizada,

e um numero reduzido esta em fase de institucionalizacio. Sao raras as exce¢oes, nas quais
o programa ou servico funciona informalmente por iniciativa de um ou mais profissionais.
Da mesma forma, em Recife, Rio de Janeiro e Curitiba todas as instituicdes informaram a
perspectiva de continuidade dos servi¢os e programas. Em Manaus e no Distrito Federal,

nao ha perspectiva de continuidade em apenas um servico ou programa de cada cidade.
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Tabela 40 — Distribuicao das institui¢oes, segundo o grau de institucionalizacao do Setvico/

Programa e capital — 2006

Distrito Rio de

Municipio Manaus Recife Federal Janciro Curitiba
Institucionalizacio N° % N° % N° % N° % N° %
Formalmente institucionalizada 18 100,0 | 33 97,06 20 83,33 | 25 86,21 18 | 94,74
Em fase de institucionalizacio - - - - 3 12,50 3 10,34 -

Informal - - - - PeE | 417 1 3,45 1 5,26

Outro ; - 1= | 294 | - - - ; ;
Total 18 | 100,0 | 34 | 100,0 | 24 | 100,0 | 29 | 100,0 | 19 | 100,0
* I um nticleo do centro de satde.
#* Por iniciativa dos profissionais.
Como podemos constatat na tabela 41, as pessoas em situacao de acidentes e violén-
cias chegam as unidades de varias formas. Em Manaus, em Recife, no Distrito Federal e no
Rio de Janeiro, a vinda espontanea foi a mais referida pelos respondentes dos questionatios
nas instituicdes. Outras formas de acesso sao os encaminhamentos institucionais, ou realiza-
dos por familiares ou amigos. Somente em Curitiba o encaminhamento institucional é mais
freqiiente do que a busca espontanea.
Tabela 41 — Distribuicao das institui¢oes, segundo a maneira como os pacientes chegam ao
Servico/Programa nas capitais — 2006
Municipio Manaus Recife ?el(siter;:f lelnoeiz Curitiba
Chegada a0 setvigo/programa N° % N° % N° % N° % N° %
Espontaneamente 16 88,9 26 76,5 19 79,1 24 82,8 12 63,1
Encaminhados por instituicio* 14 77,8 22 64,7 16 66,7 24 82,8 18 94,7
Trazidos por um familiar ou amigo | 13 | 722 | 16 | 4701 | 11 | 478 | 21 | 724 | 12 | 632
Outras maneiras™ 7 | 389 | 15 | 441 8 348 | 14 | 483 | 13 | 684

* Inclui: instituicdes de saude, escolas, secretarias municipais ¢ estaduais, delegacias, IML, conselho tutelar, ONGs,
Coordenadoria de Assisténcia Social, (!)rgi()s de Protecio a Crianca e 20 Adolescente, Ministério Publico, bombeiros,
policia, servicos de satde, vara da infincia e juventude, conselhos, varas, Centro de Defesa, creches, Samu, Concessi-
onarias de Resgate, Hemo-Rio, igrejas, casa de repouso, hospitais, instituigdes para pessoas especiais ¢ 0 SOS Crianca.
** Inclui policia, bombeiros, conselho tutelar, Projeto Sentinela, setores da propria instituicio, Programa Saude da
Familia, companheiro, funcionarios de hospitais ou escolas, transeuntes, mie, pai, avos, familiar, qualquer responsavel,
pessoas trazidas pelo conjuge, parentes e vizinhos.
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Nas cinco localidades, o atendimento médico foi o objetivo mais frequentemente
mencionado pelos programas investigados (tabela 42). O segundo objetivo mais citado
variou em cada cidade: em Manaus e no Rio de Janeiro figura a orientacao dos direitos; em
Recife e Curitiba, 0 acompanhamento psicossocial e no Distrito Federal sao citados, como
motivag¢ao, a busca por reabilitacao, a orientacao aos direitos e a protecao de criangas e

familiares envolvidos nas varias formas de violéncia intrafamiliar.

Tabela 42 — Distribuicao das instituicoes segundo os objetivos dos setvicos/programas e
capital — 2006

Municipio Manaus Recife Distrito Rio d c Curitiba
Federal Janeiro

Objetivos N° % N° % N° % N° % N° %

Reabilitacio fisica e/ou emocional 4 2222 7 20,59 6 25,00 4 13,79 3 15,79

Orientacio dos direitos 5 27,78 5 14,71 6 25,00 9 31,03 1 5,26

Atendimento médico 14 | 77,78 | 17 | 50,00 | 10 | 41,67 | 13 | 4483 | 13 | 68,42

Prevencao de DST ¢ gravideze 1] 55 | 4 [ 11,76 | 5 | 2083 | 2 | 690 | 3 | 1579

atendimento de vitimas de violéncia sexual

Capacita¢io de profissionais - - 2 5,88 - - 2 6,90 - -

Atendimento de ctiangas e familiares

envolvidos em violéncia - - 8 | 2353 | 6 | 2500 | 8 | 27,59 | 3 | 1579

familiar/prevencio de acidentes e

violéncia

Pesquisa - - - - - - 1 3,45 - -

Atendimento a mulher vitima de violéncias 3 8,82 3 12,50 2 6,90 - -

Acomp. psicolégico psicossocial - - 11 | 32,35 1 4,17 6 20,69 6 31,58

Acompanhamento juridico - - 5 14,71 - - 1 3,45 1 5,26

Reln’s.ergao da crianga/adolescente na i i 6 14,29 i i i i i .

familia

Em consonancia com os objetivos dos servicos, o atendimento médico, cirtrgico e
odontologico ¢ a atividade mais freqiiente nas institui¢oes em todos os municipios, seguido
pelo acompanhamento social, psicolégico e psicossocial. Em relacao as agoes e aos meios
de atendimento, prevalece a assisténcia hospitalar nos cinco municipios. Atendimento
ambulatorial, acompanhamento psicologico e suporte social também sobressaem no con-

junto das a¢oes buscadas e realizadas (Tabela 43).
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Tabela 43 — Distribuicao das institui¢des, segundo as atividades de atendimento as pessoas

em situagio de acidentes/violéncias e capital — 2006

Municipio Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Federal Janeiro
Atividades N° % N° % N° % N° % N° %
Ed. Fisica/Esportes/Recreagio 1 5,56 - - - - - - 1 5,26
Atendimento . 15| 8333 | 21| 6176 | 10| 41,67 | 20| 6897 | 16| 8421
médico/ cirirgico/odontolégico
Atendimento . 5| 27,78 | 18| 52,94 9| 3750 | 8| 2759| 9| 47,37
social/psicolégico/psicossocial
Acompanhamento juridico 2| 11,11 71 20,59 - - - - - -
Grupos reflexivos/debates - - 51 14,71 1 4,17 2 6,90 - -
Fisioterapia/fonoaudiologia/ terapia 50 27,78 7] 2059 30 1250 2| 69| 3| 1579
ocupacional/reabilitagio
Terapias alternativas - - 2 5,88 - - - - - -
Nutricio ] ] 2| 588 - - - - - -
Educac¢io/Pedagogia - - 2 5,88 - - - - 2| 10,53
Cutsos - - 2| sss| - - 1] 345] - -
Orientacdes - - 3| 882 2 833 | 7| 2414 2] 1053
Transporte de vitimas 1 5,56 - - - - 1 3,45 1 5,26
Senmb{hzagao da rede de apoio/ i i i ) i i 1 345 2| 1053
comunidade

Podemos constatar, na tabela 44, os tipos de acoes empreendidas pelas instituicoes e a

diversidade de atuacao. Ressaltamos a execucao de poucas a¢cdes que tém a finalidade de

aumentar a compreensao do contexto das violéncias. Também as estratégias de prevencao

S0 escassas.
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Tabela 44 — Distribuicio das institui¢oes segundo tipos de a¢oes desenvolvidas e meios de

atendimento as pessoas em situacao de acidentes/violéncias nas capitais — 2006

oy . istri Ri iy

Municipio Manaus Recife Distrito © d c Curitiba
Federal Janeiro

Tipos de agdo N* % N’ % N° % N’ % N° %

Suporte social 11 | 61,11 | 19 | 5588 | 21 | 87,50 | - : 12 | 63,16

Visita domiciliar 5 127,78 | 11 | 3235 | 16 | 6667 | 9 | 3214 | 5 | 2632

Acompanhamento psicolégico 9 | 50,00 | 20 | 5882 | 8 3333 | 9 | 3333 | 8 | 42,11

Grupo de pais 1 | 55 | 9 | 2647 | 7 2017 | 1 | 357 | 3 | 1579

Grupo de criancas fadolescentes/ | | 111 | 1o | 2041 | 7 | 2017 | 8 | 2857 | 2 | 10,53

jovens/mulheres/idosos

Grupo de sala de espera 1 5,56 - - 0 0,00 5 17,86 2 10,53

Oficinas de prevengao a 1 ] 55 | 7 | 2059 | 7 2017 | 6 | 2143 | 5 | 2632

violéncia

Palestras 7 1388 | 17 | 50,00 | 13 | 5417 | 13 | 4643 | 7 | 36,84

Dist. de material educativo sobre | 1 3333 | 43 | 3804 | 12 | 5000 | 13 | 4643 | 10 | 52,63

protec¢io/prev. a violéncia

Outros* 3 11875 | 6 | 1765 | 5 21,74 | 13 | 50,00 | 6 | 33,33

(*) Em Manaus: higienizacao e limpeza pessoal, contraceptivos, atendimento a queimados e sequelas de queimados,
auto-ajuda, operativo e psicoterapico.

No Recife predominam: distribuicao de preservativos, emergéncia, grupo de familia,
otienta¢ao quanto aos direitos da crianca/adolescente, sala de convivéncia com as maes,
supervisao clinica/estudo de casos. No Distrito Federal, as a¢des estao mais orientadas
para distribuicao de contraceptivos, Grupo de voluntarios pela saude da mulher, palestras
pontuais em épocas especiais. No Rio de Janeiro, as principais atividades enfatizam entre-
vistas individuais, cursos de extensao, de capacitacao profissional e treinamento, grupos de
autores de violéncia, de dependéncia fisica e outras dependéncias, suporte da vida. Em
Curitiba, as iniciativas se desdobram em ac¢des de assessoria técnica de relacionamento com
o hospital, eventos e abordagens educativas, orientacao médica na regulacao, pronto aten-
dimento a pacientes com transtorno mental e dependéncia quimica, terapia ocupacional,
acompanhamento pedagdgico — oficinas terapéuticas, artesanato/ customizagio. Ressalta-
mos que na prestacao de atendimento as vitimas de acidentes e violéncias em todos os
municipios, o Conselho Tutelar se apresenta como a entidade mais atuante, pois tanto
recebe quanto encaminha pacientes para a maior parte das instituicoes pesquisadas.

Em Manaus, maior nimero de unidades que prestam atendimento a acidentados e a
vitimas de violéncia informou receber pacientes encaminhados por escolas e prontos-so-
corros. Por sua vez, as entidades encaminham mais para Programas de Assisténcia Social e
Conselho Tutelar.
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Em Recife e no Distrito Federal, uma proporcao significativa das institui¢oes infor-
mou receber pacientes das unidades basicas de saude e de satde da familia, indicando,
positivamente, que as unidades que trabalham com as comunidades e familias estao sensi-
vels a identificacao das situacoes de acidentes e violéncias. Elas funcionam como “portas de
entrada” do sistema.

No Distrito Federal e no Rio de Janeiro, além do Conselho Tutelar, a Vara da Infancia
e Juventude e os Programas de Assisténcia Social foram apontados como instancias pata as
quais as unidades de satde que atendem pessoas em situacio de violéncia mais encaminham
vitimas e das quais também recebem pacientes.

Em Curitiba, a maior parte das unidades recebe vitimas encaminhadas pelas escolas e,
por sua vez, realizam encaminhamentos desses pacientes para as unidades basicas de satde,

segundo a tabela 45.

Tabela 45 — Disttibuicio das unidades segundo referéncias e encaminhamentos envolvidos no

atendimento as pessoas em situacao de acidentes/violéncias nas capitais — 2006

Manaus Recife Brasilia Rio de Janeiro Curitiba
Tipo de servico Encaminha Recebe Encaminha Recebe Encaminha Recebe Encaminha Recebe Encaminha Recebe
pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes
Unidade Basica de Saude 8 11 7 12 16 19 18 15 17 15
Unidade do Programa 6 9 6 13 12 18 10 16 15 15
Saude Familia
Pronto-Socorro 8 11 5 6 20 16 11 17 12 10
Servigo de Resgate 6 9 1 3 6 8 4 13 6 12
Ambulatotio 11 10 12 7 20 11 18 13 12 12
Especializado
Hospital Geral 11 9 12 5 19 13 19 17 12 11
Emergéncia Hospitalar 10 10 7 5 17 15 14 14 11 11
Hospital Especializado 10 8 10 4 18 9 19 16 13 13
Reabilitagio 9 3 8 3 11 5 16 6 6 8
Conselho Tutelar 11 8 15 8 22 17 23 20 15 13
Vara da Infancia e 7 5 3 3 21 17 22 16 3 9
Juventude
Centro de Defesa de 8 5 5 2 13 11 17 12 5 4
Direitos
Escola 3 12 6 4 10 14 4 18 5 17
Delegacia Comum 4 6 5 3 19 10 11 14 7 12
Delegacia de Protegio
Crianca/ Adolescente 10 5 12 6 20 13 15 16 10 9
Delegacia de 3 6 9 3 19 8 16 15 12 10

Atendimento a Mulher



Tabela 45 — Distribuicao das unidades segundo referéncias e encaminhamentos envolvidos no

atendimento as pessoas em situacao de acidentes/violéncias nas capitais — 2006 (cont.)
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Manaus Recife Brasilia Rio de Janeiro Curitiba
Tipo de servi
1po de servigo Encaminha Recebe Encaminha Recebe Encaminha Recebe Encaminha Recebe Encaminha Recebe
pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes

Delegacia de 7 4 2 - 11 4 13 9 5 5
Atendimento ao Idoso
Programas de 12 8 6 2 16 15 22 15 14 14
Assisténcia Social
Grupos de Apoio
(comunitario, auto- 9 7 5 2 11 5 13 8 3 5
ajuda*)
ONG 3 3 4 1 6 2 11 10 3 6
Universidades 6 9 1 1 5 4 11 14 6 5
Igreja - 5 1 1 4 5 5 10 3 7
Outros** 1 1 8 17 5 3 4 6 - 3

* Manaus (Alcodlicos Andnimos — AA); Recife (AA, Centro Eulampio Cordeiro, Associacoes de Moradores, Centro
de Apoio Psico-Social); Brasilia (asilos, Movimento de Apoio ao Canceroso, Servico Voluntario/SAV, Terapia comu-
nitaria na propria unidade de satde); Rio (AL-Anon, NAR-Anon, Aids, Neurdticos Anonimos, AA, Nepad, Projeto
Sentinela, Ciam, Associagcdes de moradores, Cursos profissionalizantes, grupos via servi¢o social de policlinica);
Curitiba (casa de apoio, servicos filantropicos, igrejas e associagoes de moradores).

*f Manaus (Delegacia de identificagio, meios de comunicacio, Prefeituras do interior do Estado, cidades de Estados
vizinhos, Funasa); Recife (demanda espontinea, hospitais privados, foruns municipais, Fundac, Casas de Apoio da
Prefeitura ¢ do Estado, IML, notificacio a vigilancia epidemioldgica, Programa Bolsa-Escola); Brasilia (Casa abrigo,
Grupo de apoio domiciliar); Rio de Janeiro (Assisténcia a ex-combatentes, Grupo pela vida, Centro de atendimento
20 alcodlatra ou drogados e/ou Pinel, Criam, Delegacias, Juizado Criminal, Ministério Publico, SMS, populacio de
rua); Curitiba (asilos, clinica de nefrologia e oncologia).

Das cinco capitais, o Rio de Janeiro se destaca por abrigar maior nimero de unidades
que realizam atividades de preven¢io. Mesmo assim, em quase 38% dos programas que
atendem pessoas em situacio de acidentes e violéncias nao ¢ feito nenhum tipo de agao
preventiva.

Nas outras quatro localidades, a minoria de institui¢oes atua preventivamente sobre a
questao: em Curitiba apenas trés instituicoes (15,8%), em Manaus, cinco (27,8%). Recife e
Distrito Federal apresentam uma distribuicao mais equilibrada, respectivamente 41,2% e 45,8%.
As atividades preventivas mais freqiientes sao palestras, orientacoes sobre direitos e formas
de se precaver e capacitacao de profissionais. No Rio de Janeiro, alguns atendimentos sao
entendidos como acio preventiva, principalmente quando dizem respeito a alguns grupos

vulneraveis como ¢ o caso de usuarios dependentes de drogas (tabela 46).
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Tabela 46 — Distribuicdao das instituicdes segundo as principais acoes de preven¢ao aos

acidentes/violéncias nas capitais — 2006

Municipio Manaus Recife Distrito Rio de Curitiba
Federal Janeiro

Acbes preventivas as viol./acid. | N° % | N° % N° % N° % | N° %

Palestras 3 11667 | 7 | 2121 4 | 1667 | 2 | 690 | 2 | 1053

Orientacoes sobre direitos e sobre ) 1111 3 8.82 1 417 g 27,59 5 10,53

prevengao

Prevencio da gravidez/DST/Aids 1 556 1 504 ) - ) 6.90 1 596
decorrente de abuso sexual ’ ’ ’ ’
Campanhas* 1 5,56 2 5,88 2 8,33 1 3,45 1 5,26
Capacitagdo de profissionais - - 4 11,76 2 8,33 2 6,90 2 10,53
Terapia de casal/ fam}l}ar e i i 3 8.8 i i ) 6.90 i i
aconselhamento familiar ’ ’

Grupos de otientacdo a0 agressor - - - - 1 4,17 3 | 10,34 | - -

Grupos de adolescentes/Grupo de

. - - 3 8,82 1 4,17 - - - -
idosos para prev.

Oficinas profissionalizantes - - 1 2,94 - - - - - -
'D1str1bu1'gao de materiais 1 5,56 i i i i 1 345 1 5.6
informativos

Orientacao de pais** - - 1 2,94 2 8,33 3 10,34 - -
Atendimento™** - - 1 2,94 - - 7 24,14 1 5,26
Oﬁc%n.a.s com comunidades/Visitas i i 3 8.82 i i i i 1 5.6
domiciliares

Participacdo na rede de protecao - - - - - - - - 1 5,26

* Campanhas contra acidentes de transito, acidentes domésticos, acidentes de trabalho ¢ violéncia.

** Reunido de maes, sala de espera, grupo de pais, capacitagio de pais.

*#% Atendimento a dependente quimico, atendimento de satde mental, atendimento do servico social, atendimento
multidisciplinar, atendimento a mulher vitima, atendimento a meninos.
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As acoes associadas ao conceito de qualidade de vida nio sao realizadas na maioria das
instituicdes em Manaus e em Curitiba, em metade das instituicoes de Distrito Federal, e em
pouco mais da metade no Recife e no Rio de Janeiro. Quando efetuadas, as atividades mais
freqlientes sao palestras e orientagoes.

Em Manaus, Recife e Distrito Federal, pouco mais da metade das instituicoes referiu a
existéncia de algum tipo de avaliacao do trabalho, respectivamente 55,56%, 52,94% e 60,87%.
No Rio de Janeiro e em Curitiba, 82,76% e 78,95% delas passam por processos avaliativos.

Com excecao de Manaus, na maioria das institui¢oes o registro das informagdes sobre
o atendimento as pessoas em situagio de acidentes e violéncias ¢ manual, sendo até mesmo
inexistente em algumas delas, o que demonstra a fragilidade do conhecimento a respeito do
trabalho desenvolvido, o que certamente, dificulta o planejamento e facilita a improvisagao.
Entretanto, mesmo em Manaus, quando solicitado o niimero de atendimento por aciden-
tes e violéncias aos servicos, tais informacdes, contraditoriamente, nio estavam disponiveis.
Podemos considerar a pouca valorizagao da notificacao dos casos e das acoes como um dos
fatores que explicam a dificuldade de implementacao de acoes sistematicas de planejamento,
organizac¢ao e avaliacao. Apesar de termos tomado ciéncia de que em grande parte das insti-
tuicdes, nos cinco municipios, os dados registrados sao analisados e sao elaborados relatorios
das atividades realizadas, a dificuldade na obtencao dessas informacgoes (seja em seu estado
bruto, seja de forma analitica), fato recorrente nas cinco capitais, permite-nos relativizar a
validade e a utilidade desses informes para gerar acdes ou mudancas (tabela 47).

Tabela 47 — Distribuicao das instituicdes segundo a realizacao de agOes voltadas para a
qualidade de vida nas capitais — 2006

Municipio Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Federal Janeiro

Agoe§ voltadas para a promogao | o v | N | N° v, NG v | N |

da satde e a qualidade de vida

Biducaglo Fisica/Esportes/ U 556 | 4 | 176 | - -t a4 | 2 | 1033

Recreacio/Lazer

Campanhas educativas de prev. e

combate a incéndios/prev. de 1 5,56 1 2,94 - - - - 1 5,26

acidentes

Palestras diversas/Orientaio/Prev. |5 y6 o7 | 11 | 3035 | 4 | 5000 | 12 | 4138 | 6 | 3158

de violéncia

Acbes educativas/reforco escolar/ ) . ) 5,88 ) ) 1 3,45 1 5.26

curso de artesanato/outros cursos

Orientacio de diteitos 1 5,56 - - - - - - 1 5,26

Niio possui 1| 6111 | 16 | 4706 | 4 | 5000 | 14 | 4828 | 11 | 57,89
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Tabela 48 — Distribuicao das institui¢oes segundo a modalidade de registros de atendimento

as pessoas em situacao de acidentes e violéncias nas capitais — 2006

Municipio Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Federal Janeiro

Modalidade N° % N° % N° % N° % N° %

Registro Manual 5 29,41 15 4412 17 77,27 17 60,71 10 55,56
. . 38,89

Registro Informatizado 11 ] 6471 | 14 | 4118 | 2 | 909 | 8 | 2857 | 7

Nio Possui 1| 58 | 5 | 1471 | 3 | 1364 | 3 | 10,71 | 1 | 556

Total 17 100,0 34 100,0 22 100,0 28%* 100,0 18 100,0

* Uma instituicio ndo respondeu a pergunta.

Em consonancia com os objetivos e as atividades desenvolvidas, em todos os municipios, os
médicos constituem a categotia mais presente nas equipes de profissionais a atuar nas instituicoes
nvestigadas, seguida dos assistentes sociais, enfermeiros, psicologos e auxiliares e técnicos de enfer-
magem. Nas cinco capitais, em mais de 70% das institui¢des existem atividades de capacitacao para
esses profissionais atuarem na aten¢ao as pessoas em situacao de acidentes e violéncias.

Em Curitiba, todas as unidades possuem esse tipo de orientagao. Em Manaus, Distrito
Federal e Rio de Janeiro, a maior parte das unidades oferece capacitacao a seus profissionais
de forma regular; em Recife a busca individual de formagao para atuar frente ao problema
prevalece e, em Curitiba, a Gltima capacitacao ocorreu ha algum tempo para a maior parte
das institui¢oes, conforme exposto na tabela 49.

Tabela 49 — Distribuicao das institui¢oes segundo a regularidade das atividades de capacitacao
nas capitais — 2006

Municipio Manaus Recife 1strito © d c Curitiba
Federal Janeiro

Periodicidade N° % N° % N° % N° % N° %

A dltima capacitacdo ocorreu ha 53.82

algum tempo* 4 23,53 9 36,00 4 16,67 5 2273 | 10 ’

A equipe recebe capacitacio 4706

regularmente ** 8 47,06 6 2400 | 12 | 50,00 | 13 | 59,09 8 ’

Cada profissional busca

individualmente ou em grupo este 3 17,65 | 10 | 40,00 4 16,67 4 18,18 - -

tipo de orientagdo

A capac1‘tagz}o‘ nio é oferecida, nem 5 11,76 i i 4 16,67 ) i i i

buscada individualmente

Total 17 | 100,0 | 25 | 100,0 | 24 | 100,0 | 22 | 100,0 | 17 | 100,0

(*) Inclui capacitacio oferecida hd seis meses, um ano, mais de um ano, ha dois anos.

(**) A capacitagdo ¢ oferecida pelo Servico/Programa diariamente, semanalmente, mensalmente, trimestralmente,
semestralmente, anualmente ou mais.
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Tabela 50 — Distribuicao das instituices segundo adequacio e suficiéncia da estrutura nas
capitais — 2006

Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba

Municipio Adeq. Sufic. Adeq. Sufic. Adeq. Sufic. Adeq. Sufic. Adeq. Sufic.

N | % % | N | % | N|%|N|% % | N | % | N| % | N|%|N/|%

N N
Instalacoes fisicas | 12 | 66 | 9 | 50 | 22 | 66 | 17 | 51 | 7 |31 | 6 |28 | 13 |46 | 10 | 35 | 13 | 68 | 8 | 42
Equipamentos 15188 |9 |52 2573|2573 |10 |45 |7 |33 |14 |50 |12 |42 |16 |84 | 7 | 36
Insumos 12166 | 8 | 44 | 25|75 21|63 | 9 |40 | 7 |33 |18 |64 | 11|39 |18 |94 | 15| 78
5 7

Equipe 15 | 88 29 124 |70 | 15| 44 | 11 | 50 33 | 23182 10|37 17189 | 5 | 26

Consultamos gestores e profissionais das unidades estudadas nas cinco localidades em
relagao a adequacao da equipe, dos insumos, dos equipamentos e das instala¢oes fisicas
para atuar nos agravos e lesoes provocados por violéncias e acidentes. Em Manaus, em
Recife, no Rio de Janeiro e em Curitiba, a equipe existente para atendimento foi avaliada
como adequada (ou seja, preparada para o que esta fazendo) pela maioria dos gestores e
no Distrito Federal, pela metade deles.

Em contrapartida, em todos os municipios, os gestores consideram que o grupo de
profissionais ¢ insuficiente. O quadro de deficiéncia se repete para os outros topicos, sobre-
tudo em relacao aos recursos destinados a execucao das acoes. “Instalacoes fisicas™ foi o

item considerado menos adequado pelo conjunto de instituices avaliadas em cada cidade.
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A Politica Nacional de Reducao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(Brasil, 2001a), a0 tomar, como uma de suas diretrizes, a sistematizagao, ampliacio e con-
solidacio do atendimento pré-hospitalar, reconhece o papel estratégico desse tipo de inter-
vencao para salvar vidas e evitar sequielas, por vezes permanentes, entre as vitimas. Vale
lembrar que o atendimento pré-hospitalar é composto por uma enorme diversidade de
servicos. Costumamos distinguir duas esferas: o pré-hospitalar fixo e o movel.

O pré-hospitalar moével tem como missao o socorro imediato das vitimas e encaminha-
mento para o atendimento pré-hospitalar fixo ou para o atendimento hospitalar (Brasil, 2004c).

O atendimento pré-hospitalar mével ou fixo se fundamenta na idéia de que,
freqiientemente, lesoes e traumas provocados por varios tipos de evento, dentre eles, aci-
dentes e violéncias, tém condi¢oes de serem revertidos em sua totalidade ou em patte,
dependendo do suporte oferecido a vitima.

Um dos fatores criticos que interferem no prognostico das vitimas de trauma ¢ o
tempo gasto até que o tratamento definitivo possa ser efetivado. Segundo o Committee on
Trauma of American College of Surgeons, o intervalo ideal para execugao dos procedi-
mentos ¢ de 20 minutos (Pepe et al., 1987; Whitaker, 1998). A presteza do atendimento se
deve ao fato de que as primeiras horas pos-evento traumatico tém sido apontadas por
varios autores (Whitaker, 1998; Trunkey, 1980) como o periodo de maior indice de morta-
lidade. Champion etal. (1990) constataram que, em geral entre as vitimas fatais de traumas,
mais da metade nao chega a resistir 24 horas. Pelos argumentos citados, entendemos que o
atendimento pré-hospitalar deve favorecer o atendimento rapido com otimizacao dos
recursos disponiveis visando a preservacio da vida e da qualidade futura do desempenho
dos sobreviventes.

Segundo Albuquerque e Minayo (2007), dois modelos tém inspirado a organiza-
¢ao do pré-hospitalar mével: o americano e o frances, sendo que muitos outros paises

adotam estratégias que mesclam as caracteristicas destas duas matrizes de orientagao
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(Deslandes, 2002). O modelo de pré-hospitalar americano prioriza o atendimento feito
por paramédicos (técnicos) enquanto o modelo francés adota a presenca de médicos nas
ambulancias (Lechleuthne,1994). Nos Estados Unidos, os paramédicos podem, inclusive,
variando de um estado para outro, realizar a administracao de medicamentos. Em alguns
paises como Japao e a Inglaterra esses profissionais podem também realizar procedimen-
tos de suporte avancado de vida, tais como desfibrilacio, entubacao endotraqueal e aplica-
¢ao de medicamentos por via intravenosa (Hayashi et al., 2002; Rainer et al., 1997).

Na Franca, onde ¢ exigida a presenca do médico nas unidades méveis, os bombeiros
atuam somente no resgate de vitimas com lesdes de baixa gravidade e na liberacio da
vitima quando presa a ferragens (Nikkanen etal., 1998).

No Brasil, em muitas cidades ja vigora o Servico de Atendimento Mével de Urgéncias
(Samu), que constitui atualmente uma politica de governo. O Samu foi oficializado pela Por-
taria 1.864/GM de 29 de setembro de 2004, que institui o componente pré-hospitalar méovel
da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, por intermédio da implantacao destes servigos
em municipios e regioes de todo o territdrio brasileiro: o Samu-192. A atual institucionalizagao
do Samu (como atendimento movel), articulada ao investimento nas unidades fixas para
atendimento pré-hospitalar constitui uma inflexao importante na implantacao da PNRMAV,
respondendo ao momento de incremento das causas externas no pais, nos tltimos 25 anos.

O Corpo de Bombeiros teve uma atuacao historica importante no sistema pré-hospi-
talar antecedendo a politica representada pelo Samu. Em 1990, quando foi implementado
o Programa Nacional de Enfrentamento de Emetgéncias e Traumas (PNEET), o GSE/
RJ, o Sistema de Atendimento ao Trauma e as Emergéncias (Siate) de Curitiba, o Sistema
denominado Resgate, de Sio Paulo, e a Companhia de Socorro de Emergéncia do Corpo
de Bombeiros do Distrito Federal nio s6 realizavam os servicos de atendimento como
também lideravam treinamentos. Houve um grande investimento em capacitagao de ins-
trutores e em padronizacao do contetdo didatico e, a partir dai, foram treinados bombei-
ros de todos os estados da federagao, em cursos de aproximadamente 30 horas, dando
inicio ao processo de implantac¢ao e fortalecimento da atencao pré-hospitalar mével execu-
tada pela Corporacao Bombeiro-Militar em todo o pais.

Em alguns municipios, o Corpo de Bombeiros ainda continua como o tnico 6rgao
responsavel pelo atendimento moével as pessoas envolvidas em acidentes e violéncias e ha
outros lugares em que as duas modalidades de socorro atuam juntas. Existem ainda outros
modelos de resgate das vitimas (modelos SOS). Esta pesquisa envolve os seis servicos de
pré-hospitalar mével que atendem vitimas de acidentes e violéncias atuantes nas cinco capi-
tais (em Manaus funcionam dois servicos).

O atendimento pré-hospitalar fixo ¢ aquele direcionado aos quadros agudos, de natu-
reza clinica, traumatica ou psiquiatrica, no primeiro nivel da atencao. Engloba uma grande
heterogeneidade de servicos.

Geralmente, esse tipo de atendimento pode ser prestado pelas Unidades Basicas de
Sadde (UBS), unidades dos Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunita-
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rios de Satde (Pacs), bem como por ambulatérios especializados, servicos de diagnostico
e terapia, unidades nio-hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncia®, tais
como o Pronto Atendimento de 24 horas, também chamado, em algumas localidades, como
Pronto-Socorro (PS).

Neste estudo, por termos definido que s6 seriam incluidos os servicos que fossem
reconhecidos oficialmente pelos gestores e profissionais por atenderem as vitimas de vio-
léncias e acidentes, tivemos a participagdo majoritaria dos Prontos Atendimentos 24 horas
e dos ambulatorios especializados voltados para grupos mais vulneraveis, tais como crian-
cas e adolescentes ou mulhetes vitimas de violéncias’. Nesses ambulatétios especializados,
sao prestados atendimentos tanto em situagoes emergentes como em situacoes cronicas e
reincidentes, isto €, quando a violéncia ja é uma expetiéncia vivenciada ha muito tempo.

Portanto, lidamos neste capitulo com servicos que possuem diferentes propositos,

caracteristicas e estratégias.

0 PRE-HOSPITALAR MOVEL: QUANDO A PRESSA E AMIGA DA VIDA E A
DESARTICULAGAO ENTRE 0S SERVICOS E UMA AMEACA

O pré-hospitalar mével pode ser definido como sendo o atendimento que procura
chegar precocemente a vitima, prestando-lhe socorro e transporte adequado a um servico
de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS. Esta formalmente direcionado
para a atencao de pessoas que apresentem quadros agudos de natureza clinica, traumatica
ou psiquiatrica. Esse nivel de servico se constitui em uma atribuicao da area da satde, sendo
quase sempre vinculado a uma central de regulacao, com equipe e frota de veiculos compa-
tiveis com as necessidades de saude da populacao (Brasil, 2004c).

Essa modalidade de atendimento as vitimas de acidentes e violéncia visa a estabilizar as
condicdes vitais dos pacientes e a fazer um transporte adequado até uma unidade de maior
complexidade, buscando evitar iatrogenias por manipulaciao ou tratamento incorretos dos
pacientes que possam culminar com situacoes de incapacidade fisica temporaria, perma-
nente ou até a morte (Witaker et al., 1998).

O periodo em que a pesquisa foi realizada demarca a transicio e a convivéncia entre
dois modelos de atendimento, um realizado historicamente pelo Corpo de Bombeiros e

outro, mais recente, a cargo do Samu. O Corpo de Bombeiros tem atuado em todo o pais,

Do ponto de vista conceitual, ha quem trate os termos urgéncia e emergéncia como sinonimos. Entretanto,
também hd quem considere que hi diferenciacdes entre cles. Neste ultimo caso, emergéncias médicas sio quadros
em que a vida do paciente encontra-se em risco ¢ por isso ¢ necessario e importante agir e tomar decisoes médicas
imediatas, devido a sua gravidade. Ja a urgéncia médica ¢ a situacio em que ndo ha risco de vida para o paciente, nem
de agravamento do quadro, ou seja, o caso requer assisténcia médica, mas o atendimento ¢ o transporte do
enfermo podem ser feitos em um espaco de tempo reduzido (Brasil, 2004d).

A pesquisa incluiu nove unidades de atencio basica ampliada (oito do DF e uma do Rio), e 18 PS/24 horas (trés
no DE cinco de Curitiba, cinco de Manaus, quatro no Recife ¢ o Gnico que atendia traumas no Rio). Os servicos
de diagnoéstico e terapia especializados foram quatro (trés do DF e um de Recife). Dezenove ambulatorios
especializados (cinco no DE, dois em Curitiba, um em Manaus, quatro em Recife e sete no Rio de Janeiro) e
finalmente seis servicos de pré-hospitalar mével (Samu de Curitiba, Recife, DF, GSE do Rio de Janeiro, Samu e
SOS de Manaus).
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geralmente através de linha propria (193) sem possuir necessariamente uma regulagao mé-
dica. O atendimento geralmente ¢ feito por técnicos de enfermagem. Algumas capitais,
contudo, contam com atendimento que inclui a presenca de médicos, ja organizado por
meio de uma central de regulacio e dispondo de ambulancias diferenciadas segundo com-
plexidade (este ¢ o caso do Rio de Janeiro).

O Samu propoe um modelo de assisténcia padronizado que opera com uma central
de regulacao, com discagem telefonica gratuita e de facil acesso (linha 192), com regulacao
médica regionalizada, hierarquizada e descentralizada. No sistema Samu, ha uma normali-
zagdo para a composicao das equipes de socorro segundo complexidade, regulando os
tipos de unidades moéveis e suas atribuicoes e recursos. Foram criados protocolos para
atendimento com multiplas vitimas, além de ferramentas operacionais regulares (mapa
de area de atuacao identificando os pontos de apoio das unidades basicas e das unidades de
maior complexidade; grade de referéncia e contra-referéncia dos servigos interligados
de urgéncia do municipio ou regiao; lista de todos os telefones; mapas para capacidade
instalada dos servicos de urgéncia e viaria e mapas de risco) (Brasil, 2004c).

A comunicag¢ao e cooperagao entre os modelos Samu e Bombeiros ocorreu (e ainda
ocorre) de forma desigual entre as cidades. O Samu, como um novo ator neste cenario, ¢
visto por gestores e profissionais como uma iniciativa bem-vinda porque ¢ capaz de agre-
gar mais recursos e garantir maior cobertura. Mas também ¢ avaliado por outros como
perda de espaco politico e de financiamento do Corpo de Bombeiros, instituicao que
agrega, ha décadas, uma grande experiéncia no atendimento pré-hospitalar. Destacaremos
trés realidades distintas que ilustram bem esse momento de repactuacoes e articulacoes que
obviamente apresenta aspectos colaborativos e conflituosos.

Em Manaus, por exemplo, o servi¢o pré-hospitalar mével era dividido entre o atendi-
mento do SOS, de responsabilidade municipal e do Resgate, de responsabilidade do Cor-
po de Bombeiros. Ambos atuaram conjuntamente até janeiro de 2006. Entretanto, nao
contavam com a presenca do profissional da area médica, nem de equipamentos adequa-
dos a este tipo de atendimento. As atua¢oes do SOS e do Resgate caracterizavam-se essen-
cialmente pelos primeiro cuidados, pela imobilizacao de vitimas e pelo encaminhamento as
unidades de satde. Ainda que tivessem atribuicao de servir no ambito da cidade de Manaus,
os atendimentos também eram feitos por solicitacao de prefeituras de outros municipios
que demandavam suporte para o cuidado com vitimas provenientes deles, quando chega-
vam a capital.

A substituicao dos dois servigos citados pela implantagao do Samu foi muito bem
vista pelos gestores. Embora iniciante, ela significa expectativas de melhoria e qualidade,
pois, além de padronizar normas e procedimentos por meio de um programa nacional,
inclui a dotacao, pelo Ministério da Satde, de equipamentos de resgate segundo as caracte-
risticas da regido. Ademais, a proposta é implantar bases de servicos em outros municipios,
sendo disponibilizadas unidades aéreas e pluviais para localidades de dificil acesso. Essa

melhoria de planejamento integrado, de dotagao de equipamentos, de normas e otientacao
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significa muito para as dramaticas dificuldades de acesso num territorio somente alcangavel

por varias horas de avido ou dias navegando por barco.

Ha 11 municipios dos 62 que ndo tém aeroporto proprio, que dependem de municipios vizinhos.
Viizinbo aqui, sabes como é2 Tem que pegar lancha, leva tempo, as vezes tem auxilio do Buifalo
do Excéreito. S0 que muitas veges o paciente ndo tem como esperar... Pense no caso do paciente
esfagueado, que estd num municipio que para chegar aqui ele leva 5 dias de barco. Imagina que
ele vemn com intestino aberto, num barco, nessas condigies. As veges ele falece antes de chegar.
Quando di para o municipio mandar por avido eles mandam, mas isso também tem um custo
alto. Em média gastam de 9 a 11 niil reais para o deslocamento de um paciente. (Gestor do
servico pré-hospitalar - Manaus)

Dentro dessa divisio de trabalho, o Corpo de Bombeiros fica responsavel apenas
pelo resgate de vitimas nas chamadas “zonas quentes”, onde haja perigo de desmorona-
mento, incéndio, situagdes com vitima presa a ferragens etc. O profissional médico e de
enfermagem do Samu participariam, entdao, dos atendimentos nas “zonas frias” ouapos a
intervenc¢ao do Corpo de Bombeiros.

Todavia, esta articulacdo se faz, apesar da insatisfacaio dos Bombeiros, pela auséncia de
apolo e suporte ao programa ja existente e pelo sentimento de desvaloriza¢ao de tanta
experiéncia acumulada. Na verdade eles tém suas atribuicoes reduzidas. Para Manaus e para
outros municipios vizinhos, no entanto, a expansao que o Samu representa na cobertura (ha
perspectiva de funcionamento de 14 unidades regionais) e na melhoria da qualidade da

atencao pré-hospitalar ¢ de vital importancia.

Olba como a coisa tende a mudar: nos casos de parada respiratoria, outras situaces de menor
complexcidade que os SPAYS atendem bem, nio € o caso, mas quando tinha um caso de politran-
matizado grave, 0 SOS levava para o que tinha mais proximo, as veges um SPA para o
primeiro atendimento, depois é que transferiam. A partir do Samu, ji se tem estrutura pra esse
primeiro atendimento, pra regular e levar direto onde tem que ser atendide. Hoje jd se programa
pra onde tem que ir levando o paciente, ¢ ndo pro lugar mais proximo (Gestor da atencao
pré-hospitalar - Manaus)

Observamos uma situa¢ao peculiar no Rio de Janeiro. Nesse municipio, a atengao pré-
hospitalar moével aos acidentados e vitimas de violéncia desde 1986 ¢ competéncia do
Grupamento de Socorro de Emergeéncia do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do
Rio de Janeiro (GSE/CBMER]), com o difetencial de tet semptre contado com equipes
médicas para regulacio e para atendimento.

Esse grupo possui ainda larga tradicao nos servicos que ap6iam a realizacao de gran-

des eventos tals como o réveillon, o carnaval e shows emlocais pablicos:

Aqui no Rio de Janeiro o Grupo de Socorro do Corpo de Bombeiro considera como miiltiplas
vitimas uma fila de desy ¢ ¢ talve uma das maiores experiéncias mundiais em atendimento a
acidentes com milltiplas vitimas. O Grupo de Socorro dos Bombeiros tem muito a contribuir,
acho que ele tem que ser incluido em qualquer programa que se vai fazer. Ndo fem ninguém no
mundo hoje, tenho absoluta certeza em afirmar isso, que tenba a experiéncia do GSE do Rio de
Janeiro. (Gestor estadual - SES-R])
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Os gestores entrevistados elaboraram enfatica critica ao Ministério da Satde por nao

ter envolvido o GSE na formulac¢ao e implantacio da politica de atencio as urgéncias da

qual se originou o Samu. Esta circunstancia foi explicada pelos entrevistados pelo fato de o

GSE nio pertencer a area da satide (nos outros estados os servicos de socorro dos bom-

beiros nao contam com médicos) e pela suposta dificuldade da Satide em estabelecer

interlocucio com outros setores, negando sua propalada consigna de intersetorialidade.

Essa portaria desconsideron as Corporagies,(...) em grande parte por gue os parceiros Bombeiros
do resto do Brasil, ndo eram profissionais de saside; e quem estava formulando politica, era o
Ministério da Sadde. E o Ministério da Saside tem dificuldade de dialogar com quem ndo ¢
sazide; mas no Rio isso é um grande pecado, por que a gente tem vinte anos de experiéncia nas
costasy formando pessoas, especializando pessoas, com muita experiéncia e profissionais de sazide;
entdo nds fomos desconsiderados. (Gestor 1 - Pré-hospitalar)

A auseéncia de integragao por “questdes politicas setoriais” fol profundamente lamen-

tada, principalmente porque a interagao entre os 6rgaos possibilitaria elevar consideravel-

mente o orcamento do GSE.

Isso causon uma revolta muito grande no servico, e ainda mais que a gente vinha conduzindo o
servigo com recursos muito parcos do SUS. E essa politica trag um financiamento, que é assint;
vinte vees maitor do que a gente consegue para tocar o servio. Para vocé ter uma idéia, consegue
se tocar o servigo com dificuldade, mas em torno de setenta unidades; com cem, cento e vinte mil
reats, por més; o faturado com o SUS, cobra-se mais; mas tem um teto; entdo o que entra é cento
¢ degenove, cento e desoito mil reais, por més. Lsso sustentava setenta ambulancias; hoje uma
ambulancia do Samu tem a funcdo de receber cingienta mil reais, 5o do Governo Federal. Por
més. Quer diger, se 0 nosso servico fosse financiado por esta politica; a gente estava com tudo
Juncionando sem dificuldades, sem o estresse gue hoje se passa. (Gestor 1 - Pré-hospitalar).

Na verdade houve uma fraca tentativa de integracao que nao foi adiante por entraves

politicos envolvidos em subterfigios de questdes menores, como por exemplo, a

obrigatoriedade do uso de logotipos, uniformes e equipamentos especificos. Além disso,

a possibilidade de repasse de verbas da estrutura Samu para os Bombeiros foi considerada

improcedente. Todos esses fatores impediram a integracao do GSE ao processo de im-

plantacio do Samu no estado.

Eu acho que falton as pessoas sentarem; e estabelecerem de fato uma parceria. A gente chegon a
delinear isso, por que 0 GSE tinba representantes em vdrias regides; e a gente chegou a delinear;
(..) A recomendagio que a gente tinha, era de que o representante da regido sentasse com 0s
secretdrios municipais seus, gue sdo médicos ignais a eles. E vem cd, vocés vio fager Samu?
Vamos. Entio vamos sentar e ver: vocés atendem as chamadas domiciliares (urgéncias clinicas),
a gente atende a via priblica, vamos fazer um centro de operagbes sinico, enquanto parte do
dinbeiro, gue vocé recebe para ld, vamos passar para cd. Mas comecaram a ter restricdo, que eles
ndo poderiam passar dinbeiro para o bombeiro. A ambulincia nio poderia ser vermelba, né?
Entao o pessoal do bombeiro, teria que usar uniforme, imposto pelo Samu, ou seja, ficou invidvel
politicamente viabilizar um projeto conjunto. (...) Entdo as negociacoes se interromperan, os muni-
cipios que deram conta de fager, fizeram; e af fizeram seus treinamentos como puderam. (Gestor 1
Pré-hospitalar - Rio de Janeiro)
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Segundo a Portaria 1864/ GM, o Ministério da Saude, pot intermédio do Fundo Nacional
de Satde se compromete a repassar a0 Samu as seguintes quantias mensais: R$ 12.500 por
equipe de suporte basico, R$ 27.500 por equipe de suporte avancado e R§ 19.000
por equipe da Central Samu. Em contrapartida, o Corpo de Bombeiros continuaria a rece-
ber segundo a tabela SAT/SUS. Sem esta patcetia, o processo de capacitagio dos profissio-
nais que integrariam o Samu foi considerado pouco produtivo, por ter focado contetdos
fora da realidade carioca.

Finalmente, em 2005, foi implantado o Samu e, segundo informante do Corpo de
Bombeiros, ficou entao informalmente acordado que este servico no municipio do Rio
de Janeiro limitar-se-ia a atender as urgéncias clinicas e domiciliares, nao realizando atendi-
mentos em via publica e nao atendendo as vitimas de acidentes e violéncias. Em outros
termos, com pouca verba, o GSE continuaria a ser o responsavel por boa parte dos
atendimentos e ¢ o tnico a realizar socorro as pessoas vitimas de acidentes e violéncias.

Em Curitiba, observamos, em contrapartida, excelente articulacao entre Bombeiros
e Samu. Nessa capital, o socorro ¢ feito, desde 1990, pelo Siate, gerenciado pelo Corpo
de Bombeiros, e que sempre contou com regulacao médica dos chamados, através da
participacao de médicos da secretaria estadual ou municipal de Saude. Como esse servi-
co era considerado eficiente e rapido, gozando de credibilidade da popula¢ao para aten-
dimento ao trauma, continuou entao a prestar os atendimentos, agora de forma integra-
da ao Sistema Samu.

O Samu, por sua vez, faz parte de uma rede mais ampla, o Sistema de Atendimento
Municipal as Urgeéncias. Assim, o Siate cuida das situac¢oes de acidentes e violéncias e o
Samu, das emergéncias clinicas.

Na pratica, se alguém em Curitiba liga para a linha 193 dos Bombeiros, a central de
comunicac¢ao transfere a ligacao para a linha 192 (Samu) onde sera atendido por uma
central de regulacio médica que avaliara a gravidade da situacao e designara ambulancia e
equipe apropriada.

Exciste uma interagdo muito grande entre os dois servigos entdo, no tocante ao atendimento do

trauma, ndo existe dificuldade técnica para este atendimento. (Gestor Pré-hospitalar -

Curitiba)

Os servicos de atendimento pré-hospitalar sio responsaveis por um nimero conside-
ravel de atendimentos anuais nas capitais pesquisadas. Observando os dados de atendimento
de 2004 e 2005 na tabela 50, concluimos que o socorro para acidentados de transito e
transporte e demais acidentados constituem a maioria dos cuidados. A atencao as vitimas

de agressoes, em 2005, destaca-se nas cidades de Manaus, Rio e Curitiba.
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Tabela 51 — Numero absoluto dos tipos de atendimentos de pré-hospitalar mével por

acidentes e violéncia realizados nas capitais estudadas — 2004 e 2005*

Distrito Federal Curitiba Manaus Recife Rio

2004 2005 2004 | 2005 | 2004 | 2005 | 2004 | 2005 2004 | 2005
Total de atendimentos | 514.349 | 537.282 | 824.022 | 429.144 | 964.892 | 680.358 | 363.514 | 213.794 | 1.547.138 |816.422
Atendimentos por 267 398 2413 | 1.430 | 2289 | 496 | 670 | 280 2633 | 1.426
agressao
Atendimentos por 139 129 7 26 20 0 143 66 554 326
lesdo autoprovocada
Atendimentos por
lesao decorrente de 47 70 0 0 0 0 0 0 0 0
intervengoes legais
Atendimentos por
acidentes de 108 136 5247 | 2208 | 5795 | 1.007 | 3.447 | 1541 | 40.964 | 21.379
transito/ transportes
Atendimentos por 71 652 | 4288 | 2.530 0 0 1703 | 852 | 13.920 | 7.293
quedas
Atendimentos por 118 473 390 134 0 81 396 185 3278 | 1.732
demais acidentes

* No ano de 2005 s6 foram incluidos dados referentes ao 1° semestre.

Por outro lado, gestores do Distrito Federal e Curitiba pontuam que o atendimento as

vitimas em localidades consideradas muito violentas apresenta grande dificuldade.

no tocante ao atendimento do trauma, ndo existe dificuldade técnica para este atendimento.
No entanto, ao se tratar de casos de violéncia, muitas veges € necessdrio o apoio da
seguranga priblica em conjunto com a atividade de assisténcia médica. Isto faz com que,
muitas veges, nos tenbamos necessidade de atrasar o atendimento médico por conta de uma
situagdo de violéncia ou de risco para a pripria equipe, no aguardo da seguranca priblica.
(Gestor pré-hospitalar - Curitiba)

Em relacio aos registros de atendimento, os gestores informam que a notificacio nao

segue os critérios da CID-10 no Rio e em Recife. Todavia, todos os servi¢os afirmam fazer

analise sistematica dos dados e utiliza-los como base para o planejamento das a¢oes. Quan-

do perguntados como avaliavam seus registros, os gestores pontuaram sempre notas ele-

vadas (entre 7 e 10). Observamos, porém, uma discrepancia funcional, pois esses bancos

de dados nao estao articulados com os de outras instituicdes que prestam atendimento as

vitimas de acidentes e violéncia nos municipios.

No que concerne a organizacao do atendimento pré-hospitalar mével, os municipi-

os estudados foram unanimes em afirmar que possuem articulacao com a rede hospi-

talar através de central de regulacdo ou com rede pactuada do municipio (no caso do

Rio, essa ¢ operada pelos Bombeiros). Contudo, ao aferirem notas para essa articulagao,
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especialmente os gestores do Rio, Distrito Federal e Curitiba revelam insatisfacio, atribu-
indo-lhe nota 6,0. Os gestores das cidades de Manaus e Recife se mostraram mais satis-
feitos, valorizando essas relacbes com a nota 9,0.

Todos os servicos pré-hospitalares das capitais estudadas afirmaram possuir rotinas e
protocolos para o atendimento as vitimas de acidentes e violéncias.

Analisando os recursos disponiveis para o atendimento, observamos que estes variam
consideravelmente em cada cidade. Os veiculos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével sao
definidos de acordo com a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias (Brasil, 2004e)
como:

* Ambulancias — denominam veiculos terrestre, aéreo ou aquaviatio e se destinam
exclusivamente a transporte de pacientes. Podem ser do tipo A (remoc¢des simples
de carater eletivo), tipo B (Suporte Basico de Vida — paciente com risco de vida em
transporte inter-hospitalar e paciente do pré-hospitalar com risco de vida
desconhecido), tipo C (resgate, atendimento pré-hospitalar de vitimas de acidentes
ou em locais de dificil acesso, com equipamento de salvamento) tipo D (Suporte
Avancado de Vida — paciente com alto risco de vida em emergéncia pré-hospitalar
e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos,
com equipamentos), tipo E (acronave de asa fixa ou rotativa para transporte inter-
hospitalar e de resgate paciente) e tipo F (embarcacio — veiculo motorizado para

transporte via matitima ou fluvial).

= Veiculos de intervencao rapida — carros leves para transporte dos médicos com

equipamentos para suporte avancado de vida.

® Outros veiculos — carros comuns adaptados para transporte de pacientes de baixo

tisco.

Ressaltamos que o conjunto das cinco capitais possui pelo menos um dos trés tipos de
ambulancia preconizados para o pré-hospitalar: B, C ou D. Contudo, ao examinar o que,
efetivamente, esta disponivel em cada uma delas verificamos diferencas e deficiéncias que

podem ser mais bem visualizadas no quadro 5.
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Quadro 5 — Disponibilidade de unidades méveis segundo tipo e cidade — 2006

Tipos de unidade Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Federal Janeiro

Ambulancia tipo A

Ambulancia tipo B

Ambulancia tipo C

Ambulancia tipo D

Ambulancia tipo E

Ambulancia tipo F

Veiculos de intervengao rapida

Em Manaus, onde o Samu ainda esta em implantacao, nao ha ainda ambulancias do
tipo D e E, mas existem expectativa e planejamento para isso. Em contrapartida, possut
ambulancias do tipo F Nao possuir unidades com suporte avancado de vida é um problema
realmente grave que a implantacio do Samu promete resolver. Atualmente, o Samu trabalha
com as mesmas oito bases descentralizadas no municipio que eram operadas pelo SOS e
pretende expandir o niimero de ambulancias com os recursos disponibilizados pelo projeto.

O Samu de Recife nio possui ambulancias do tipo C, dificultando o resgate de vitimas
em locais de dificil acesso nem aeronaves. Dispunha de um total de 11 ambulancias e agora
conta com 15. Existe plano para que a progressiva implantacao do Samu expanda conside-
ravelmente o atendimento, incluindo toda a Regiao Metropolitana. Isto representa um au-
mento de cerca de um milhio e meio de habitantes na cobertura do sistema'’.

O Distrito Federal somente possui ambulancias do tipo B e D, ou seja, apresenta baixa
diversidade de opcoes.

No Rio de Janeiro o GSE-Corpo de Bombeiros possui 78 ambulancias, sendo que a metade
com suporte avangado e presenca de médicos. Conta ainda com todos os tipos de ambulancias.

Cutitiba possui uma estrutura que agrega varios servicos, desde a integracao Siate/
Samu ao suporte hospitalar. Isso representa um total de 64 ambulancias (13 Siate, 21 Samu
e 30 da central de ambulancias). Dispde dos tipos B, C e D e somente nao possui aerona-
ves. As ambulancias do Samu dividem-se em 15 para o suporte basico (sem médico) e
cinco de suporte avancado (com médico, enfermeiro e socortista) e 1 ambulancia de UTI
neonatal. Ja o Siate possui 13 ambulancias de suporte basico para remogao dos traumatizados
com socorristas e dois veiculos pequenos para transporte rapido do médico quando se faz
necessaria sua presenca no local do acidente para atendimento.

Visando a analisar a disponibilidade de recursos, verificamos se as unidades moéveis
possuem amaiotia dos equipamentos e medicamentos preconizados pela Portaria 2048/ MS
(Brasil, 2004d). Apenas a cidade do Rio de Janeiro preencheu esse critério. Tal fato é cor-
roborado por estudo que analisa a estrutura desse servi¢o prestado pelo GSE-R]J:

10O atendimento do Samu preconiza os seguintes parametros: uma equipe de Suporte Basico de Vida (SBV) para cada

100/150 mil habitantes (um motorista, um auxiliar/técnico de enfermagem e uma ambulincia tipo B); uma equipe de
Suporte Avancado de Vida (SAV) para cada 400/450 mil habitantes (um motorista, um médico e um enfermeiro ¢ uma
ambulancia tipo D). Um médico regulador para cada Central ¢ um Nucleo de Educagio em Urgéncia em cada capital.
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Todos o5 Auto Socorro de Emergéncia (ASE) dispoem de recursos de suporte de vida, com
monitores-desfribiladores, material para assisténcia respiratoria, monitores de saturacio de oxigé-
nio e dispositives especiais para imobilizacio de fraturas e da coluna vertebral. Os ASE dis-
poem, adicionalmente, de material para acesso avancado s vias respiratdrias, respiradores mecd-
nicos, medicamentos, solugdes endovenosas e equipamentos de monitorizacdo cardio-respiratdria
sofsticados. Os helicdpteros aeromédicos sao equipados com os mesmos recursos bumanos e mate-
riats dos ASE-A, prestam socorro direto em situacoes de trdfego terrestre dificil, em ilhas on
embarcagoes ¢ apoio operacional as diversas equipes terrestres, além de transporte intermunicipal
¢ interestadual. (Canetti et al. apud Vincent, 2005: 33-34)

Entretanto, os gestores aferem notas altas (entre 9 e 10) aos equipamentos e medicamen-
tos disponivels nos seus sistemas pré-hospitalares. Apenas os do Distrito Federal pontuaram
esses quesitos com nota mais critica (7,0). Também um dos servigos de Manaus que pontuou
com nota zero o item “medicamentos” e deu nota nove para “equipamentos”’.

Considerando os recursos humanos, os dois servicos de Manaus juntos possuem dois
coordenadores, 27 enfermeiras, 164 auxiliares e 96 mototistas. O Distrito Federal nao
possul uma equipe propria, recrutando seus profissionais na propria rede de satde.

Recife pretende mudar para uma sede maior, expandindo o atendimento com regulacao
médica, e aumentar o quadro de pessoal, passando dos atuais 6 médicos para 8 por plantio.
Apresenta um quadro com um coordenador, 28 médicos, 17 enfermeiras, 84 auxiliares de
enfermagem e 70 motoristas. O GSE do Rio de Janeiro constitui a maior equipe: 14 coorde-
nadores, 221 médicos, 4 enfermeiras, 492 auxiliares de enfermagem, 1 assistente social. Estes
dados diferem dos apresentados em estudo por Vicent (2005) que indica para 2005 uma equipe
do GSE-R] de 260 médicos, 5 enfermeiros, um farmacéutico, uma assistente social, 95 técnicos
de enfermagem especializados em urgéncia pré-hospitalar, 280 auxiliares e técnicos de enferma-
gem (Vincent, 2005). Tal divergéncia de dados pode indicar mudancas na dinamica dos servigos
oumesmo a diferenca dos métodos de coleta. Ja o Samu de Curitiba opera atualmente com 7
coordenadores, 23 médicos na Central de Regulacao, 47 médicos nas unidades avancadas de
suporte, 72 auxiliares de enfermagem, 28 enfermeiros e 68 motoristas.

Todas as equipes tiveram capacitagao profissional baseada no protocolo assistencial do
Prehospital Trauma Life Support/ American College of Surgeons (PHTLS/ACS), que se
baseia em definicao dos passos essenciais na abordagem e manejo iniciais do politraumatizado.
Apenas o gestor de Brasilia menciona problema com capacitacio, dado que o Samu nio
pode contratar profissionais, havendo que se deslocar pessoal oriundo da rede.

A avaliacao dos gestores quanto ao nimero e qualificacao dos profissionais disponiveis para
oatendimento recebe novamente notas mais criticas no Distrito Federal (6,0 e 5,0 respectivamente)
e também em Manaus (nota 6,0 para a qualificacao dos socortistas). Hssa questao da qualificacao e
treinamento dos profissionais do quadro para atendimento pré-hospitalar ¢ fundamental, portanto
nao ¢ um problema menor o que ocorre em Braslia e Manaus. Todos sabemos o quanto ¢ crucial
aadequacio desse tipo de atendimento para salvar a vida dos acidentados e feridos.

Uma vez que a presteza do socorro ¢ um dos itens fundamentais aos servicos de
atendimento pré-hospitalar buscamos conhecer os tempos médios gastos nos servicos e
apresentados por cada uma das capitais, como pode ser verificado na tabela 52.
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Tabela 52 — Tempos médios em minutos do atendimento pré-hospitalar segundo

capitais — primeiro semestre de 2005

.y . Distrit Rio d .
Tempo médio Manaus | Recife SHHTO 0 ae Curitiba
Federal Janeiro

Resposta das Equipes de Urgéncia 2 15 10 9 10
Tempf) @edlo decorrido no local de 15 20 Sem inf 13 20
ocorréncia
Tempo Médio de transporte até a .
unidade de referéncia > 10 2009 20 0
Espera para o primeiro atendimento| Sem inf. 15 Sem inf. 9 8
Resposta Total 20 45 Sem inf. 66 35

(*) Quando se trata de um regaste em Brasilia, o tempo estimado foi de 20 min e, quando o resgate era em alguma

cidade-satélite, o tempo era de 30 min.

a)Tempo Médio de Resposta das Equipes de Urgéncia: Eo tempo transcorrido desde a hora da recepgio do chamado
na Central de Regulacdo, até a chegada no lugar do ocorrido da equipe do Samu/GSE.

b)Tempo Médio decorrido no local de ocorréncia: Lo tempo transcorrido desde a hora da chegada no lugar do
ocorrido da equipe do Samu/GSE até sua saida do cenirio.

&Tempo Médio de transporte até a unidade de referéncia. 2 a média dos tempos de transporte do cendrio ao hospital
de referéncia. O denominador serd o nimero total de intervencoes que geraram interna¢oes em unidade hospitalar
de referéncia.

d)Tempo Médio de Espera para o primeiro atendimento: Mede o tempo médio, em minutos, do momento de
chegada do paciente a unidade hospitalar até seu efetivo atendimento por profissional médico.

e)Tempo Médio de Resposta Total: Lo tempo transcorrido desde a hora da recepgiao do chamado na Central de
Regulagio, até a entrada do paciente no servico hospitalar de referéncia.

Considerando o tempo de resposta total como um dos indicadores da qualidade da
atengio, podemos trabalhar com algumas hipoteses para analisar os dados. As informagcoes
da tabela 52 indicam que Manaus apresenta um tempo de resposta total mais baixo, entretan-
to este baseou-se em estimativa e provavelmente falha em sua precisao. Recife apresenta uma
medida intermediaria. Rio e Curitiba apresentam comportamentos opostos. Curitiba tem um
dos menores tempos, sendo favorecida pelo baixo tempo de transporte até a unidade de
referéncia, o que indica uma boa articulagdo entre a acao da unidade movel e as unidades
de pré-hospitalar fixo e hospitais — fato esperado dado o modelo do sistema Samu existente
na cidade. O GSE do Rio de Janeiro, ao contrario, apesar de gastar poucos minutos para
chegar nolocal onde se encontra a vitima e para sua atuagao no cenatio do primeiro atendi-
mento, dispensa precioso tempo até a chegada na unidade de atendimento da rede. Este fato
¢ mais bem esclarecido por gestores que denunciam a baixissima articulacao entre o pré-

hospitalar mével e a recepgao do paciente nas unidades da rede publica nessa cidade.

as veses en eston aqui; eu saio daqui e vou agui; pego o doente e agui tem um hospital. 6 gue
eu ndo posso levar pra cd porque eu sei que esse hospital ndo tem capacidade de receber o doente;
porgue td faltando o Neuro[logista), entdo tem que pegar ele dagui e atravessar a cidade para
outro lugar, por que eu ji sei que ndo adianta levar o doente para cd . Isso tudo a gente ji sabe.
86 que, 0 que acontece como a rede jd esta saturada. (...) Os problemas maiores encontrados pela
central da regulacdo ¢ que eu ndo tenho hospital de referéncia, entdo isso aqui ¢ um verdadeiro
inferno brasileiro, entdo outro dia eu tenho tomdgrafo, mas ndo tenbo operador; um dia eu tenho
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tomdgrafo e operador, mas ndo tenho filme; o dia que en tenho os trés, falton o ar condicionado;
entdo a gente tem uma falta muito grande do especialista e de vaga, porgue nds temos uma falta
de entrada muito grande ¢ a de saida nenbuma. Porque a emergéncia ela ndo é emergéncia;, a
emergéncia ¢ gue todo mundo procura, porque sabe que algum médico ali que vai atender (...)
(Gestor 2 Pré-hospitalar - Rio de Janeiro)

Depoimentos destes gestores chegam a revelar que os profissionais responsaveis dire-
tamente pelo socorro as vitimas tentam nunca trocar o dia em que estao de plantio, porque
a dificil equacao equipamentos-especialistas muda radicalmente de um dia para outro, con-
formando uma rede de ofertas nos hospitais especifica para cada dia da semana. Em
outros termos, o profissional perde seus referenciais basicos do “para onde levar o pacien-
te”, pois a plasticidade da oferta é extremamente acentuada nos hospitais pablicos. Na
terca-feira, por exemplo, pode haver neurologistas no hospital Y e, no dia seguinte, tal
atendimento nao estar disponivel. Ou seja, a situacao da articulagao da rede pré-hospitalar
e hospitalar no Rio de Janeiro ¢ inquestionavelmente critica.

Ha alguns anos, os diretores e chefes de emergéncia dos hospitais publicos e represen-
tantes do Corpo de Bombeiros se reinem mensalmente numa Camara Técnica do Conse-
lho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (Cremetj), que vem funcionando como espago
de articulacao importante entre os setores pré-hospitalar e emergéncias. Nestes encontros,
eles pactuam a oferta de leitos, divulgam quando ha equipamentos essenciais quebrados e
quando ha déficits criticos de profissionais. Com essas importantes reunioes, buscam uma
auto-regulacio autonoma e constantemente atualizada. O problema ¢é que seus acordos
nao redundam em compromissos institucionais, nem vinculam responsabilidades as instan-
cias das secretarias, programas e hospitais.

Outro problema que agrava a critica articulacao entre esses dois setores de atendimen-
to ¢ a baixa disponibilidade de vagas nos hospitais, problema que nio ¢ s6 do Rio de
Janeiro. Os hospitais (especialmente as emergeéncias) encontram-se quase sempre operando
acima da sua real capacidade. Na rede ha problemas estruturais, historicos e quase insolu-
veis, tais como a grande demanda ambulatorial e de pessoas com doengas cronicas que
recorrem aos servicos de urgéncia, além da insuficiéncia do nimero de pessoal. Tal situacao
foi pontuada em todas as capitais pelos gestores.

Estudos etnograficos vém indicando que a populacio possuli critérios proprios, de
acordo com suas conveniéncias e interesses, para caracterizar o que ¢ uma urgéncia. Esse
julgamento nio coincide com as premissas da biomedicina e a organizacao racional do
sistema (Deslandes, 2002; Giglio-Jacquemot, 2005).

Variados problemas foram ainda apontados pelos gestores. As inimeras chamadas
aos servicos pré-hospitalares, por parte de pessoas com doencas cronicas, sem quadros
graves que lancam mao deste recurso como alternativa as dificuldades que possuem para se
locomover na cidade. Isso foi fortemente assinalado pelo gestor do servico de Recife. A
dificuldade para providenciar manutencao rapida das ambulancias em servico que se que-
bram foi mencionada pela gestora de Manaus. No Distrito Federal, segundo o gestor,
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trotes correspondem por cerca de 60% das ligacoes feitas ao Samu. Este problema tam-
bém ¢ identificado em Curitiba, merecendo uma acio especifica de conscientizagao.

Em sintese, a diretriz inicialmente vislumbrada pela PNRMAYV revela promessas
alvissareiras com a implantacao do Samu. A situacao de desarticulacdo entre as instancias
do pré-hospitalar mével e a rede de referéncia continua a inspirat forte preocupa¢ao no Rio
de Janeiro. A situacio da falta de vagas nos servicos de emergencia para atender plenamente
a demanda dos acidentes e violéncias (e todas as demais de ordem clinica) parece configurar

uma situacao cronica no SUS, pelo menos ressaltada nas cinco capitais estudadas.

PRE-HOSPITALAR FIX0: SUPORTE OPORTUNO, MAS SEM ESPECIALISTAS
REQUERIDOS

As Unidades Nao-Hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias (Pronto-
Socorro 24 horas) sio consideradas estruturas de complexidade intermediaria em relagao
as unidades basicas de satde (UBS), as unidades de satide da familia e as Unidades Hospi-
talares. Sua funcao ¢€ prestar atendimento a pacientes com quadro clinico agudo ou a situa-
cOes agravadas de doengas cronicas. Geralmente sao habilitadas e funcionar 24 horas por
dia com equipe apropriada (Brasil, 2004e).

Em termos normativos, sua missao ¢ prestar atendimento, descentralizadamente, dar
retaguarda as UBS e unidades de satde da familia, diminuir a sobrecarga dos hospitais,
prover uma estabilizacdo prévia do paciente em situacao critica oriundo do servigo pré-
hospitalar moével, desenvolver acoes interdisciplinares, articular-se com hospitais e unidades
de apoio diagnostico e terapéutico e outras instituicdes locais e regionais adequadas para os
problemas enfrentados, integrando fluxos de referéncia e conta-referéncia.

Existe uma expectativa de que os Prontos-Socorros sejam ainda um “observatério do
sistema e da saude da populagao”, subsidiando estudos epidemiolégicos e construcao de
indicadores para avaliacao e planejamento da atencio integral as urgéncias (Brasil, 2004e).

Para que essas func¢oes sejam devidamente desempenhadas, existe expectativa de que a
infra-estrutura fisica desses servicos, seus equipamentos e materiais estejam adequados ao
primeiro atendimento de forma resolutiva ou a estabilizacio dos quadros de urgéncia que,
posteriormente, serao encaminhados a uma unidade de maior porte.

O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergeéncia, aprovado
pela Portaria 2048 (Brasil, 2004d), preconiza uma série de condi¢oes e recursos considera-
dos essenciais para a oferta de um atendimento de qualidade, em relacio ao atendimento
dos agravos provocados por violéncias e acidentes.

No que concerne aos recursos, essas unidades devem, por exemplo, conter no mini-
mo uma equipe de satde na qual haja enfermeiro e médico nas 24 horas, para atendimento
clinico e pediatrico. Nas regides onde as causas externas sao estatisticamente relevantes na
configuracao da morbimortalidade — como ¢ o caso das cidades estudadas — as equipes

devem ser acrescidas de médicos cirurgides-gerais e ortopedistas, a critério dos gestores.
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As Unidades nao-hospitalares de atendimento a urgéncias e emergéncias devem con-
tar obrigatoriamente com um coordenador ou gerente, médico clinico geral e pediatra,
enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico de radiologia, auxiliar de servigos
gerals e administrativos, bioquimico, técnico e auxiliar de laboratério (quando houver labo-
ratério na unidade). Outros profissionais poderao compor a equipe de acordo com a
necessidade local e a critério do gestor: assistente social, odontologo, ortopedista, ginecolo-
gista, motorista, seguranca e outros. Todos os profissionals que atuam nos servigos especi-
ficos de urgéncia e emergéncia devem ser capacitados nos Nucleos de Educacao em Ut-
géncias, segundo o Ministério da Satde (Brasil, 2004e).

A disponibilidade dos profissionais dos servicos de PS/24 horas das capitais estuda-
das pode ser visualizada na tabela 53.

Tabela 53 — Distribuicao de categorias profissionais segundo nimero de servicos e de

profissionais nas capitais — 2006

Manaus Recife Distrito Rio de Janeiro Curitiba
. Federal
Categoria
Profissional N | NOme e | NI N, | N | NI N,
de serv. de serv. de serv. de serv. de serv.
prof. Prof. prof. prof. prof.
(0=5) (n=4) (0=3) (n=1) (n=5)
Pediatra 30 11 4 47 2 20 1 19 5 65
Clinico 4% 19 4 57 2 27 1 20 5 341
Enfermeiro 5 37 5 32 1 23 1 12 5 34
Aux./Téc. Enf. 5 234 4 158 3 33 1 21 5 278
Cirurgido geral 3(%) 7 1 1 1 15 1 7 0 -
Ortopedista 0 -- 1 12 1 10 1 13 0 --
Cirurgido ortopedista 0 - 0 - 1 75 0 --- 0 -
Ginecologista 0 - 2 13 3 8 0 - 0 -
Radiologista 0 - 0 - 1 10 0 -- 0 --
Técnico em radiologia 4 36 1 9 1 18 1 10 0 -
Odontdlogo 4 63 2 16 2 2 0 - 5 30
Psicélogo 0 - 2 8 1 8 0 - 0 --
Ass. Social 4 8 4 8 3 10 0 - 1 1

(*) Dos 5 servicos de Manaus, 1 ndo informou tais dados.

A equipe considerada minima (clinico, pediatra, enfermeiro e auxiliares e técnicos de
enfermagem) esta garantida para quase a totalidade dos servicos. Chama-nos atencao, in-
clusive, o elevado nimero de clinicos na rede de Curitiba. Contudo, a importante presenca
de cirurgides gerais, ortopedistas e cirurgioes ortopedistas, assim como o suporte de radio-

logista quase inexiste nas unidades das localidades estudadas, e o nimero de auxiliares de
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radiologista ¢ também modesto. A falta do apoio de assistentes socials se mostra critica em
Curitiba e no Rio. A contribuicio de psicologos so se verifica em alguns servicos de Recife
e em um do DF, nos demais ¢ inexistente. A unica surpresa favoravel ¢ a presenca de
odontélogos nas unidades de Curitiba e Recife. Entretanto, atinge uma expressividade sur-
preendente em Manaus.

Este quadro revela que a interdisciplinaridade do cuidado nio ¢ uma realidade nesse
ambito desse atendimento e que profissionais fundamentais para o cuidado de vitimas de
acidentes e violéncias nao estao presentes. Isso explica a consideravel sobrecarga de traba-
lho para os profissionais dessas unidades.

Segundo a Portaria 2.048 (Brasil, 2004d), as unidades nao-hospitalares de atendimento
as urgéncias e emergeéncias (PS-24 horas) devem possuir também uma area fisica que, mini-
mamente, apresente: salas de recepcio e espera, de triagem de risco e de arquivo de pron-
tuario médico, consultorios médicos, sala para radiologia, laboratério de patologia clinica,
sala para sutura, para curativos contaminados, para inaloterapia e medicacao, sala de reani-
macao e estabilizacao, sala de urgéncia, sala de observacao masculina, feminina e pediatrica
(com posto de enfermagem, sanitarios e chuveiros), farmacia, almoxarifado, expurgo, la-
vagem de material, central de material esterilizado, roupatia, necrotério, salas de geréncia e
administracao, salas para descanso dos funcionarios (com sanitarios e chuveiros), vestiarios
para funcionarios, copa e refeitorio, deposito para material de limpeza, area de limpeza
geral, local de acondicionamento do lixo e estacionamento.

Propusemos dois indicadores para analise da estrutura existente no atendimento nos
PS-24 horas e a proporcao dos servicos que possuem: (1) sala para sutura, sala para cura-
tivos contaminados e sala de inaloterapia e medicacao; (2) farmacia, almoxarifado, sala de
expurgo/lavagem de material, central de material esterilizado, roupatia e necrotétio. Toma-
mos como ponto de corte a existéncia de pelo menos 2 dos 3 quesitos do indicador 1 e
pelo menos 5 das 6 variaveis do indicador 2.

Os resultados podem ser vistos nas tabelas 54 e 55. Verificamos que a maioria dos
servicos de PS-24 horas das cidades responde positivamente as variaveis que compoem os
indicadores. Excecao ¢ observada no DF, onde dois dos trés servicos nao dispéem de

condicdes fisicas basicas.

Tabela 54 — Distribuicao das unidades (PS 24h) que possuem sala para sutura, curativos

contaminados e inaloterapia/medicacao nas capitais — 2006

= . —
Manaus (n=5) | Recife (n=4) | DF (n=3) | 10 d¢Janeiro | Curitiba

(n=1) (n=5)

N % N % N | % N % N | %

Possui pelo menos 2 dos 3 itens 4 80 3 75 1| 333 1 100 51100
Nao possui 1 20 1 25 2 | 66,7 - - - -




ANALISE DA IMPLEMENTACRO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR | 155

Tabela 55 — Numero absoluto e distribuicao percentual das unidades (PS 24h) que possuem
farmacia, almoxarifado, sala de expurgo/lavagem de matetial, central de matetial

esterilizado, rouparia e necrotério nas diferentes cidades — 2006

Manaus (n=5) | Recife (n=4) | DF (n=3) | 0 d¢Janeiro | Curitiba

(n=1) (n=5)

N % N % N % N % N| %

Possui pelo menos 5 dos 6 itens 4 80 3 75 1 333 1 100 51 100
Nao possui 1 20 1 25 2 | 66,7 = - - -

Considerando sua importancia, a existéncia de “sala de reanimacao e estabilizacao”
(urgéncia) foi outro indicador que investigamos nestas capitais. E ressaltamos, positivamente,
que a maioria dos servicos analisados, nas cinco cidades, possui tal estrutura.

O Regulamento dispoe ainda uma lista de equipamentos e medicamentos que devem
necessariamente fazer parte de quaisquer Unidades 24 horas. Dada a importancia inequivo-
ca de equipamentos e medicamentos para um atendimento médico que envolva situacoes
de urgéncia para avaliar a estrutura do atendimento prestado consideramos o seguinte
indicador: “existéncia da maioria dos equipamentos e medicamentos preconizados pela da
Portaria 2048” (Brasil, 2004). Apenas os servicos do Distrito Federal nio dispoem de
material. Também trés dos cinco servicos na cidade de Manaus estao deficientes.

Outro parametro de organizagao dos servicos estabelecido pela portaria 2048 é que
tais Unidades contem com suporte ininterrupto de laboratérios de patologia clinica e radi-
ologia e leitos de observacao de 6 a 24 horas (Brasil, 2004d).

O indicador “propor¢ao de unidades que possuem mecanismos proprios ou integragao
com outros servicos para suporte durante todo o horario de atendimento de laboratorio
de radiologia e patologia clinica” revela que Curitiba ndo possui nenhuma unidade que
disponha de tais suportes. No Distrito Federal, eles estao disponiveis em apenas 33% das
unidades, e em Recife, apenas em 20% delas. Manaus possui esses servicos em 80%
das unidades e no Rio, eles existem na nica unidade analisada.

Segundo preconiza a referida Portaria, estas Unidades 24 horas devem ainda estar
articuladas aos servicos de referéncia de maior complexidade, sendo mediadas pela Central
de Regulacao, e garantir transporte para os casos mais graves (mesmo que por meio do
servico de pré-hospitalar movel).

No que concerne ao transporte das vitimas, o assunto foi abordado pelo indicador
“possul mecanismos proprios ou integracao com a rede de servigos para a transferéncia e
transporte de pacientes”. A totalidade dos servicos de Curitiba, Rio, Distrito Federal
e Manaus tem tais mecanismos, sendo que em Recife, s6 60% dos servigos o garantem.

A articulacao das unidades fixas com outras unidades para que viabilizar o atendimento
de maior complexidade é uma estratégia fundamental. Portanto, foi criado o indicador “pro-
porcao de unidades que possuem articulagio com rede hospitalar através da central de regulacao
ou de rede pactuada do municipio”. O Distrito Federal possui 85,7% de seus servicos nesta

condicio e as demais cidades apresentam a totalidade com a devida articulagao.
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AMBULATORIOS ESPECIALIZADOS

Os denominados ambulatorios especializados congregam, na pratica, uma grande di-
versidade de servicos. Geralmente funcionam no interior da estrutura hospitalar e excepcio-
nalmente em alguma unidade basica. Foram criados por iniciativa dos proprios profissio-
nais da unidade, ap6s observarem o perfil e a expansao dessa demanda em seus servicos.
Alguns deles possuem atendimento especializado para as vitimas de violéncia e suas familias,
provendo, além dos cuidados médicos (de forma direta ou por acessar os recursos de
outras unidades de satde), o suporte psicologico e social. Essas iniciativas sio fundamentais,
pois elas ocupam um papel de articular tratamento e prevencao.

Identificamos um desses servicos em Manaus; quatro em Recife, cinco no Distrito
Federal, sete no Rio de Janeiro e dois em Curitiba. As equipes que af atuam oscilam entre
um perfil médico (como ¢ o caso de Manaus e do Distrito Federal) ou psicossocial (o de
Recife) e modelos mistos com a presenca de assistentes sociais, psicologos e médicos (no

Rio de Janeiro e em Curitiba).

ESTRUTURA E ORGANIZACAO DOS AMBULATORIOS ESPECIALIZADOS

Observamos que duas unidades em Curitiba, duas em Recife e quatro no Rio de
Janeiro ndo possuem mecanismos proprios ou integrados com outros servicos para trans-
feréncia ou transporte de pacientes. Apesar disso, as de Curitiba e Recife estio integradas
com outros servicos para este tipo de atendimento.

Na tabela 56, apresenta-se a distribuicao das cidades quanto ao indicador que avalia a
presenca de mecanismos proprios ou integra¢ao com servicos para suporte ininterrupto
para laboratério de patologia clinica e radiologia. Esse recurso se torna importante para

apoio diagnostico a elucidacao de eventos, diante da suspeita de certos tipos de violéncia.

Tabela 56 — Distribuicao dos ambulatérios especializados, segundo a presenca de suporte

para Radiologia e Patologia Clinica nas capitais — 2006

Manaus Recife Distrito Rio de Janeiro Curitiba
(n=1) (n=4) Federal (@=7) (0=2)
(n=5)

Laboratério Radiologia | N | % | N [ % | N [ N | % N %
Possui 1 J10] 2 [s50] 3 [ o0 4 57,1 1 50
Nio possui Sl - 250 2 | 40 3 429 1 50
Patologia Clinica N % N % N % N % N %
Possui 1 10 1 25| 3 | e 5 71,4 2 100
Nio possui Sl o 3|5 2 | 40 2 28,6 - -
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Observamos que as unidades nessas capitais, em sua maioria, possuem mecanismos
proprios ou integrados com outros servigos, visando a realizacao de exames de radiologia
e de patologia clinica. A cidade de Recife apresenta metade dos servicos (50%) sem meca-
nismos proprios para suporte de radiologia e 75% (n=3) sem mecanismo proprio ou

integracao para patologia clinica.

ATENCAO BASICA: FRACA ATUACAO

No nivel da aten¢io basica, apenas o Rio de Janeiro (com um servico) e o Distrito
Federal (com oito servicos) estao representados nos cuidados a violéncia e acidentes. Ape-
sar de a atencao basica constituir a maior rede nas cidades, sua participagao no atendimento
as vitimas ou nas acoes de prevencao destes eventos ¢ minima.

Analisamos sua estrutura de equipamentos basicos preconizados pela Portaria 2048: ou
seja, a disponibilidade de ambulatério adulto e infantil, jogo de canulas Guedel, sonda de
aspira¢ao, aspirador, oxigénio, material para puncao venosa, matetial para sutura e para imo-
bilizacao. Destacando a disponibilidade desses nove itens como indicador da estrutura desse
nivel de atendimento, constatamos que o servico existente no Rio de Janeiro apresenta sete
deles. E, no Distrito Federal, a distribuicao é bem desigual entre as unidades (tabela 57).

Tabela 57 — Distribuicao de unidades de Atencao Basica, segundo equipamentos disponiveis
dentre os nove preconizados pela Portaria 2048. Distrito Federal e Rio de
Janeiro — 2006

Nuamero de equipamentos Rio de Janeiro

disponiveis Distrito Federal (n==8) (n=1)
% N %
Possui 4 dos 9 12,5 - -
Possui 5 dos 9 12,5 - -

N
1
1
Possui 6 dos 9 3 37,5 - -
1
1
1
8

Possui 7 dos 9 12,5 1 100,0
Possui 8 dos 9 12,5 - -
12,5 - -
100,0 1 100,0

Possui todos

Total

Finalizando, entendemos que o processo de institucionalizacao da Rede Pré-Hospitalar
tem tido sucesso, embora com muitas deficiéncias. Ha necessidade de maior e melhor
articulacao entre si, dos 6rgaos de atendimento mével; desse tltimo com o pré-hospitalar
fixo. Principalmente, observamos uma quase auséncia da rede de atencao basica no processo
de atendimento. Nesse particular, falta sensibilizacao dos gestores e dos servidores e inves-

timento em tecnologias e formagao dos profissionais.
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A atencao hospitalar as vitimas de acidentes e violéncias retine, em um mesmo local, a
estrutura fisica, a disponibilidade de insumos, o aporte tecnolégico e os recursos humanos
especializados para intervir nas situacoes de emergéncia. As emergéncias constituem a porta
de entrada dos pacientes com lesoes e traumas, e, a depender da gravidade dos eventos, a
assisténcia demanda a¢des de diferentes servigos hospitalates, por tempo também variavel,
que pode se estender por longo periodo de interna¢ao do paciente, passando por varios
setores do hospital.

A esfera hospitalar concentra as chamadas acoes de alta complexidade e alto custo, e,
concomitantemente, as maiores dificuldades, entraves e n6s do Sistema Unico de Satide. A
auséncia ou insuficiéncia de investimento na esfera de atencao basica, especialmente nas
regides metropolitanas, resulta no inchamento da demanda nas emergéncias hospitalares,
lotadas com pacientes cujas moléstias e agravos poderiam e deveriam ser acompanhados e
tratados nos ambulatérios, em centros e postos de saude ou nas unidades de satde da
familia. Esta situagao, que desafia a racionalidade do sistema, engloba questoes culturais e
estruturais do setor de satde brasileiro.

A expansio da estratégia de saide da familia contribuiu de forma importante para o
aumento da cobertura da atencao, especialmente nos municipios com menos de 500.000
habitantes, no intetior e nos territorios até entao desprovidos de servicos publicos. Contu-
do, nos grandes centros urbanos, nas regides metropolitanas com e municipios acima
de 500 mil habitantes, o Programa de Satide da Familia (PSF), por si s6, ndo é capaz de
organizar, qualificar e dar conta de resolver a demanda por assisténcia a saude na esfera da
atencao basica. Nessas regides, a populacio continua a depender das emergéncias hospita-
lares para garantir o acesso a0s servicos e a aten¢ao a saude.

Nas capitais estudadas, as emergéncias hospitalares recebem pacientes do proprio
municipio e dos municipios vizinhos que poderiam ser mais bem atendidos na esfera da

atencio basica, desde que bem estruturada, organizada, competente e resolutiva. A enorme
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demanda nio especifica, portanto, prejudica o atendimento as situacoes caracterizadas como
de emergéncias pelo sistema, sejam elas clinicas ou decorrentes de causas externas. Assim,
em todas as localidades foi referida pelos entrevistados, a insuficiéncia de leitos de emet-
géncia e de UTT (Unidade de Tratamento Intensivo).

Como descrito nos capitulos anteriores, a esfera estadual prevalece na gestao da aten-
cdo hospitalar as pessoas em situacao de acidentes e violéncias, em Manaus, no Recife e no
Distrito Federal. No Rio de Janeiro, ha hospitais vinculados as trés esferas publicas, e em
Curitiba, predominam os hospitais privados conveniados ao SUS (tabela 58).

Tabela 58 — Distribuicao dos hospitais que atendem pessoas em situacao de acidentes e

violéncias segundo a natureza do prestador nas capitais — 2006

Capital Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Natureza Federal Janeiro
Municipal 1 - - 7 -
Governamental | Estadual 5 10 13 5 1
Federal - 2 4 1
Conveniados com o SUS - - - - 3
Total 7 10 15 16 5

Manaus centraliza os servi¢os de saude de maior complexidade do Amazonas e cons-
titui a referéncia para este tipo de atencao no estado. A rede hospitalar de atencio as vitimas
de acidentes e violéncias ¢ constituida por sete hospitais, sendo um municipal, cinco estadu-
ais e um federal. No contexto geral dos servicos de saude no municipio, os hospitais de
atendimento em urgéncia e emergéncia foram avaliados positivamente pelos gestores en-
trevistados. Comparativamente aos nivels pré-hospitalar e de reabilitacao, a atencao hospi-
talar apresenta melhor estrutura e organizagao, bem como maior adequacio em relagao as
diretrizes da PNRMAYV (Brasil, 2001a).

Os hospitais de atendimento as urgéncias e emergéncias na cidade constituem, efetiva-
mente, referéncias para atengao a saude da populagao em geral, sendo reconhecidos pela
qualidade dos servicos oferecidos. Sao chamados de ‘hospitais-pronto-socorros’. Dois deles
sa0 exclusivos para o atendimento de adultos e trés sao hospitais infantis.

No entanto, os entraves enfrentados na atencao nao-emergencial hospitalar da rede de
saude de Manaus resultam no aumento da demanda aos hospitais de emergéncia. A
indisponibilidade de equipamentos para atendimentos de maior complexidade ¢ freqiiente
e evidencia problemas estruturais, mais do que questoes organizacionais. A sobrecarga de
cirurgias nos hospitais de emergéncia, devido ao funcionamento precario dos hospitais
gerais no municipio também constitui problema.

A estrutura precaria dos servicos de saude nos demais municipios do estado torna a

rede situada na capital sobrecarregada pela atencao a satde da populacao do estado do
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Amazonas. Isso é particularmente intenso nos casos de utgéncia e emergéncia. Foi mencio-
nada, pelos gestores, a inexisténcia de hospitais preparados para atender até mesmo a pato-
logias simples nos municipios do interior. Embora disponham de profissionais qualifica-
dos, esses hospitais nao tém condi¢oes fisicas suficientes e equipamentos adequados para
atuacao. Em contrapartida, a estrutura fisica dos hospitais da capital esta aquém da deman-
da que a eles se apresenta. Ha perspectiva de reducao dessas deficiencias com a reforma do
maior hospital de urgéncia da cidade, cujo espago fisico sera ampliado e tera aumento de
11 leitos de UTT.

Para completar o quadro, a articulagdo com a rede hospitalar através da Central de
Regulacao (rede pactuada do municipio, ainda que nao identificada oficialmente) foi referi-
da positivamente em 100% das unidades, o que denota uma comunicacao efetiva entre as
unidades hospitalares, informacao confirmada nas entrevistas. O mesmo, contudo, nao é
observado em servicos de outros niveis de atencdao ou de interface com o setor saide. Por
1sso, podemos afirmar que falta integracio das a¢oes desenvolvidas intra e intersetorialmente
na atencao as vitimas de acidentes e violéncias em Manaus, pois apesar de identificada uma
organiza¢ao bem sucedida no nivel de atendimento hospitalar, esta nio € suficiente para
responder a toda a demanda. Aspectos como a falta de uma rede (no sentido efetivo de
rede com no6s e interconexao) efetiva de servicos e a auséncia de intersetorialidade compro-
metem a atencao neste nivel e nos demais.

Em sintese, a esfera hospitalar é vista pelos gestores como a mais adequada a prestagao
de atengio as vitimas de acidentes e violéncias na cidade de Manaus. A melhora na qualidade
da atencio hospitalar foi atribuida a mudanca da administracao hospitalar por meio de con-
vénios entre a Secretaria Estadual de Satde e cooperativas profissionais de médicos e enfer-
meiros, e a utilizacao de funcionarios cooperativados nos hospitais estaduais.

Os convénios definem o nimero de profissionais e a carga horaria para cada catego-
ria, diaria e por turno. Cabe a cooperativa administrar a distribuicao dos profissionais de
acordo com as unidades hospitalares e pré-hospitalares fixas (SPA). Por vezes, profissionais
e gestores falam do atendimento pré-hospitalar fixo como se estivessem se referindo ao
nivel hospitalar propriamente dito.

Dentre as especificidades do municipio em relaciao a atencao a satide de vitimas
de acidentes e violéncias dois aspectos foram bastante mencionados pelos gestores. As
peculiaridades regionais, como a exposi¢ao da populacao de ribeirinhos a acidentes
como mordidas de jacarés, ferimentos com armas brancas, afogamentos, e, sobretu-
do, o dificil acesso aos servicos que s6 existem com qualidade e adequacao na capital
do Estado. Contribui para as dificuldades a fragilidade da municipalizacao em todo o
Amazonas — um processo que esta distante de se consolidar — o que mantém os servi-
cos concentrados na esfera estadual. A falta de interlocucio entre os setores — inclusive
com os servicos federais que compdem a rede — denota a desarticulacio, a falta con-

creta de intersetorialidade no atendimento, aspectos extremamente necessarios a
efetivacaio da PNRMAV (Brasil, 2001a).
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Na cidade de Recife, foram investigados 10 hospitais, todos estaduais, dois deles ofe-
recem mais de um servico de atencio as vitimas de acidentes e violéncias. No Hospital da
Restauracao, foram avaliadas a emergéncia pediatrica, a emergéncia clinica e traumatoldgica
e a unidade de queimados. No Hospital Agamenon Magalhaes, foram analisados os servi-
cos de emergeéncia clinica e o Centro de Apoio as Mulheres Vitimas de Violéncia Wilma
Lessa, totalizando 10 servicos e programas hospitalares. Dentre os aspectos analisados,
sobressaem o déficit de leitos proprios de emergéncia e de UTT; a supetlotacao dos hospi-
tais e das emergeéncias, saturadas pelo atendimento a pacientes da regiao metropolitana
com doencas e agravos que deveriam ser tratados na rede basica e nas policlinicas com
servicos de pronto atendimento; o nimero insuficiente de profissionais para o oferecimen-
to de uma atencao adequada e de qualidade; e a escassez de servico de traumato-ortopedia,
pois os existentes ficam centralizados em poucos hospitais.

O registro deficitario das informacoes sobre os atendimentos, a descontinuidade dos
medicamentos, a precariedade da referéncia e contra-referéncia, e a auséncia de acdes de
prevencao e de promog¢ao da saide na esfera hospitalar, também constituem caracteristicas
problematicas relevantes, mas saio comuns as demais capitais analisadas.

No Distrito Federal, 15 hospitais proprios compoem a rede de atengao as vitimas
de acidentes e violéncias, sendo 13 de gestao estadual e dois vinculados ao governo
federal. A maior dificuldade referida pelos gestores € a auséncia de recursos destinados
aos leitos de UTT e de UTT semi-intensivas, pois os existentes nao suprem as necessida-
des da demanda. Na rede hospitalar 80% dos servicos estao articulados através da
Central de Regulacao ou por meio da Rede pactuada; e 80% dispoem de recursos
tecnologicos essenciais ao atendimento. Sio eles os servigos de anestesiologia, cirurgia
obstétrica, banco de sangue, eletrocardiograma, radiologia convencional, ultra-sonografia
e analise clinica laboratorial, todos eles considerados adequados, mas insuficientes para
a demanda assistida. Os profissionais entrevistados reconhecem que os servicos hospi-
talares correspondem a um nivel de atendimento de qualidade mediana e insatisfatoria,
devendo ser ainda muito melhorado.

No Rio de Janeiro, dos 16 hospitais que compoem a rede de atengao as vitimas de
acidentes e violéncias, sete pertencem a esfera municipal, cinco ao estado e quatro sio
federais. Essa rede se caracteriza pela presenca de servicos de referéncia com alta qua-
lificacdo técnica, mas desorganizada, fragmentada e desarticulada, possuindo servicos
e recursos humanos qualificados, mas insuficientes para atender a demanda. Os profis-
sionais assinalam também, como problemas, falhas na informacao, falta de insumos e
de equipamentos bem como existéncia de um servigo precario de manutencgao de
equipamentos.

Em Curitiba, dos cinco hospitais que atendem as vitimas de acidentes e violéncias, trés
sao conveniados com o SUS, um é federal e um estadual. Todos estao articulados a central
de regulacao e a estrutura para atendimento ¢ considerada adequada, mas insuficiente nos

petiodos em que ocorre o aumento inesperado da demanda. Ha pontos de tensao e estran-



ANALISE DA IMPLEMENTACAO DO ATENDIMENTO HOSPITALAR

gulamento do sistema em determinados horarios do dia e datas especiais, sobretudo quan-
do o elevado consumo de alcool se associa a outras eventualidades, incrementando os
indices de acidentes e violéncia.

Em Curitiba existe adequacio da estrutura hospitalar e de recursos para atencio as
vitimas, mas como no caso das outras capitais, fol igualmente referida a insuficiéncia deles
para responder a demanda. Foi particularmente referida pelos gestores e profissionais, a
caréncia de leitos de Unidade de Tratamento Intensivo e sobrecarga das unidades de emet-
géncia em determinados petriodos.

A “proporcao de hospitais que possuem UTT” e a “proporcao de hospitais com UTT

211

adequada”"' sio indicadores de avaliaciao da qualidade da atencao hospitalar as vitimas de
acidentes e violéncias.

Em Manaus e em Curitiba, 100% dos hospitais possuem UTT, no Recife, 80%, no Rio
de Janeiro 87,5% e o Distrito Federal apresenta a menor proporcao (60%).

Em relagio a adequacio das UTT (ou seja, em hospital com capacidade igual ou superior
a 100 leitos, elas devem corresponder a 5 a 10% do total, ter atendimento 24 horas, area fisica
propria e acesso facilitado. Também 5% do total de leitos pediatricos devem ser destinados a
UTT), nenhuma das cidades apresenta resultado satisfatorio. Recife alcanca a propor¢ao mais
elevada, com 50% dos hospitais adequados aos requisitos exigidos. Em Manaus, no Rio de
Janeiro e em Curitiba, 14%, 19% e 20% dos hospitais, respectivamente estao de acordo com
as normas estabelecidas. No Distrito Federal, nenhum dos hospitais que atende vitimas de
acidentes e violéncias possui UTT de acordo com os requisitos basicos, o que ¢ negativamente
surpreendente, diante da extensao da rede hospitalar da capital do pais.

Como referido, os sete hospitais analisados em Manaus possuem Unidade de Trata-
mento Intensivo (UTT) e quatro tém unidade de tratamento semi-intensivo (UTSI). Nos
sete, a UTT oferece atendimento 24 horas e apresenta area fisica propria, com acesso faci-
litado. Cinco unidades possuem UTT tipo C (de alta complexidade), e dois UTT tipo B (de
complexidade intermediaria).

Em Recife, das dez unidades analisadas, oito possuem UTT e nove tém UTSI. Nos nove
hospitais, as UTT e UTSI oferecem atendimento 24 horas e sua area fisica apresenta acesso
facilitado. Oito hospitais possuem UTT tipo C (de alta complexidade), nove possuem UTT
tipo B (de complexidade intermediaria) e quatro tém UTT tipo A (menor complexidade).

No Distrito Federal, dos 15 hospitais analisados, nove possuem UTT e seis possuem
unidade de tratamento semi-intensivo (UTSI). Nove deles tém atendimento 24 horas e 10

apresentam area fisica propria com acesso facilitado para UTT. Seis hospitais possuem UTT

"' obrigatoria a existéncia de UTT em todo hospital secundario ou terciario com capacidade igual ou superior a 100

leitos. O numero de leitos de UTT em cada hospital deve corresponder a entre 6% ¢ 10% do total de leitos
existentes no hospital, a depender do porte e complexidade deste. As UTT podem ser classificadas, de acordo com
seu grau de complexidade, nas seguintes categorias (Brasil, 2004¢): Categoria A — de grau de complexidade menor,
que seguem os requisitos minimos de funcionamento, constantes do Regulamento Técnico para o Funcionamen-
to dos Servicos de Tratamento Intensivo; Categoria B — de complexidade intermediaria, que atendem as necessi-
dades de hospitais secundarios; Categoria C — de alta complexidade, que atendem as necessidades de hospitais
terciarios.

[ 163



164 |

Anause DiasnosTICA...

de tipo B e sets, de tipo A. Nao ha UTT de tipo C (de alta complexidade) na rede hospitalar
do SUS para atencao as vitimas de acidentes e violéncias no Distrito Federal, o que confir-
ma o resultado de 0% para o indicador referente a adequacao das UTI, mencionado acima.

No Rio de Janeiro, dos 16 hospitais analisados, 14 possuem UTT e 9 possuem UTSI.
Nos primeiros 14, as UTT realizam atendimento 24 horas e apresentam area fisica propria.
No entanto, apenas 13 tém acesso fisico facilitado para a UTT. Sio 10 hospitais com UTT
do tipo C; oito de tipo B e cinco de tipo A.

Em Curitiba, os cinco hospitais possuem Unidade de Terapia Intensiva (UTT) e quatro
tem unidade de tratamento semi-intensivo, atendendo 24 horas, em area fisica propria e
com acesso facilitado para ambulancia. Sao dois hospitais com UTT do tipo C (alta com-
plexidade), dois com UTT do tipo B (complexidade intermediaria) e ha um com UTT do
tipo A (menor complexidade).

Na tabela 59, apresenta-se o nimero de leitos nos hospitais da rede de atencao as
vitimas de acidentes e violéncias nas cidades estudadas, segundo algumas categorias. O total
de leitos nao corresponde ao somatorio das categorias, pois estas nao sao excludentes.
Como referido pelos gestores locais, ha um déficit de leitos de emergéncia e de UTIL. No
Rio de Janeiro, seis hospitais nao possuem leitos de UTT pediatrica, o nimero desses leitos
no municipio se iguala ao encontrado no Distrito Federal, sendo que a populacio do Rio
de Janeiro, sem contar com a regiao metropolitana, ¢ quase o triplo da populacio do
Distrito Federal. Em Curitiba, apenas um hospital oferece leitos de UTT de retaguarda.

Tabela 59 — Nimero de leitos nos hospitais que atendem pessoas em situacao de acidentes

e violéncias nas capitais — 2006

Leitos hospitalares Manaus | Recife | Distrito Federal | Rio de Janeiro Curitiba
Total 949 1.692 1.222 4.181 1.758
Utgéncia/ emergéncia 246 455 261 837 447
Adultos 645 1.591 731 1.877 933
Pediatricos 254 378 343 375 529
UTT de adulto 53 64 64 146 60
UTI pediatrica 25 34 73 73 109
UTI de retaguarda 5 67 21 33 10

Ainda em relagao a estrutura, foilevantada a disponibilidade de recursos tecnologicos

para a aten¢ao hospitalar as vitimas de acidentes e violéncias nas capitais estudadas. De
modo geral esses recursos existem nos hospitais da rede e em grande parte funcionam de
forma adequada, no entanto raramente sao suficientes para atender as necessidades da

populagio assistida nesses servicos (tabela 60).
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Em Manaus, nenhum dos hospitais investigados possui banco de tecidos nem
intensificador de imagens. Chama atencao o fato de haver tomografia em cinco hospitais.
Recursos como neurocirurgia, cirurgia cardiovascular, cirurgia pediatrica, freqientemente
necessarios no atendimento as vitimas de violéncias e acidentes existem apenas em quatro
hospitais e nem sempre em condi¢oes adequadas.

Em Recife, os recursos tecnologicos para analise laboratorial, eletrocardiografia, radi-
ologia convencional, endoscopia, ultra-sonografia, banco de sangue, anestesiologia,
ecocardiografia e cirurgia cardiovascular estao presentes nos 10 servicos hospitalares anali-
sados. Mas, apenas trés unidades possuem banco de tecidos.

A principio a rede hospitalar local deveria estar preparada para atender a todas as
demandas decorrentes das situa¢oes de acidentes e violéncias. No entanto, em poucos
servicos estes recursos foram considerados adequados e quase nenhum foi avaliado
como suficiente. Apenas dois servicos de eletrocardiografia e dois de anestesiologia
toram classificados como suficientes, os demais, na maioria das vezes nio responde-
ram a pergunta.

Também no Distrito Federal os hospitais dispdem dos recursos tecnologicos necessa-
rios a atencao hospitalar investigativa e resolutiva, com um grau de adequagao razoavel,
mas insuficiente para o atendimento da demanda. A angiografia ¢ o unico procedimento
que nao ¢ realizado em nenhum dos 15 hospitais analisados. Em 11 hospitais ha
eletrocardiograma e banco de sangue, sao avaliados como adequados em 10 e 7 servicos
cada um e suficientes apenas em 4 hospitais. Nove hospitais possuem anestesiologia, em 6
o servico ¢ considerado adequado e suficiente em apenas em 2. Ecocardiografia, cirurgia
pediatrica e cirurgia de traumato-ortopedia sao realizadas em apenas seis hospitais e sufici-
entes em 3, 2 e 1 servico respectivamente. Cirurgia cardiovascular e neurocirirgica estao
disponiveis em apenas cinco hospitais, sendo 1/3 do que podetiamos considerar necessa-
tio. B importante assinalar que em menos da metade dos hospitais sao oferecidas cirurgias
traumato-ortopédicas.

No Rio de Janeiro, dos 16 hospitais analisados, apenas 9 realizam neurocirurgia, sendo
que em apenas 3 deles o servico ¢ considerado suficiente. Destacamos que apenas um dos
hospitais realiza cirurgia cardiovascular. Um hospital possui banco de tecidos, considerado
adequado e suficiente.

Em Curitiba as instituicOes hospitalares possuem recursos tecnologicos para todos os
procedimentos hospitalares investigados, e na maioria dos servigos estes procedimentos
sao realizados de forma adequada e suficiente.

As informagdes gerals sobre os recursos tecnologicos podem ser vistas na tabela 60.

| 165



Anause DiasnosTICA...

166 |

14 14 14 S g S I [4 [4 - € 6 - - - “Sewr op suajuT
¥ ¥ ¥ ¢ S 9 (4 ¥ 9 - 1 ¥ ¥ 4 ¥ HeIpaq S
S S S 9 17 ¢l 2 (4 9 - 13 6 S S 9 dow “wnesy, S
¢ 9 ¢ L 9 8 14 8 01 - (4 9 2 1 2 15qQ S
¢ ¢ ¢ 13 2 13 1 ¢ S - (4 01 (4 € ¥ noTpIe)) By
[4 [4 ¢ 4 ¢ ¢ - - - - 4 01 2 1 4 eyerdorsuy
(4 (4 ¢ ¢ ¢ ¢ 1 ¢ 9 - (4 6 2 1 2 ISHEIPOWOH
S S S 14 L 01 ¢ 14 9 - 4 01 I 4 ¥ eTISOIpIEd0dH
S S S 19 L 6 4 ¢ ¥ - - S 4 ¢ + BISINIDOININ]
(4 (4 ¥ 8 8 6 (4 (4 (4 - - I (4 (4 ¢ Isqng [PUay L
¥ ¥ S 14 ¢l ST (4 9 6 (4 ¢ 01 S S L vISo[o1s$IUY
¥ ¥ S S 8 cl (4 (4 9 - ¢ 6 (4 (4 S veISowof,
¥ ¥ S S 9 9 1 ¥ S - ¢ 6 2 ¢ ¥ erdsoouorg
4 4 4 1 I 1 1 I 1 - - ¢ - - - SOPID2] 9p oduE(
S S S 14 cl €1 14 L 17 - S 071 ¥ S L anZues op odurg
S S S 8 4" 91 (4 8 cl - S 01 € S 9 wos-enIN
4 S S 9 | o1 €1 4 L L - 9 01 € S S erdoosopuyy
S S S 17 71 91 14 6 cl - S 01 9 L L visojopey
S S S 01 ¥1 91 14 01 11 (4 S 071 ¥ 9 9 ORI
¥ ¥ S 8 ¢l 91 S 7 ¥l - (4 01 ¥ 9 L qeT "UHD BV
‘Jng | ‘bopy | mssoq | yng | ‘bopy | mssoq | Jng | ‘bopy | mssoq | Jng | ‘bopy | mssoq | yng | ‘bopy | mssoq /d ‘Touoay, osinooy
sreardsoy ¢ steardsoy 91 sreardsoy G ‘dsoy sod1axos (] sreardsoy /. SOPESIEUY AIS N
oxue( 3P
BqRIIND) op org R o109y SNEUBIA] opeprH

900 — sreardes seu sojuowIpadoid o sowexo op

OWWNNENOH NW—NQ mOUﬂwmﬁOﬁauvw SOSINIIT 9P ndﬂugwﬂumﬂw 9 Owwﬂﬂmuwmud AQ@NﬁEQMQOQw% 14 OUES.WQW mwu.mﬁwtﬁwmoﬁ\ﬁ wOwM\wHOw sop Omwﬂﬂn—dﬁmﬁg — (09 ®T[oqET,



ANALISE DA IMPLEMENTACAO DO ATENDIMENTO HOSPITALAR

Para avaliar a estrutura e apreender de forma conjunta a adequacio e a suficiéncia
dos recursos tecnologicos hospitalares elaboramos um indicador com a “propor¢io
de hospitais que oferecem pelo menos dois de seis recursos tecnolégicos minimos e

12

indispensaveis de forma adequada e suficiente”'?. Curitiba apresenta o melhor resulta-
do, pois 100% dos hospitais possuem recursos tecnologicos (minimos e indispensaveis)
adequados e suficientes, em seguida esta Manaus com 85,7% e Rio de Janeiro com 66,7%.
No Distrito Federal apenas 33,3% dos hospitais apresentam pelo menos dois dos seis
itens tecnologicos indispensaveis e adequados e suficientes. Recife apresenta o pior resul-
tado em relacdo aos recursos tecnologicos, uma vez que nenhum dos hospitais atende
aos requisitos propostos no indicador.

Para avaliacdo da estrutura dos hospitais que atendem pessoas em situa¢ao de aciden-
tes e violéncias, utilizamos como indicador a “proporc¢ao de hospitais de referéncia para o
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias com nimero minimo de profissionais indis-
pensaveis para seu funcionamento”™". Foi considerado, como exigéncia, possuit pelo menos
15 dos 23 profissionais considerados imprescindivels para esse nivel de atencao. Em Curitiba
100% dos hospitais atendem ao critério estabelecido. Em Manaus, 85,7%; em Recife e no
Rio de Janeiro 50%; e em Brasilia, apenas 36,4% dos hospitais analisados.

Construimos trés indicadores de avaliacao da organizacao da atencao as vitimas de
acidentes e violéncias: 1) a proporcao de unidades com mecanismos proprios ou articula-
dos com outros servicos para a realizagao de transferéncia e transporte de pacientes; 2) a
proporcao de unidades com mecanismos proprios ou articulados com outros servigos
para a realizagao de suporte ininterrupto para laboratério de radiologia e patologia clinica;
3) a propotcio de hospitais que dispoem de protocolos/rotinas para atencao as vitimas de
acidentes e violéncias acessiveis aos profissionais.

Além dos ja citados, avaliamos os seguintes aspectos referentes a organizacao hospita-
lar para atencdo as vitimas de acidentes e violéncias: 1) articulacao com a rede hospitalar
através da Central de Regulagao ou com a Rede pactuada; 2) oferecimento de reabilitacao,
de suporte e acompanhamento as vitimas de violéncia, seus familiares, aos agentes da agres-
s40, € 20s profissionais que atendem as vitimas de violéncia.

Em todas as cinco capitais, a2 maioria dos servicos possul mecanismos proprios de
articulacao com outros servicos para realizacao de transporte e transferéncia de pacientes,
para suporte ininterrupto de laboratério de radiologia e de patologia clinica, além de estar
articulada a Central de regulacao ou a rede pactuada pelo municipio. Quando nao possuem
mecanismos proprios para o cumprimento dessas acoes, esses servicos se assoclam a ou-

tros. Em Manaus, apenas um hospital nao possui mecanismo proprio para transferéncia e

12

? Os hospitais devem ter pelo menos 2 dos 6 itens para serem considerados adequados: Andlise clinica/laboratorial,
cletrocardiografia, radiologia convencional, endoscopia, ultra-sonografia, banco de sangue. Contudo, a unidade
pode oferecer, por exemplo, eletrocardiografia de uma forma adequada, mas nio necessariamente ela ¢, na
avaliacao dos gestores, suficiente dada a grande demanda de pacientes.

1 Profissionais indispensaveis nos hospitais de referéncia: cirurgido geral, cirurgido cardiovascular, cirurgiio pedidtrico,

pediatra, clinico geral, anestesiologista, cardiologista, angiologista, enfermeira, intensivista, responsavel técnico,

técnico/auxiliar de enfermagem, cirurgido vascular, cirurgiio buco-maxilo-facial, neurocirurgido, neuropediatra,
hematologista, assistente social, psicologo, nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, farmacéutico.
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transporte de pacientes. Em Recife, apenas um servico nao esta articulado a central de
regulacdo ou a rede pactuada no municipio.

No Distrito Federal, quatro hospitais nao dispéem de mecanismos proprios para
suporte ininterrupto de radiologia e seis para laboratorio de patologia clinica. Além disso,
ha dois hospitais que nao estao articulados a central de regulacao. No Rio de Janeiro trés
hospitais nio apresentam mecanismos proprios para transporte de pacientes, um nao pos-
sul mecanismos proprios para suporte ininterrupto de radiologia e quatro nao dispoem
desses mecanismos para laboratorio de patologia clinica. Além disso, quatro nio estao
articulados a rede pactuada do municipio. Em Curitiba, apenas um hospital nao possut
mecanismo proprio para suporte ininterrupto de radiologia e para isso se associa a outros.

Em resumo, os “indicadores de organizacao dos servigos” permitem comparar a situacao
das cinco capitais. Em Manaus, Recife, Distrito Federal e Curitiba, 100% dos hospitais possuem
mecanismos proprios ou articulados com outros servicos para realizacao de transferéncia e
transporte de pacientes. O Rio de Janeiro se diferencia coma proporcao de 91,7%, pois um dos
hospitais nao possui mecanismo proprio nem esta articulado com outros. Esses resultados se
repetem para o indicador que avalia a propor¢ao de unidades que possuem mecanismos pro-
prios ou articulados para suporte ininterrupto de laboratorio de radiologia e patologia clinica
(100% em Manaus, Recife, Distrito Federal e Curitiba e 91,7% no Rio de Janeiro).

A informacao a respeito da articulacdo com a central de regulacao merece maior
aprofundamento, pois em todas as cidades os gestores e profissionais entrevistados relata-
ram dificuldade na interagao entre os diferentes servicos e entre setores do mesmo hospital.
No Rio de Janeiro nao ha uma central de regulacao de leitos implantada. Durante algum
tempo, funcionou uma estratégia informal entre as emergéncias hospitalares e o servi¢o
pré-hospitalar mével, baseada na comunicagao por meio de radio e coordenada por uma
médica da Secretaria Municipal de Sadde.

Por outro lado, em todas as cinco capitais, a maioria dos hospitais dispoe de rotinas e
protocolos para aten¢ao as vitimas de acidentes e violéncias acessiveis aos profissionais,
mas poucos deles costumam consulta-los.

A “proporcao de unidades que possuem rotinas e protocolos de atendimento as vitimas
de acidentes e violéncia acessiveis aos profissionais” ¢ um indicador da qualidade da atenc¢ao
hospitalar. Pois as normas para atendimento as vitimas de acidentes e violéncias otientam,
racionalizam e reduzem custos dos servicos. O Rio de Janeiro apresentou o pior resultado
para esse indicador, pois s6 68,8% (N = 11) dos hospitais investigados na cidade disponibilizam
essas rotinas e protocolos para os profissionais. Em Manaus, 83,3% (N = 5) possuem esses
dispositivos; em Brasilia, 86,7% (N = 13); e Recife obteve o melhor resultado, junto com
Curitiba, pois 100% (N = 10) dos servicos hospitalates investigados nessas duas capitais
disponibilizam rotinas e protocolos de atencao as vitimas de acidentes e violéncias para os
profissionais.

Em relacdo a oferta de reabilitacdo, suporte e acompanhamento as vitimas de aciden-

tes e violéncias, a seus familiares, aos agentes agressores e aos profissionais de satde poucos
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sa0 os hospitais que promovem algum tipo de atividade. As escassas referéncias que encon-

tramos, quando realizadas, sao insuficientes. As mais freqiientes sao o suporte e o acompa-

nhamento das vitimas.

Tabela 61 — Distribuicao dos servicos hospitalares segundo a oferta de reabilitacao, de

supotte e acompanhamento as vitimas de acidentes e violéncias, aos seus

familiares, aos agentes da violéncia e aos profissionais nas capitais — 2006

Ach lizad Manaus Recife ?:i:i:l) Rio de Janeiro | Curitiba

oes realizadas

‘ N=7) | N=10) | o N=16) | N=5)
(N = 15)

Reabilitacio 6 4 7 7 2

\Sup(’).rte e acompanhamento 6 10 1 12 4

as vitimas

Supo%t.e e acomp. as familias 3 4 6 9 3

das vitimas

Suporte e acompanhamento

aos praticantes de acidentes - 5 3 2 -

e violéncia

Suporte e acompanhamento

as equipes que realizam o 4 5 4 2 3

atendimento

Por fim, trabalhamos com um indicador fundamental para avaliagao de resultados da
atencao hospitalar as vitimas de acidentes e violéncias: a “taxa de mortalidade por causas
externas nas emergencias”. Infelizmente poucos servicos dispoem dessa informacio de
forma confiavel. Os dados coletados sao tio oscilantes (variam de 0,10% a 51% entre as
localidades consideradas) que nao podem ser considerados fidedignos. Reafirmamos, en-
tretanto, que, dada a importancia desse indicador, ¢ fundamental que haja investimento na
melhor qualificacao dessa informagao.

Em sintese, por mais que satbamos estar em curso uma transformacao profunda
acerca dos modos de realizar as acoes de satde nas sociedades ocidentais modernas ou
pos-modernas, a esfera da atencao hospitalar ainda carrega a marca do que entendemos
como esséncia da assisténcia a saide. O hospital continua sendo para a populacao em geral
e até mesmo para grande parte dos profissionais do setor, o local por exceléncia de realiza-
¢do das acOes de saude, mediadas pela figura do médico, que permanece como figura
central. Assim, ¢ em direcdo ao hospital e para a esfera da atencao hospitalar que confluem
os problemas e agravos nao resolvidos e nao diagnosticados nos outros niveis de atencao.

O hospital, ao se tornar este ponto de confluéncia, se constitui também no espaco de
visibilidade da satura¢ao, do emperramento do sistema e da eclosio de situagdes dramati-
cas do setor saide. Muitos problemas poderiam ser evitados caso houvesse uma rede
integrada e articulada com profissionais de saude prestando um atendimento que fosse ao

mesmo tempo humanizado e resolutivo na sua esfera especifica.
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A demanda por atencao as lesdes e traumas provocados por violéncias e acidentes
exige, freqlientemente, um processo posterior a etapa hospitalar, visando a reabilitagao
fisica, e, muitas vezes, psicologica das vitimas. Geralmente, os referidos agravos sao res-
ponsaveis por causar sequelas fisicas e mentais que aumentam o numero de portadores de
deficiéncias. A especificidade dos servicos de reabilitacao ¢ lidar com incapacidades
provocadas por varias formas de vitimizacdo e ajudar as pessoas a re-adequarem suas
vidas continuando produtivas e re-encontrando novos caminhos de inser¢ao social, profis-
sional ou de qualquer outra natureza. No entanto, esse tipo de servico ¢ absolutamente
insuficiente e escasso na rede do SUS. O texto da PNRMAV (Brasil, 2001a) reconhece esse
déficit, e por isso apresenta, como uma de suas diretrizes, promover e incrementar a
estruturacao e a consolidacao do atendimento nesse nivel.

Nesta pesquisa, constatamos que os servicos de reabilitacao, comparados aos de aten-
dimento pré-hospitalar e hospitalar, sao, sem davida, os que mais evidenciam déficit de
oferta na rede de servicos em todas as cinco capitais estudadas, sendo, portanto, a area de
maior fragilidade no processo de implantacao da Politica Nacional.

O documento da PNRMAYV (Brasil, 2001a) coloca como condicao prévia para a con-
solidacao da atencao em reabilitacao a elaboracao de normas técnicas e o aparelhamento
das unidades de saude para este fim. Igualmente, propoe algumas diretrizes para a atuagao
do sistema: as acoes de saude devem integrar o paciente e sua familia no atendimento; a
oferta de servicos deve ser multiprofissional, buscando evitar sequielas e incapacidades,
além de proporcionar condi¢oes para re-insercao na familia, no trabalho, na sociedade e
nos grupos culturais; os servicos devem oferecer recursos pata reabilitacio tais como Orteses,
proteses e meios de locomogao, entre outros; € preciso promover mecanismos de infor-
macaio, orienta¢ao e apoio que favorecam ao paciente e a sua familia; ¢ necessario investir
na sensibilizacao de gestores e profissionais de saide a respeito de seu papel na orientagao

e na re-integracao social dos portadores de seqiielas e de seus familiares (Brasil, 2001a).
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Entretanto, a real magnitude do problema e da demanda por reabilitacao nao ¢ co-
nhecida. As informagoes sobre a saude e condi¢des de vida dos portadores de deficiéncia
20 escassas no pais, pois nao ha destaque suficiente para este problema na agenda politica
do setor satde. Tal conhecimento, no entanto, representaria um espago estratégico para a
consolidacao dos direitos das pessoas portadoras de deficiencias (permanentes e tempora-
rias) e constituiria um dos alicerces do projeto de conquistas sociais e de construgao da
cidadania para este segmento da populacao (Facchini et al., 2005).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (Pnad) realizada em 1981 estimou que
2% da populacao brasileira era portadora de deficiéncia, sendo metade com deficiéncia motora.
Com consideraveis limitacdes metodologicas (baseado na resposta espontanea de pessoas
com graus de maior deficiéncia), o Censo de 1991 indicou um percentual de 1,1% de pessoas
nesta condicao na populagao nacional (55,6% sexo masculino e 44,4% feminino). Dentre as
pessoas com deficiéncias motoras, predominavam as do sexo masculino na faixa etaria de 20
anos e mais. O fato de essa populacao estar localizada em areas urbanas indica a provavel
correlacao dos traumas e sequelas com as causas externas (Brasil, 2003d).

De fato, a Politica Nacional de Satide da Pessoa Portadora de Deficiéncia constata que
as causas externas desempenham papel extremamente relevante na producio de deficiéncias
motoras. Estudo da Rede Sarah (apud Brasil, 2003d) informa que, de um total de 293
pacientes com traumatismo de coluna vertebral atendidos, 42% foram vitimas de acidentes
de transito e 24% de armas de fogo, 12% de mergulho em aguas rasas, 11,6% de quedas e
0 9,5% de demais acidentes. Afirma ainda, com base em varios outros estudos, que a
violéncia urbana, os acidentes de transito e os acidentes de trabalho sao importantes causas
de deficiéncias, especialmente em centros urbanos de médio e grande porte (Portal da
saude — www-saude_gov_br — Atencio a satude.htm).

Grande parte das vitimas de acidentes e violéncias ¢ formada por jovens, o que representa
pata a propria pessoa, sua familia e para o pais, o 6nus pela perda de valiosos anos de vida
produtiva e o custo de um tratamento médico-hospitalar e de reabilitacao que, em muitos casos,
pode prolongar-se porlongo tempo (Souza et al., 2005; Minayo, 2005). Ao lado disso, ressalta-
mos o que ja dissemos anteriormente, existem poucos centros de reabilitacao ligados a rede
publica de satde municipal, estadual e federal em condi¢coes de dar respostas as demandas
suscitadas pelo atual contexto de causas externas, vivenciado nas cidades brasileiras.

Os servigos de reabilitacao hoje existentes estao especialmente voltados para o atendi-
mento da pessoa portadora de deficiéncia, ou seja, para aquela que apresenta, em carater
permanente, perdas ou anormalidade de sua estrutura ou funcao psicolégica, fisiologica ou
anatomica, que gerem incapacidade para o desempenho das atividades dentro do padrao
considerado normal para o ser humano(Brasil, 2003d).

Outra defini¢ao de deficiéncia ¢ dada pela Classificagio Internacional das Deficiéncias,
Atividades e Participacao — CIDDM-2 (OMS, 1982) —, que reconhece como deficiéncia
“uma perda ou anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou fun¢ao corporal

(fisiologica), incluindo as fun¢des mentais” e incapacidade para o desempenho de ativida-
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des simples ou complexas. Ha, entre os militantes dessa area, uma proposicao de substitui-
¢do do termo “incapacidade” por “dificuldade no desempenho individual”, pelo fato de a
segunda expressao significar uma situagao mais dinamica e menos estatica, ser mais funcio-
nal para um planejamento de acoes diferenciadas e evitar conotacoes discriminatorias que a
palavra “incapacidade” certamente contém.

O conceito de reabilitagao do Programa de A¢io Mundial para Pessoas com Defici-
éncia, da ONT, é:

Um processo de duracio limitada e com objetivo definido, com vista a permitir
que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcio-
nal 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar a sua propria vida.
Pode compreender medidas com vista a compensar a perda de uma fungio ou
uma limitagio funcional (por exemplo, ajudas técnicas) e outras medidas para faci-
litar ajustes ou reajustes sociais. (Brasil, 2003d: 38)

Reconhecendo que existem mualtiplos tipos de deficiéncia e varios graus de comprometi-
mento do desempenho individual, podemos dizer que, em geral, ela traz implicacoes funcionais
do ponto de vista fisico, psiquico e social. No entanto, a capacidade para re-inser¢ao, para levar
uma vida independente e para retomar papéis sociais relevantes depende nao apenas da situagao
e disposicao individual (que ¢ crucial), mas também e de forma decisiva, do acesso a servigos
especializados e a tecnologicas oportunas. Vitimas de violéncias e acidentes portadoras de defi-
ciéncias constituem hoje um desafio para os servicos publicos, com destaque para os de saude,
quando demandam um atendimento adequado e integrado do ponto de vista fisico e mental.

A ONU delega a esfera da reabilitacdo a prestacao dos seguintes tipos de servigos: a)
detec¢ao precoce, diagnostico e intervenc¢ao; b) atendimento e tratamento médicos; c)
assessoramento e assisténcia social, psicologica e outros; d) treinamento em atividades de
independéncia, inclusive em aspectos de mobilidade, de comunicagao e atividades da vida
diaria, com os dispositivos necessarios, por exemplo, para as pessoas com deficiéncia audi-
tiva, visual ou mental; e) fornecimento de suportes técnicos e para mobilidade e outros
dispositivos; f) servicos educacionais especializados; g) servicos de reabilitacao profissional
(inclusive orientacao profissional, colocacao em emprego aberto ou abrigado); h) acompa-
nhamento (ONU apud Brasil, 2003d).

Como constataremos ao longo desta avaliacao, as instituices de reabilitacao existentes
nas localidades estudadas, a exemplo do que ocorte no pais, tém escopo de a¢ao ainda
muito reduzido. A rede de atencao ¢ pequena para a dimensao do problema e os poucos
servicos existentes privilegiam o atendimento de pessoas com deficiéncias fisicas. Esse foco
se deve a visibilidade das alteracoes fisicas no desempenho funcional do individuo que, em
geral, vé sua independéncia para a realizacao de atividades relacionadas ao cuidado pessoal, a
mobilidade, as atividades ocupacionais e profissionais comprometidas (Amiralian et al., 2000).

E importante destacar que todos os documentos governamentais, internacionais e
militantes sobre o assunto ressaltam que o processo de reabilitacao deve envolver o esforco

das multiplas institui¢oes publicas e privadas, bem como da sociedade civil organizada, no
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sentido de promover o retorno do paciente para o convivio social, reintegrando-o a soci-
edade e aos processos de producio de bens e servicos.

E no contexto dos direitos da populacio com algum tipo de deficiéncia que se situa o
problema de reabilitacio das vitimas de acidentes e violencias. No entanto, ¢ praticamente
Inexistente uma rotina de atendimento especifico de reabilitacio voltado para essa popula-
cao. E, igualmente, é quase nulo o investimento na meta de atuacio integrada, para que a
pessoa pottadora de deficiéncia “alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcional 6timo”
(ONU apud Brasil, 2003d: 37).

Como ja dissemos, historicamente esse nivel da aten¢ao da rede de satde historicamente
recebe menos apoio politico, tecnolégico, de formacao de especialistas e financeiro, expandindo-se
timidamente em relacao aos niveis pré-hospitalar e hospitalar. E também, apenas recentemente se
inicia uma sensibilizacao dos diversos estados e municipios da federagio, colocando como ponto

de destaque da agenda publica e da area de satde, os direitos dos portadores de deficiéncias.

REGULAMENTACAO DA ATENCAO EM REABILITACAO NO PAIS

A Politica Nacional para Integracao da Pessoa Portadora de Deficiéncia ¢é balizada pela
Lein. 7.853 (em vigor desde 1989), mas o Decreto n. 3.298, que regulamenta a Lei, s6 teve
vigencia dez anos depois (Brasil, 2003d). No entanto, tanto a Lei quanto o Decreto prece-
dem a PNRMAYV, promulgada em 2001 (Brasil, 2001a).

Esta Lein. 7.853 dispde sobre o apoio as pessoas portadoras de deficiéncia, sua integracao
social e sobre a criacao da Coordenadoria Nacional para Integracio da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (Corde). Ela disciplina a atuacao do Ministério Publico e define para a area da
satde atribui¢des de: promogio de a¢oes preventivas; desenvolvimento de programas espe-
clais de prevencao de acidentes do trabalho e de transito e de tratamento adequado as vitimas;
criacao de uma rede de servigos especializados em reabilitacao e habilitacao; garantia de
acesso das pessoas portadoras de deficiéncia aos estabelecimentos de satde ptblicos e priva-
dos e de seu adequado tratamento por meio de técnicas e padroes de conduta apropriados e
normalizados; garantia de atendimento domiciliar de sadde ao deficiente grave nao internado;
desenvolvimento de programas de satide voltados para as pessoas portadoras de deficiencia,
organizados com a participacao da sociedade e voltados para sua integracao social.

O Decteto n. 3.298/99 também dispde sobre a Politica Nacional para a Integracao da
Pessoa Portadora de Deficiéncia. Ele detalha e amplia os temas abordados na Lein. 7.853/89
(Brasil, 2003d). Tem uma se¢ao voltada para a area da saude, determinando que 6rgaos e
entidades da Administracao Publica Federal direta e indireta responsaveis pela satde de-
vem dispensar tratamento prioritario e adequado aos portadores de deficiéncia manten-
do o que havia sido disposto na lei. Nessa secio, destaca-se a necessidade de articulagao
do setor satide com os servicos sociais, educacionais e com a area do trabalho. O docu-
mento especifica também o papel estratégico da atuacao dos agentes comunitarios e das
equipes de satde da familia na disseminacao das praticas e estratégias de reabilitacio base-
adas na comunidade. O Decreto inclui na assisténcia integral a saide e a reabilitagao da
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pessoa portadora de deficiéncia, a concessao de oOrteses, proteses, bolsas coletoras e mate-
riais auxiliares, dado que tais equipamentos complementam o atendimento, aumentando as
possibilidades de independéncia e inclusao da pessoa portadora de deficiéncia. Também
considera parte integrante do processo de reabilitacao, o provimento de medicamentos
que favorecam a estabilidade clinica e funcional e auxiliem na limitacao da incapacidade, na
reeducacio funcional e no controle das lesoes que geram incapacidades.

O tratamento e a orientacao psicologica e assisténcia em saude mental sio apontados
no referido Decreto, destinados a contribuir para que a pessoa portadora de deficiéncia
atinja o mais pleno desenvolvimento de sua personalidade. Também ¢ fomentada a realiza-
¢do de estudos epidemiologicos e clinicos, com periodicidade e abrangéncia adequadas, de
modo a produzir informag¢oes sobre a ocorréncia de deficiéncias e incapacidades.

Nos dltimos anos, o Governo Federal, através da Corde, vem atuando em prol dos
direitos dos portadores de deficiencia. A Corde é um 6rgao de Assessoria da Secretaria
Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Sua atuacao se da de forma
efetiva através do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(Conade), 6rgao com competéncia para acompanhar e avaliar o desenvolvimento da Poli-
tica Nacional para Integraciao da Pessoa Portadora de Deficiéncia e das politicas setoriais de
educacio, satude, trabalho, assisténcia social, transporte, cultura, turismo, desporto, lazet,
politica urbana, dirigidas a este grupo social.

Para melhor desempenho de suas atribui¢oes, esse 6rgao criou o Sicorde, que é o
Sistema de Informacdes sobre Deficiéncia, com o apoio do Programa das Na¢oes Unidas
pata o Desenvolvimento, Pnud/ONU e da Agéncia Brasileira de Cooperagio, ABC, do
Ministério das Relacoes Exteriores. O Sicorde tem 23 nicleos implantados em territorio
nacional, além de responder a proposta de a¢ao governamental do Programa Nacional de
Direitos Humanos (http:/ /www.mj.gov.br/sedh/ct/corde/dpdh/corde/ principal.asp).

Em sintese, na area da satde, o desenvolvimento das acdes de reabilitacio vem se
dando especialmente por meio de planos de a¢ao baseados em duas politicas setoriais e

uma portaria:

= Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias —
PNRMAV (Brasil, 2001a);

® Portaria do Ministério da Satide n. 818, 2001, que cria mecanismos para a organizacao
e implanta¢io de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia
Fisica (Brasil, 2003d);

= Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (Brasil, 2004e).

Na trajetoria de implantacao da PNRMAV vamos encontrar muitos avancos e recuos
que indicam resisténcias, rejeicao, fragil vontade técnica e politica, aliada 2 morosidade bu-
rocratica propiciada pela estrutura da maquina governamental. Mas o processo ora em

curso também tem se mostrado criativo e frutifero.
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Em junho de 2001, a Portaria do Ministério da Satde n. 818 (Brasil, 2003d) criou
mecanismos para a organizacao e implantacao de Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica, definindo trés niveis de assisténcia a reabilitacao fisica (pri-
mario, intermediario e de referéncia).

Dados de dezembro de 2006 indicam existirem no pais 136 institui¢oes que com-
poem a rede estadual de assisténcia a pessoa com deficiencia. Um total de 86 ¢ de nivel
intermediario e a maior parte localizada nas regides Sudeste (47,7%) e Sul (20,9%).
Na Regiao Nordeste, estio 17,4% dos servicos, no Norte 9,3% e no Centro-Oeste 4,7%.
Existem 50 servicos de referéncia. Sua concentra¢ao no Sudeste ¢é ainda maior (66%), a0
passo que no Nordeste estao 16%, no Sul 10%, no Centro-Oeste 6% e no Norte 2%
(Portal da Satde — www.saude.gov.br —atencao a saude.htm).

Em todos os niveis estao previstas normas técnicas e atribuicOes para prescricao, avalia-
c¢do, adequacio de treinamento, acompanhamento, dispensacao de orteses, proteses e meio
auxiliares de locomoc¢ao, preparacao para alta, convivio social e familiar além de orientacao e
suporte as equipes de Satide da Familia. Esta previsto que cada nivel deve contar com apoio
de servicos auxiliares de diagnostico e terapia tais como os de patologia clinica, de radiologia
e de ultra-sonografia, compativeis com sua complexidade (Brasil, 2003d) .

Buscando sanarlacunas e acelerar o papel do setor nesse tipo de inclusao social e de servico
devido aos cidadaos, o Ministério da Satude lancou, em 2003, a Politica Nacional de Satde da
Pessoa Portadora de Deficiéncia. Tal documento retoma os principios garantidos na Constitui-
¢ao Brasileira quando afirma a competéncia comum a Unido, estados e municipios de cuidar da
satde e da assisténcia publica, dar protecao e garantia as pessoas portadoras de deficiéncias.

Essa importante iniciativa do Ministério da Satde parte de um diagnéstico da situagao
atual da assisténcia no nivel de reabilitacao. Esse documento aponta esse nivel de assistencia
como precario, de baixa cobertura e centralizado na regiao Sudeste. Mostra ainda haver falta
de investimento na criacao de leitos e centros hospitalares e pouca sensibilizacao dos gestores
em relacao a questio. Por fim, constata a insuficiente remuneracao do leito de reabilitacao. O
texto evidencia que hd uma incipiente articulagao do Sistema com os hospitais universitarios
para a oferta de atencao especializada, mas, a0 mesmo tempo, aponta descontinuidade da
disponibilidade de 6rteses, proteses e de bolsas coletoras em todos os servicos (Brasil, 2003d).

" Os Servicos de Reabilitacao Fisica no primeiro nivel devem estar subordinados tecnicamente a um servico de nivel

intermedidrio, desenvolvendo atendimento individual e em grupo, prevencio de seqielas e incapacidades secundarias,
estimulagio neuropsicomotora, orientagio familiar, além das tarefas comuns a todos os niveis. A equipe deve ser composta
minimamente por médico, fisioterapeuta ou formag¢io na area de reabilitacio fisica, assistente social ¢ profissional de nivel
médio. Para cada 80 pacientes ¢ necessario um médico, um fisioterapeuta ou téenico (Portaria MS/GB n. 818, Brasil, 2003d).
O nivel intermediario deve ter funcionamento didrio de pelo menos um turno de quatro horas, desenvolvendo as
atividades de avaliagio médica, clinica ¢ funcional; atendimento individual e em grupo; preparacio para alta e orientagio
técnica as equipes dos Servicos do primeiro nivel. A equipe minima deve contar com médico, fisioterapeuta, assistente
soctal e/ou psicologo, fonoaudidlogo e/ou terapeuta ocupacional, enfermeiro, além de profissionais de nivel médio.
Os Servigos de Referéncia em Medicina Fisica ¢ Reabilitagio visam a assisténcia intensiva daqueles referenciados
por outros servicos. Devem funcionar em dois turnos de oito horas e num turno de quatro horas. Devem ser
capazes de oferecer avaliacdo clinica especializada, avaliacio e atendimento individual e grupal em fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, servico social, enfermagem e nutricdo, atendimento
medicamentosos, além das func¢oes comuns a todos os niveis de complexidade. Sua equipe minima ¢ composta
por médico fisiatra, enfermeiro, fisoterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, psicologo, assistente social,
nutricionista e profissionais de nivel médio. Deve possuir servi¢os auxiliares de diagnodstico e terapia, além do
laboratorio de patologia clinica, servico de medicina de imagem, de medicina nuclear, avaliagio funcional e de
diagnostico de eletroneuromiografia ¢ potenciais evocados e urodinamica (Portaria MS/GB n. 818, Brasil, 2003d).
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A partir do citado diagnostico, a Portaria 818 destaca as seguintes diretrizes: 1) a promogao da
qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiencias (com fortalecimento de iniciativas que
conduzam a autonomia e a garantia de igualdade de oportunidades para as pessoas portadoras de
deficiéncias); 2) a assisténcia integral a sua saide (promovendo a ampliacao da cobertura assistencial
em reabilitacao, incorporando tal assisténcia em unidades de diferentes niveis de complexidade);
3) aprevencio de deficiéncias; 4) a ampliacao e o fortalecimento dos mecanismos de informagao;
5) a organizacio e o funcionamento dos servicos de atengio a pessoa portadora de deficiéncia.

Nesse item ¢ ressaltado que no nivel da atengao basica devem ser desenvolvidas acoes
de prevencao primaria e secundaria, além de acOes basicas de reabilitacao. O documento
determina que a aten¢ao secundaria se volte para o atendimento das necessidades especifi-
cas advindas das incapacidades propriamente ditas, mediante atuacao profissional especi-
alizada. E ressalta que o nivel terciario deve promover o atendimento para as pessoas cujos
tipo e gravidade das incapacidades requerem intervencao mais frequente e intensa; 6) a
capacitaciao de recursos humanos, dentro de uma filosofia de formacio continua e de
integralidade da atencao, para a qual estimula o desenvolvimento em nivel de p6s-graduacao.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, orientada pelo principio de equiidade e
pela diretriz de descentralizacao, indica a necessidade de inclusao do atendimento de reabi-
litagao na propria comunidade, conjugando os esforcos ja existentes em cada regiao. As
portas de entrada deste atendimento sao as Unidades Basicas de Satide ou os Hospitais de
Emergéncia ou o Pronto Atendimento, onde devem ser avaliadas as necessidades de cada

paciente e dado o prosseguimento a seu acompanhamento (Brasil, 2004e).

SERVICOS DE REABILITACAQO NAS CINCO CAPITAIS ANALISADAS

Os servicos publicos analisados nesta pesquisa constituem um pequeno e desigual
acervo: em Manaus estudamos trés servicos; em Recife, cinco; no Distrito Federal, oito; no
Rio de Janeiro apenas um e em Curitiba, dois. Foram vistas, ao todo, 20 unidades, duas
com vinculo federal, nove estaduais, sels municipais e trés nio-governamentais conveniadas
a0 SUS. As ONGs foram excluidas desta fase do estudo.

No nivel primario da atencgao, apenas Recife relata a existencia de cinco centros e
policlinicas. No nivel intermediario temos dois servicos em Manaus. Os demais sao consi-

derados servicos de referéncia.

ACOES DIRECIONADAS A VITIMAS DE ACIDENTES E VIOLENCIAS E
A SUAS FAMILIAS

Na tabela 62, visualizamos as acoes ofertadas pelas instituicoes de reabilitacao nas
cinco capitais estudadas.

Avaliacao médica e fisioterapica clinica nao ¢ realizada em todas as instituicoes. Avalia-
cOes mais especificas nas areas de terapia ocupacional, enfermagem, psicologia, servico

social e nutri¢ao sao ainda mais escassas nas unidades. Recife destaca-se pela precariedade
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dos atendimentos e,logo a seguit, esta o caso do Distrito Federal (lembramos que a Rede Sarah
nao se dispos a participar da pesquisa). Na tinica unidade avaliada no Rio de Janeiro ha informa-

¢ao de atendimento realizado por todas as categorias profissionais citadas anteriormente.

Tabela 62 — Distribuicao dos servicos segundo atencio oferecida pelos servicos de reabilitacao

em cinco localidades brasileiras — 2006

Manaus Recife Distrito Rio d ¢ Curitiba
Acles Federal Janeiro
N % N % N % N % N %
Atendimento em grupo 3 | 100,0 |5 83,3 4 50,0 1 100,0 1 50,0

Prevencio de seqelas e

‘ . i 31 1000 | 6| 1000 | 6 75,0 1 100,0 | 2 100,0
incapacidades secundarias

Estimula¢ao neuropsicomotora | 2 66,7 | 5| 833 5 62,5 1 100,0 1 50,0

Orientacdo familiar 31 100,0 3] 50,0 7 100,0%* 1 100,0 2 100,0

Avaliacio médica, clinica e

. 3| 100,0 |5 83,3 8 100,0 1 100,0 2 100,0
funcional

Avaliagio clinica especializada 3] 100,0 |5 83,3 6 75,0 1 100,0 1 50,00

Avaliacdo e atendimento em

: . 21 667 |6 1000 | 5 62,5 1 100,0 | 2 100,0
fisioterapia

Avaliacio e atendimento em

. . - - 4| 66,7 5 62,5 1 100,0 2 100,0
terapia ocupacional

Avaliacio e atendimento em

S 1] 333 |4| 66,7 |5 12,5 1 100,0 | 2 100,0
fonoaudiologia

Avaliacio e atendimento em

psicologia 3] 100,0 | 4| 66,7 8 100,0 1 100,0 | 2 100,0

Avaliacio e atendimento em

. . 31 100,0 | 4| 66,7 8 100,0 1 100,0 | 2 100,0
servigo social

Avaliacdo e atendimento em

311000 |3| 50,0 |7 87,5 1 100,0 | 1 50,00
enfermagem

Avaliacdo e atendimento em

1A 311000 |3] 500 | 5 62,5 1] 1000 | 1] 5000
nutricao

Atendimento medicamentoso

. N iy 21 667 |1| 167 | 5 62,5 1 100,0 | - -
com dispensac¢io de remédios

>

Avaliacio funcional e de
diagnéstico de
eletroneuromiografia e
potenciais evocados

- 2] 333 |1 12,5 1] 1000 | 1] 5000

Avaliacdo urodinamica 1 333 - - 2 25,0 - - 1 50,00
Atendlngento chr{lc.o nas diversas 3| 1000 |3 50,0 3 42,9+ i ) 1 50,00
especialidades médicas

Atendimento cirargico 1 333 - - 4 50,0 - - 1 50,00

* Distrito Federal — N=7
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A precaria dispensacao de medicamentos, salvo na unidade do Rio de Janeiro, denota
o pouco investimento nesse nivel de atencio, e ¢ lastimavel, uma vez que geralmente os
servicos publicos de reabilitacio atendem a clientela de baixo poder aquisitivo.

De forma geral, as menores freqiéncias de servigos de atendimento aos pacientes
ocorrem nas areas de fonoaudiologia, avaliacio urodinamica, eletroneuromiografia e
de potenciais evocados. Mas também ¢ precario o atendimento clinico em diversas
especialidades médicas e cirargicas. Observamos uma interlocucao muito dificil entre espe-
cialidades essenciais ao tratamento de reabilitacao e baixa articulacio entre os setores.

Essa situacio fica explicita na fala do gestor responsavel pela area de reabilitacao da
cidade do Rio de Janeiro:

A estrutura em reabilitacio no municipio ¢ muito pequena, insuficiente. O que existe & um
atendimento da emergéncia na tentativa de evitar seqiielas. As unidades existentes sdo pouco
acessiveis, existern mil problemas. Eu acho que o problema comeca na emergéncia, o paciente
sai da emergéncia e ndo lem acesso a reabilitacdo, pois, ndo tem um fluxo organizado de
notificagdo das causas de acidentes. Atualmente o grande desafio de trabalbo da secretaria ¢
desenvolver a notificacdo da morbidade e nao trabalbar com a mortalidade. Entdo nds pode-
mos dier que a atengdo, hoje, ¢ disponivel em todo o municipio na fase aguda. Dat em diante
¢ que surgem os problemas.

Falhas no sistema de reabilitaciao estao presentes em outras localidades. Em Manaus,
poucas instituicoes recebem pacientes, denotando a fragilidade do referenciamento da rede
para continuidade de atendimentos necessarios. O servico de maior relevancia na cidade é
o desenvolvido pela Universidade Federal do Amazonas.

Nas unidades de Recife, a fala corrente ¢ de que reabilitacao e reinsercao social sao
timidamente propostas e executadas na rede de satide municipal.

A estrutura de atendimento dos servigos de reabilitacio para atendimento ds vitimas de acidentes
¢ viokncias tem sido percebida como insuficiente para a demanda que o municipio vem apresen-
tando, pois esti em fase de organigagdo no que dig respeito a atengdo em reabilitacdo. Embora,
¢ bom destacar que o modelo ¢ descentralizado. Ha um servigo para cada distrito sanitirio,
exceto em um dos distritos sanitdrios. B bom também destacar qgue o nilmero de equipamentos
disponiveis ¢ insuficiente e ndo ba diversidade de equipamentos, dificultando corresponder as
necessidades. (Gestor de reabilitacio — Recife)

Na cidade do Rio de Janeiro sao poucas as unidades com fisioterapia na rede munici-
pal, e ha apenas um estabelecimento especializado em reabilitacao. No municipio existem
algumas unidades que tém fisioterapia, mas s6 o Instituto Oscar Clark oferece atendimento
com equipe multidisciplinar. Existem duas unidades credenciadas no Rio de Janeiro para
dispensacao de Ortese e protese: a Associacao Brasileira Beneficente de Reabilitacao (ABBR)
e Oscar Clark. A ABBR é uma referéncia estadual e o Oscar Clark, uma referéncia munici-
pal. A ABBR tem uma oficina de confeccio de ortese e protese. Sao produtos de excelente
qualidade e a institui¢ao possui bom quadro profissional de terapeutas ocupacionais. No
entanto, a ABBR nao entrou nesta analise por estar em greve e porque nao mantinha con-
venio com o SUS no momento de estudo. Ha também, na cidade do Rio de Janeiro, o
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Hospital Sarah. Todavia, ele nao dispensa ortese e protese e nao faz parte da rede publica
de atendimento, apenas desenvolve acoes em reabilitacao infantil.

Para avaliar a oferta de servicos de reabilitaciao nas cinco localidades, criamos alguns
indicadores. Um deles mensura a “proporc¢ao de unidades primarias” que realiza atendi-
mento em grupo, prevencao de seqielas e incapacidades secundarias, estimulacao
neuropsicomotora e orienta¢ao familiar. A tnica unidade primaria do Distrito Federal e
80% das existentes em Recife executam quase todas as acoes de prevencao avaliadas
(no minimo trés das quatro a¢oes preconizadas). As demais localidades nao tém unida-
des primarias.

Outro indicador afere a “proporc¢ao de unidades intermediarias” que realiza atendi-
mento em grupo, avaliacio médica, clinica e funcional. Apenas Manaus possui duas uni-
dades de nivel intermediario e ambas informam realizar essas a¢oes proprias do seu nivel
de complexidade.

Desenvolvemos ainda um indicador que avalia a “proporcao de servigos de referéncia”
que realizam pelo menos 10 das 13 atividades principais propostas para seu maior nivel
de complexidade: avaliacio clinica especializada; avaliacao e atendimento em fisioterapia;
avaliacao e atendimento em terapia ocupacional; avaliacao e atendimento em
tonoaudiologia, psicologia, servico social, enfermagem, nutricao; atendimento
medicamentoso com dispensacao de remédios; avaliacao funcional e de diagnoéstico de
eletroneuromiografia e potenciais evocados; avaliacao urodinamica; atendimento clinico
nas diversas especialidades médicas; e atendimento cirargico. Os servicos de Manaus,
Recife e Rio atendem ao critério de exceléncia proposto. Em Curitiba e Distrito Federal,
apenas 50% dos servicos que responderam ao topico possuem pelo menos 10 das ativi-
dades estabelecidas para avaliar esse nivel de servigo de referéncia. Tais resultados indi-
cam a diversidade das acdes e procedimentos das instituicdes de referéncia, apesar de
haver normas e padroes preconizados.

Na tabela 63, apresenta-se a média de atendimentos realizados pelos servicos de rea-
bilitacio em 2005. Observamos que a atenc¢ao as vitimas de acidentes e violéncias tem

numeros bem inferiores ao total das acoes oferecidas nos servicos de reabilitacao.
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Tabela 63 — Média de atendimentos realizados pelos servicos de reabilitacao de cinco
localidades brasileiras — 2005 (jan—jun)

Distrito Rio de
Manaus | Recife (N=0) Federal Janeiro Curitiba
(N=4) (N=1) (N=2)

Média de atendimentos (valotr minimo- 17.364 (44- 985 (50-
mAaximo) i 51.276) 4.200)* 3710 | 339 (142-539)
M¢édia de atendimentos por violéncias (valor i i 41 (25.79) 186 13 (10-15)
minimo-maximo)
M¢édia de atendimentos por agressio (valor i i 29 (5-60) 89 9 (3-15)
minimo-maximo)
Média de atendimentos por lesio auto- i i 7 (0-17) 5 60 (0-60)
provocada (valor minimo-maximo)
Média de atendimentos por lesao decorrente ) . 14 (0-40) ) 8 (0-15)
de intervencdes legais (valor minimo-maximo)
Média de atendimentos por acidentes (valor ) . 20 (0-35) 9 21 (12-30)
minimo-maximo)
Média de atendimentos por acidentes de ) . 17 (0-30) 38 58 (8-107)
transito/ transportes (valor minimo-méximo)
Média de atendimentos por quedas (valor ) . 10 (0-27) ) 2(0-2)
minimo-maximo)
M¢édia de atendimentos por demais acidentes ) : 12 (0-35) 48 41 (2-80)
(valor minimo-maximo)

* A média de atendimentos do DF inclut 5 servicos.

Em Cutitiba sobressaem os atendimentos a traumas por acidentes de transito/ trans-
porte e por lesoes auto-infligidas. No Distrito Federal e no Rio de Janeiro a maior propor-
¢ao de atendimentos se deve a lesoes e traumatismos por violéncias e agressdes. Manaus e
Recife nao informaram as caracteristicas dos servicos prestados. Apesar do nosso investi-
mento em buscar informacoes que constam da tabela 63, entendemos que ela deva ser lida
com ressalvas, pela precaria cultura de registro dos dados, sobretudo no caso das a¢oes de
reabilitacao.

Criamos também um indicador que avalia a proporcio de unidades (em todos os niveis
de complexidade) que oferecem, de forma adequada e suficiente, preparacao para alta hospi-
talar, suporte para convivio social e familiar e informacdes sobre direitos das pessoas porta-
doras de deficiéncias. Ressaltamos que os gestores do Rio de Janeiro, de Recife e de Curitiba
relataram que 100% dos servicos oferecem adequada orientagio e realizam as agoes preconi-
zadas no indicador a favor das vitimas de violéncia. Em Manaus e no Distrito Federal, varias
instituicoes nao deram informagdes que permitissem calcular o indicador.

Em Manaus, por exemplo, das trés institui¢oes analisadas, apenas duas informaram

sobre o tema e nenhuma delas afirmou que presta adequada e suficiente preparacao para
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alta, suporte para convivio social e familiar e informacoes sobre direitos das pessoas por-
tadoras de deficiéncias. Metade dos servicos do Distrito Federal que informou sobre o
assunto relatou adequacio e suficiéncia no referido indicador.

Alguns detalhes referentes a aten¢ao prestada nos servicos de reabilitacao das cinco
localidades merecem destaque.

Em Manaus o atendimento existente na rede estadual denomina-se Programa de Aten-
cao Integral ao Deficiente (Paid) e divide-se em varios modulos: deficiente ortopédico,
auditivo, ocular e ostomizado. Nao hd um registro organizado que permita saber quantos
pacientes vinculados ao programa possuem agravos decorrentes de acidentes ou violéncias.
O Programa funciona, essencialmente, na Policlinica Codajas, com dificuldades estruturais
basicas que vao desde a oferta de Orteses e proteses, insuficiéncia de vagas e falta de profis-
sionais especializados para oferta de um atendimento adequado.

A Policlinica Codajas ¢ uma unidade vinculada a Secretaria Estadual de Saide que
passou por reformas administrativas e estruturais recentes, surgindo, portanto, como um
centro de servigos e ambulatorios especializados para diversos fins. O Servico de fisiotera-
pia da Policlinica Codajas ¢ o tnico plenamente estruturado e referenciado pelo estado. Na
policlinica, realiza-se dispensacao de proteses e Orteses, além do programa de atividades
terapéuticas de acompanhamento aos usuarios. Contudo, nao ha registro sobre a origem
dos traumas e lesoes que deram causa as seqiielas atendidas.

O Hospital Adriano Jorge, também estadual, possui um servico de reabilitagao, o
Centro de Referéncia em Reabilitacao ao Deficiente Fisico. Essa unidade passou por recen-
tes alteracoes estruturais fisicas e administrativas, sendo recentemente incorporado a estru-
tura da Universidade do Estado do Amazonas, do qual sera hospital-escola. Os registros e
atendimentos realizados nesse servico também nao levam em conta o evento que causou a
sequiela oualesao.

O poder publico municipal nio desempenha atividades no eixo de reabilitacao. Cabe
perguntar: onde estio os pacientes? Em suas residéncias? Em institui¢des asilares? Em clini-
cas populares? Em clinicas universitarias? A responsabilidade pela reabilitacio no setor
saude recai sobre o nivel estadual. Contudo, as unidades basicas deveriam receber e fazer a
triagem dos pacientes com essa demanda, como preconiza o Ministério da Saude no docu-
mento da politica especifica. Os poucos servicos existentes na cidade nao conseguem dar
suporte as demandas dos pacientes seqiielados. Sobretudo, ha grande escassez de profissi-
onais de neurologia e de terapeutas ocupacionais. Tanto a parte estrutural quanto o corpo
técnico, segundo a opinido dos gestores, encontram-se em defasagem em relacio a adequa-
cao fisica e técnica, a especializacao e a suficiéncia.

Apesar das criticas, devemos ressaltar a exceléncia do atendimento de reabilitacao no
Programa de Atividades Motoras para Deficientes, desenvolvido pela Faculdade de Edu-
cacio Fisica da Universidade Federal do Amazonas. E um servico federal que tem como
limitacoes a restricao de vagas, por ser, justamente, o inico com estrutura completa e de

atencao integral. Atua junto aos seqiielados desde o momento de sua chegada ao Hospital
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Getulio Vargas, até a etapa posterior, promovendo atividades esportivas no Centro de
Atividades Motoras no campus universitario. Atende em torno de 40 pessoas, a partir do
momento em que o paciente passa por atendimento médico-clinico. Contudo, outras mo-
dalidades de atencdo como, por exemplo, fisioterapia, desporto, atividades psicossociais,
respondem por uma demanda mais ampla.

Na cidade de Recife a maioria de servicos de reabilitacao ¢ de nivel municipal, com
apenas uma unidade pertencendo a organizacao nao-governamental conveniada ao SUS.
Ha ainda, nessa cidade, um modelo assistencial hierarquizado e descentralizado quase total-
mente institucionalizado. O atendimento tem sido voltado prioritariamente para as criangas
e adolescentes vitimas de violencia. Contudo, notamos uma preocupa¢ao na estruturagao
da atencao a mulheres e idosos, vitimas de violéncia. Observamos pouco investimento em
acoes de prevencio e de suporte social e terapéutico para a familia dos pacientes. Os
atendimentos ambulatorial, hospitalar e psicologico sao as principais acoes empreendidas.
No entanto, observamos falta de profissionais e de capacitacio nesse setor e em todos os
niveis de atencdo especificamente para atendimento a vitimas de violéncias e acidentes.
Também os registros sao precatios e feitos manualmente, sem uma politica de sistematiza-
¢ao de informacoes.

No Distrito Federal, a informaciao dos tipos de acidentes e violéncias nao ¢ de muita
confiabilidade, devido ao fato de muitas instituicdes nao realizarem a contagem (coleta e
arquivamento) dos dados e, ainda que realizem, na maioria das vezes essa contagem ¢
incompleta e nao informatizada. Ha problemas nos fluxos de referéncia e contra-referén-
cia, dificultando a chegada do paciente ao servico de satde, a0 andamento do atendimento
do servico de reabilitacao. O atendimento de reabilitacio nao contempla a perspectiva de
insercao do paciente no convivio social.

O servico de reabilitagao estudado na cidade do Rio de Janeiro dispoe de um total de
1.082 vagas ambulatoriais. Em entrevista com a coordenacao do setor de Reabilitagao, foi
mencionado um total de 26 leitos, nimero escasso para um municipio tao populoso e com
estatisticas tao relevantes de vitimas de violéncias e acidentes. O gestor hospitalar destacou
que a utilizacdo dos leitos por pacientes para o tratamento clinico de longa duragao é
inviabilizada pela ocupacio desnecessaria dos chamados “casos soclais™: “‘situacoes em que
o paciente poderia ter alta se tivesse suporte em casa, familiares para cuidar, mas que, no
entanto, se perpetuam no hospital por falta de condicio social minima que permita alta”,
ou seja, a situacdao chamada pelos médicos metaforicamente de “leitos cronicos”.

Ha uma proposta da coordenacio atual do Programa de Satde da Familia de
incorporar profissionais especializados para realizarem o atendimento de reabilitacao
nas comunidades. Essa demanda surge como uma solicitacao da propria populacao e
das associacoes de moradores tendo em vista a grande demanda de jovens traumatizados,
lesionados e sequelados, vitimas de confrontos armados entre traficantes de drogas:
“para atender nosso pessoal, nossos meninos que com freqiiéncia se acidentam” (Gestor
do setor de reabilitacao — RJ).
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Os entrevistados do Rio de Janeiro mencionam muita resisténcia dos profissionais da
rede de satde em atenderem pessoas portadoras de deficiéncia. A coordenadora do pro-
grama cita, por exemplo, a dificuldade para conseguir atendimento em clinicas diferencia-
das como a de ginecologia e de odontologia, e afirma: “eles tém que obter atendimento na
rede com equipe preparada, inclusive do ponto de vista da relacao pessoal”.

A conclusio sobre a situagio do Rio de Janeiro é de que ha necessidade de ampliagao
dos servicos e de contratacao de novos profissionais para a rede publica. Pois existe fila de
espera para reabilitacdo e para a dispensacao de Orteses, proteses e de cadeira de rodas.

Em Cauritiba, a Secretaria Municipal de Satde entende que a cobertura assistencial
oferecida pelos servigos de reabilitacio ¢ adequada, porém necessita ser ampliada. Avalia
também as dificuldades de implantacao da Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora
de Deficiéncias.

Somos uma referéncia para trés milhoes de pessoas no Parand, nestes dois servigos, e de fato a
guantidade de profissionais com a experiéncia em reabilitacdo e re-insercdo é muito pequena.
Acredito que temos que ter um avango nesta perspectiva. Temos uma proposta do Governo do
Estado de um hospital voltado para a reabilitacdo agui em Curitiba que estard preenchendo
uma lacuna. (Gestor SMS — Curitiba)

Conbecemos e acompanhamos a Politica Nacional quando temos dificuldades para estar implan-
tando a integralidade, pois a questio politica necessita de um aporte financeiro substancial e de
uma definicdo de protocolos assistencias, de fluxo, atencdo, capacitacio e de um registro dos
pacientes com deficiéncias. Hoje o sistemna SUS ndo tem um quadro com estas informagoes
espectficas para identificar esta populacdo. Falta um sistema de informagdo adequado para
atender a implantacio e dificuldades desta politica. (Gestor SMS — Curitiba)

Constatamos, em resumo, que a oferta de servicos de reabilitacao ainda esta restrita a
poucas unidades que, por sua vez, tém que lidar com a maquina governamental morosa,
muitas vezes engessada pela burocracia federal, estadual e municipal. Faltam aporte finan-
ceiro substancial, definicao de protocolos assistenciais, registro de fluxo, aten¢ao, capacitagao
e de um registro dos pacientes com deficiéncias. Nao ha informacoes confiaveis para iden-
tificar essa populacao. “Falta um sistema adequado de informacao para atender a implan-
tacao e dificuldades desta politica” (Gestor SMS — Curitiba).

As falas de alguns gestores apontam para dificuldades de varias ordens, vivenciadas

nas localidades estudadas, para implantar ou para gerenciar a area de reabilitacio.

Pelo que venho observando, parece que o setor de reabilitacdo é o mais frdgil em quase todos
05 lugares, ¢ especificamente nessa questdo de acidentes e violéncias, ele agora que estd se
movimentando, por conta dessa rede que tem que ser montada. A impressao que tenho ¢ que
todos estdo no mesmo patamar, ou seja, estdo em processo de implementacdo, pois tudo ¢
muito nove. Ndo existiam pardmetros de como realigar esse servico, hoje a coisa ja ¢
regulamentada, montada em portarias, dando as normativas, dando as diretrizes, mostran-
do o caminho que se deve seguir. Assim cabe a cada gestor, dentro a partir de sua situagio
geogrdfica, contingente de pessoas, adequar da melhor forma possivel a sua realidade. Pois

Manaus ¢ diferente da realidade de Sdo Paulo, ¢ diferente da realidade de Belém, ¢ diferente
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da realidade de Curitiba. O gestor tem que fazer a tua adequacdo conforme as tuas
condicoes ¢ a tua situacdo. (Gestor de reabilitacio — Curitiba)

A politica de trabalho visa a eficiéncia e ndo a deficiéncia, ou seja o trabalho ¢ desenvolvido
a partir do potencial de cada paciente, com o que ele pode fager. Quando é uma pessoa que
ndo pode ser trabalbada de jeito nenbum, a gente tem que trabalhar com a familia. No que
diz; respeito ao atendimento vem sendo desenvolvido com equipe multidisciplinar nas unida-

des que tém essas equipes e também com equipes intersetoriais. (Gestor de reabilitacao —
Rio de Janeiro)

ATENDIMENTO MULTIPROFISSIONAL

Fot solicitado que cada servico, nas cinco capitais estudadas, avaliasse a quantidade de
profissionais de que dispde para o atendimento de vitimas de violéncias e acidentes, atribuin-
do nota de zero a dez. As melhores notas foram auferidas pelos entrevistados de Curitiba
(média 8,5) e Rio de Janeiro (8,0). Os profissionais do Distrito Federal e de Manaus fazem
avaliacio intermediaria (6,9 e 6,7, respectivamente). Os de Recife avaliam muito negativamen-
te o nimero de especialistas e outros funcionarios nos servicos, conferindo-lhes a nota 3,7.

Como pode ser observado na tabela 64, as equipes multiprofissionais para atendimento
de reabilitagdo nas cinco capitais apresentam consideravel diversidade: oscilam de 878 profis-
sionais na totalidade dos servicos do Distrito Federal a 34 profissionais nos de Curitiba.

Tabela 64 — Distribuicio percentual dos Servigos/Programas, segundo pessoal disponivel
para atendimento nas capitais — 2006

Manaus Recife Distrito

Profissionais (IN=109) | (N=441) Federal Rio de Janeiro Curitiba

(N=878) (N=225) (N=34)
Médico fisiatra 2,8 0,0 0,3 6,2 8,8
Fisioterapeuta 34,7 1,6 1,8 19,6 32,5
Fonoaudiélogo 13,8 1,8 - 3,6 11,8
Enfermeiro 3,7 20,0 12,6 58 29
Assisténcia social 6,4 4,3 1,7 1,3 8,8
Psicologo 11,0 3,2 2,4 3,1 8,8
Terapeuta ocupacional 14,6 0,0 14 7,6 11,8
Nutricionista 2,8 0,7 23 1,3 29
Farmacéutico 2,8 0,2 2,4 1,8 -
Responsavel técnico 3,7 0,5 1,1 4.4 8,8
Técnico/auxiliar de enfermagem 3,7 67,7 74,0 453 2,9
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Sdo poucos médicos fisiatras na composicao das equipes de reabilitacao; fisioterapeu-
tas apenas estao mais presentes e atuantes nas cidades de Manaus, Curitiba e Rio de Janeiro.
Em Recife e no Distrito Federal, os servicos com equipes maiores sao compostos pelo
predominio de enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem. Eles correspondem a
quase 90% dos profissionais. Terapeutas ocupacionais e fonoaudiologos, duas especialida-
des muito relevantes para determinados tipos de reabilitacao, apenas tem mais destaque na
composicao das equipes em Manaus e em Curitiba.

Os gestores de Manaus ressaltaram que a auséncia de profissionais capacitados para o
atendimento de reabilitacdo as vitimas de acidentes e violéncias constitui um problema

expressivo para O setot.

O atendimento de reabilitacio as vitimas de acidentes e violéncias consegue proporcionar, no que
se refere a reabilitagio fisica, o atendimento através de profissionais de fisioterapia e psicologo.
Mesmo com todas as dificuldades apresentadas hd um movimento dessa drea de reintegracio
psicossocial desse paciente. Mas a reintegragao ao trabalho, é aquilo que eu ji te falei, a gente
precisa caminbar um posco mais e montar as oficings, gue propicie a pessoa a se sentir realmente
necessdrio e apto a voltar a trabalhar efou a desenvolver minimamente a fungio fisica ora
perdida. (Gestor de reabilitacao — Manaus)

Na cidade do Rio de Janeiro, o trabalho em equipe multidisciplinar ¢ uma caracteristica
da reabilitacao. O paciente passa primeiro pelo fisiatra ou médico, responsavel pelo diag-
nostico e pela parte clinica. Em seguida, a equipe multidisciplinar cuida do desenvolvimen-
to funcional. A indica¢ao mais freqiiente de reabilitacao ¢ a seqiiela funcional, que constitui
“o grande problema para a reabilitacio”, segundo a coordenac¢ao do programa. Os paci-
entes com esse problema sao encaminhados para fisioterapia em unidades de satde. Mas,
sao poucas as unidades da rede municipal que tem fisioterapeutas e apenas o estabeleci-
mento estudado oferece reabilitacao de forma completa.

Os gestores do Distrito Federal destacam a insuficiéncia de profissionais importantes
para o atendimento voltado a reabilitacio. Dentre eles podemos citar falta de psicologos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e médicos fisiatras. E interessante perceber que essa
grave lacuna ¢ acompanhada pelo nimero deficiente de técnicos e auxiliares de enferma-
gem no Distrito Federal, Rio de Janeiro e Curitiba.

Para avaliar a suficiéncia de equipes multiprofissionais, foi criado um indicador que
avalia a “proporcao de unidades primarias” que possuem equipe minima de profissionais
indispensavels para seu funcionamento. Constatamos que apenas Recife e Distrito Federal
tém servicos de nivel primario de atencao. No entanto, um dos servicos de Recife nio
alcanca a equipe minima de trés profissionais, indispensaveis para seu funcionamento, pois
¢ preconizada a existéncia de médico, fisioterapeuta (ou outro profissional da area de rea-
bilitacao fisica), assistente social e profissional de nivel médio (Brasil, 2003d).

Criamos outro indicador que avalia a “proporc¢ao de servigos de referéncia” com
equipe minima de profissionais indispensaveis para seu funcionamento. Consideramos pelo

menos 8 das 9 categorias profissionais: médico fisiatra, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta
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ocupacional, fonoaudidlogo, psicologo, assistente social, nutricionista e profissionais de ni-
vel médio. Os servicos de referéncia de Manaus e do Rio de Janeiro cumprem positiva-
mente os indicadores. O Distrito Federal alcanca 80%. Em Recife a equipe do servico de
referéncia possui menos de oito categorias profissionais e, em Curitiba, um servico alcanga

o critério de exceléncia e outro nao.

ESTRUTURA DOS SERVICOS

A competéncia dos servicos quanto ao provimento de Orteses, proteses € melos auxi-
liares de locomogao esta apresentada na tabela 64. Rio de Janeiro e Curitiba se destacam
por servicos de reabilitacao que assumem competéncia em todo o processo de avaliagio e
prescricao de orteses, proteses e meios de locomocao. Esse cuidado integral é também
acompanhado, nas unidades dessas duas capitais, por dispensacao e treinamento do usuario

para uso dos dispositivos que recebem e acompanham a evolucio dos pacientes.

Tabela 65 — Distribuicao dos servigos segundo competéncia em relagio a Orteses, proteses

e meios de locomogao nas capitais — 2006

Manaus | Recife | D.Federal Rio de Janeiro Curitiba

N[ % [N] % N[ % | N | % N| %
ORTESES
Avalia indicacio 3 1100,0| 4 |66,7| 6 85,7 1 100,0 2 1100,0
Prescreve utilizagao 21 66,7 | 5]833]| 4 57,1 1 100,0 2 1 100,0
Treina para o uso 3 1100,0| 4 [66,7| 2 | 28,6 1 100,0 2 1100,0
Faz acompanhamento | 2 | 66,7 | 5| 83,3 | 2 28,6 1 100,0 2 | 100,0
Faz dispensacio 21 66,7 | 2(333| 3 | 42,9 1 100,0 2 1100,0
PROTESES
Avalia indicac¢io 21 66,7 | 3150,0]| 5 71,4 1 100,0 2 | 100,0
Prescreve utilizagio 21 66,7 | 4(66,7| 2 | 50,0 1 100,0 2 1100,0
Treina para o uso 21 66,7 | 4166,7]| - 0,0? 1 100,0 2 1100,0
Faz acompanhamento | 2 | 66,7 | 5833 | 1 25,01 1 100,0 2 | 100,0
Faz dispensacio 21 66,7 | 2(333| 2 | 50,0 1 100,0 2 1100,0
MEIOS DE LOCOMOCAO
Avalia indicacio 2| 66,7 | 4]66,7| 6 85,7 1 100,0 2 | 100,0
Prescreve utilizagio 21 66,7 | 5(833]| 4 | 80,02 1 100,0 2 1100,0
Treina para o uso 31100,0| 4 66,7 | 1 | 20,02 1 100,0 2 1100,0
Faz acompanhamento | 2 | 66,7 | 5| 83,3 | 2 | 50,0! 1 100,0 2 | 100,0
Faz dispensacio 21 66,7 | 3(50,0| 2 | 40,02 1 100,0 2 1100,0

! Quatro servicos informaram sobre o tema
% Cinco servicos informaram sobre o tema
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Analisando-se a tabela, pode-se observar que as outras trés localidades apresentam
problemas. Manaus dispoe de competéncia apenas nos itens avaliacao e treinamento para o
uso de Orteses e para os meios de locomocio. Recife e Distrito Federal falham em relacao
40s varios itens.

Na tabela 66, apresentamos a listagem de notas aferidas pelos proprios servicos, no
que concerne a varios itens. Destacamos que a nota 10 nao foi alcangada por nenhuma das
capitais analisadas.

Em relacdo a 6rteses, proteses e meios de locomogao, Curitiba e Manaus sobressaem
por atingirem melhores notas para a variedade da oferta e para qualidade e quantidade
disponivel de material. Em Curitiba o quesito “continuidade” recebeu nota mais elevada
(8,5) em relacao a cidade de Manaus (6,3). No Rio de Janeiro ha boas notas para os primei-
ros quesitos, mas nota 1 para a quantidade disponivel e a continuidade do abastecimento,
indicando problema significativo para nas atividades de reabilitacao.

Quando analisarmos os itens referentes a medicamentos e equipamentos verificamos
que as notas caem muito, mostrando uma debilidade bastante significativa no que diz res-
peito a variedade de oferta e continuidade de abastecimento. No que se refere a manuten-

¢ao, somente os gestores de Manaus atribuiram uma nota boa aos servigos.

Tabela 66 — Notas atribuidas para itens relativos ao atendimento as vitimas de acidentes/

violéncias nos servicos de reabilitacio das cinco localidades — 2006

Ttens Mariaus Recife ?;(Sit;;) leln(;i‘iz Curi_tiba
O &9 ] ey | e | O

ORTESES, PROTESES E MEIO DE LOCOMOCAO

Variedade da oferta 8,3 4.0 52 8,0 8,5

Qualidade do material 8,7 4.0 55 9,0 8,5

Quantidade disponivel 7,0 4.0 4,7 1,0 8,5

Continuidade de abastecimento 6,3 4,0 4,0 1,0 8,5

MEDICAMENTOS

Variedade da oferta 6,0 3.0 6,3 4.0 -

Continuidade do abastecimento 4.0 3.0 6,5 5,0 -

INSUMOS BASICOS

Variedade da oferta 8,8 5,5 5,6 7,0 7,0

Continuidade do abastecimento 7,0 5,5 5,6 7,0 7,0

EQUIPAMENTOS PARA APO 10 DE REABILITAGAO

Variedade da oferta 8,3 5,8 57 7,0 7,5

Manutencao 8,7 7,0 5,1 1,0 7,5
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A existéncia de recursos tecnologicos para atendimento nas cinco capitais estudadas
pode ser visualizada na tabela 67. A utilizagao de dispositivos de urodinamica ¢ relatada
apenas por dois dos servicos do Distrito Federal, um de Manaus e as outras localidades
nada mencionaram sobre o tema. No Rio de Janeiro, foi constatada somente a existéncia

de radiologia convencional.

Tabela 67 — Distribuicao dos servigos de reabilitagio em cinco localidades brasileiras, segundo a

existéncia de recursos tecnologicos pata diagndstico e acompanhamento — 2006

Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba
N % N| % N % N % N %

Analise

na . 30 1000 |2 333 |6 75,0 - 0,0 1] 500
clinica/laboratorial
Medicina nuclear - 0,0 -1 0,0 2 250 - 0,0 - 0,0
Radiologia 311000 |21 333 | 5 62,5 1 100,0 1] 500
convencional
Urodinamica 1] 333 |-| 00 |2 25,0 ; 0,0 -1 00
Ultra-sonografia 21 2667 [ 1] 16,7 | 4 50,0 - 0,0 - 0,0

A tabela 67 chama a atencao, pois alguns servicos nao disponivels em varias das capi-
tais estudadas comprometem o estabelecimento de diagnésticos. Por exemplo, a medicina
nuclear ajuda na avaliacao mais precisa dos tecidos, facilitando verificar a gravidade do
impacto das lesdes. A urodinamica é importantissima na avaliagao dos traumas raquimedulares
(TRM), de pacientes que apresentam bexiga neurogénica — incontinéncia e infeccio urinaria.
No quadro apresentado falta a eletromiografia, que permite a avaliacio da condugao ner-
vosa, muito importante na averigua¢ao de doencas neurologicas periféricas, fraturas com
lesao traumatica dos nervos, distrofia simpatica reversa dos disturbios osteomoleculares
(Dort). A radiologia convencional s6 permite averiguar ossos e articulacoes. Paralelamente
a precariedade de recursos tecnologicos em algumas unidades analisadas, lembramos ainda
a dificuldade que ¢ encaminhar pacientes para a rede publica de saude. Todas essas defici-
éncias comprometem tanto o atendimento em si como a qualidade do tratamento e do
acompanhamento dispensado as vitimas de violéncias e acidentes.

Fot criado um indicador para avaliar a oferta de recursos tecnolégicos, considerando
a existéncia de analise clinica e laboratorial, de medicina nuclear, de radiologia convencional,
de urodinamica e de ultra-sonografia. Foi considerada uma oferta adequada a existente no
servico de atencao primaria que apresentasse pelo menos dois desses recursos; e o servi¢o
de atengao secundaria que ofertasse no minimo trés deles. Duas unidades em Manaus de-
ram informag¢oes que permitiram calcular o indicador, com apenas um deles alcancando o

critério de adequacao. Dos cinco de nivel primario de aten¢ao em Recife, também apenas
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dois informam sobre o assunto. Assim, verificamos que apenas um deles possui recursos
tecnologicos adequados. O tnico servigo primario do Distrito Federal obedece aos critéri-
os estabelecidos.

Considerando apenas os servicos de referéncia, pudemos avaliar o nivel de adequacio

de recursos tecnolégicos.

* O Gnico servico de referéncia de Manaus esta adequado, pois utiliza trés ou mais dos
recursos tecnologicos requeridos. Ha recursos para analise clinica e laboratorial e radiologia
convencional, mas nem sempre em quantidade suficiente. Nenhum servico possui
equipamentos de medicina nuclear. Urodinamica e ultrassonografia estao presentes de
forma suficiente e adequada em apenas algumas unidades. De certo modo, uma rapida
avaliacao desses aspectos pode sugerir que existem recursos disponiveis no nivel de
atendimento de reabilitacao. Contudo, ¢ importante ressaltar, nesse caso também, que
os servicos de reabilitacio do municipio de Manaus costumam absorver demandas
acima de sua capacidade, como ocorre com o nivel hospitalar, uma vez que todas as

necessidades do estado do Amazonas sao orientadas para a capital.

®* Os tnicos servicos de referéncia estudados no Distrito Federal e no Rio de Janeiro
nao estio adequados, com utilizacdo de menos de trés dos recursos requeridos no

atendimento em reabilitacio.

» Apenas um servico de referéncia de Curitiba informou sobre o assunto, apresentando

inadequagao aos pré-requisitos.

* Em Recife observamos pouca disponibilidade de recursos tecnologicos de laboratorio
de analise clinica, de ultrassonografia e de radiologia convencional, o que impede

diagnosticos mais precisos e acompanhamento terapéutico adequado.

A organizac¢ao dos servigos também foi aferida pelo indicador que avalia “a propor-
¢ao de unidades com mecanismos proprios ou articulados com outros servi¢os para suporte
paralaboratério de radiologia e patologia clinica”. Verificamos que apenas Manaus e Rio de
Janeiro apresentam suporte proprio e tem adequada articulagio com outras unidades de
servico. No Distrito Federal ha uma dificuldade grande nesse particular, pois s6 uma das oito
unidades possui os mecanismos requeridos. Em Recife e Curitiba a metade de seus servigos
possui suporte laboratorial e clinico. Tais dados indicam a pouca qualidade do atendimento
dispensado a pessoas que, freqiientemente, apresentam dificuldades de locomogao.

A existéncia de rotinas e protocolos de atendimento as vitimas de acidentes e violéncias,
acessiveis aos profissionais, foi mencionada positivamente pela Gnica unidade de reabilitacao
estudada no Rio de Janeiro, por 87,5% dos servicos de reabilitacio do Distrito Federal, por
50% de Curitiba e Recife e por nenhum servico de Manaus.

Constam, da tabela 68, as notas atribuidas pelos servicos das cinco capitais, referentes
ao processo de comunicagao e registro existentes. Os gestores aferiram notas muito baixas

a articulagao com as equipes que atuam em saude da familia, acio que seria crucial para
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continuidade do tratamento e acompanhamento dos pacientes. Também a comunicag¢ao
com os servicos de atendimento pré-hospitalar recebeu nota mais baixa em todas as capi-
tais com excecao de Curitiba, revelando mais uma vez a desarticulacio os trés niveis de
atendimento (pré-hospitalar, hospitalar e de reabilitacio).

Tabela 68 — Notas médias atribuidas pelos servicos aos seguintes itens relativos ao

atendimento as vitimas de acidentes/violéncias — 2006

Manaus | Recife Distrito Rio d N Curitiba
Federal Janeiro

Co/mumcggao com setvicos de atendimento 17 38 6.1 50 75
pré-hospitalar
Com}lmcagao com setvigos de atendimento 53 6.6 58 30 75
hospitalar/emergéncia
Comumcagao com servicos de atendimento 73 6.6 65 7.0 75
ambulatorial
Co,mumcagao, com servigos de equipes em 17 55 A1 i 25
saude da familia
Transporte de pacientes 7,5 4,8 6,9 2,0 2,5
Especializacio da equipe 8,0 7,8 7,1 9,0 7.5
Instalacoes fisicas do servico 6,3 6,3 6,0 8,0 6,0
Registros do Atendimento 57 7,5 6,4 7,0 6,5
Fluxos de referéncia e contra-referéncia 3,7 7,0 4,7 6,0 0,5

O transporte de pacientes apresenta-se como um problema especialmente grave nas

cidades do Rio de Janeiro, Curitiba e Recife. As instalaces fisicas e a equipe dos servicos

receberam notas mais elevadas.

Analisamos como os gestores avaliam a adequag¢ao do tempo desde a matricula do

paciente até o da evolucao e da finalizacao da atencio as pessoas sequeladas por acidentes
e violencias. Ressaltamos, na tabela 69, que, em Manaus e Curitiba, a maioria dos servicos
considera que apresenta boa adequacio de tempo entre a lesdo e a busca de tratamento,
entre o tempo decorrido para agendamento de primeira consulta e a permanéncia do
paciente no tratamento. O servico estudado no Rio de Janeiro nao relata essa relacao. Os
gestores de Recife e do Distrito Federal reconhecem muitas deficiéncias na continuidade no

tratamento nas trés etapas analisadas.
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Tabela 69 — Distribuicao dos servicos que consideram adequado o tempo de recebimento e

continuidade da atencdo as vitimas de violéncias e acidentes nas capitais — 2006

Manaus | Recife | Distrito Federal | Rio de Janeiro | Curitiba
N| % |[N| % N Y N % N| %
Adequacio do tempo decorrido entre a lesdao 3110001 [167] 4 57.1 i 0.0 2 1000
¢ a busca de tratamento
Adequacio do tempo decorrido para o 311000 |1 |167| 4 57,1 1 100,0 | 2 | 100,0
agendamento de primeira consulta
Adequagﬁo do tempo de permanéncia do 311000 5 | 833 4 1 100,0 2 11000
paclente em tratamento
Na tabela 70, apresentamos a avaliacao da oferta de servicos as vitimas de acidente e
violéncia. Nas cinco capitais ha problemas no que concerne ao acompanhamento pos-alta
e ao atendimento domiciliar. Todavia, existem acoes positivas sendo realizadas nas localida-
des em analise no que se refere ao suporte para convivio social e familiar, informacoes
sobre direitos das pessoas portadores de deficiéncia e na preparagao para alta.
Tabela 70 — Oferta de servicos as vitimas de acidentes e violéncias — 2006
Manaus | Recife | Distrito Federal | Rio de Janeiro | Curitiba
N| % |N| % N Y% N Y% N| %
Atendimento domiciliar 11 333 |2 ]333 1 12,5 - 0,0 -1 0,0
Preparagdo para alta 3 1100,0 | 51833 8 100,0 1 100,0 1] 50,0
Suporte para convivio social ¢ 311000 | 4 |667| 7 87,5 1| 1000 |2]1000
familiar
Acompanhamento pds-alta 1] 333 |4 |66,7 5 62,5 - 0,0 -1 00
Informacoes sobre direitos fiAas . 21 667 | 4|667| 4 50,0 1 100,0 2 | 100,0
pessoas portadoras de deficiéncias

Em resumo, visto das mais diferentes formas, ha acdes importantes sendo oferecidas

ao publico e ha servicos modelares no que concerne ao nivel de reabilitaciao de lesoes e

traumas, nas cinco capitais. No entanto, existem muitos déficits de pessoal, de unidades, de

equipamentos, de informacao, de comunicagao e de articulacao. Sobretudo, nada encontra-

mos em relacao a reabilitagio mental, o que seria fundamental, pois muitas lesoes e traumas

nao sao aparentes, atravessam a vida emocional das pessoas, prejudicando sua qualidade de

vida e sua convivéncia no meio social.
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Entendemos que a Politica Nacional de Promocao da Satde deve estar intimamente
vinculada e informar as diretrizes da Politica Nacional de Reduciao da Motrbimortalidade
por Acidentes e Violéncias (Brasil, 2001a). No entanto, pata efeitos operacionais, seguimos
a divisao estabelecida pelo documento oficial quando estabelece diretrizes para a agao
setorial e intersetorial. Nos capitulos anteriores referimo-nos a (a) sistematizagao, ampliagao
e consolida¢ao do atendimento pré-hospitalar; (b) assisténcia interprofissional e intersetorial
as vitimas de acidentes e violéncias; e () estruturacao e consolidacao do atendimento volta-
do a recuperacio e a reabilitacao. Neste capitulo abordaremos outras diretrizes constantes
da PNRMAV (Brasil, 2001: 25), tao importantes quanto as trés primeiras, pois tratam de
todo o ambiente necessario para colocar a violéncia como um problema que precisa ser
previsto, prevenido e tratado com uma abordagem cientifica adequada aos marcos da
promocao da satde. Considerando-se a amplitude desse marco, este capitulo constitui
apenas uma aproximacao inicial cujos desdobramentos merecem estudos mais especificos
e aprofundados. Vamos abordar, aqui, as seguintes diretrizes:

= promocao e adog¢ao de comportamentos e de ambientes saudaveis;
® monitoramento da ocorréncia de acidentes e de violéncias;
® capacitacao de recursos humanos;

® apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

PROMOGCAO E ADOCAO DE COMPORTAMENTOS E DE AMBIENTES SAUDAVEIS

O conceito de promogao de satde ¢ um eixo central e filoséfico da PNRMAV. O
documento que a descreve destaca a integralidade do cuidado e da prevencao, o compro-

misso com a qualidade de vida por meio da participacio fundamental da comunidade no
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projeto de saude (Ayres, 2004). Enfatiza o desenvolvimento de aspectos positivos da vida
social brasileira, visando ao alcance de melhores condi¢oes de existéncia por meio de inves-
timentos no fortalecimento da capacidade e da co-responsabilidade dos individuos, das
comunidades e da sociedade em geral, no sentido de desenvolver e manter condi¢oes e
estilos de vida mais saudaveis. A intersetorialidade também ¢ considerada ponto funda-
mental e tem posi¢ao de destaque na PNRMAV (Minayo & Souza, 1999).

As agoes de promocao propostas na Politica incluem: atividades dinamizadoras dos
direitos e deveres da cidadania, do didlogo, da tolerancia, da qualidade de vida e da paz;
sensibilizacao e conscientiza¢ao dos formadores de opiniao e da midia; ampla mobilizagao
da sociedade em geral, e da midia em particular, para a importancia dos acidentes e das
violéncias; reforco das acOes intersetoriais relacionadas ao tema; divulgacio técnica dos
dados sobre acidentes e violéncias, apoio a seminarios, oficinas de trabalho e estudos e
estimulo as sociedades cientificas que produzem revistas especializadas para que promo-
vam discussoes e produzam edi¢Oes tematicas; elaboracao e divulgacao de materiais
educativos; capacitacao de profissionais de satide para disseminarem a no¢ao de promo-
¢ao a saude como estratégia de enfrentamento dos acidentes e violéncias no Brasil. De
forma geral, a politica de promog¢ao no que concerne a violéncia da destaque a cidadania,
as organizacOes de redes de prote¢ao e ao estimulo a cultura da paz.

Quando analisamos os eixos citados ha pouco na pesquisa realizada nas cinco capitais,
observamos que ha uma fala comum dos gestores sobre a fragilidade das acoes de pro-
mocao a saude em todos os ambitos e também no que concerne aos acidentes e violéncias.

Em Manaus, os gestores assinalam que existe timidez quanto as agdes empreendidas a
partir do setor satide para a modificacao de contextos violentos. Elas nao se efetivam concre-
tamente. As acoes de atendimento e atencdo a vitima de lesdes e traumas tém constituido a
enfase dos servicos, mesmo porque, elas correspondem ao “que fazer” tradicional do setor.

Os servicos de satde de Recife, embora possuam projetos isolados visando a promo-
¢ao de satde e a qualidade de vida, nao incluem o enfrentamento dos acidentes e violéncias.

Gestores de varios servicos de Curitiba reconhecem a relevancia e apontam a preven-
¢a0 e a promog¢ao de saide como grandes avancos da PNRMAV. Mas consideram-nas
como nogoes para as quais nao tem havido investimento concreto na definicao de acoes do
setor. Por isso, do ponto de vista politico e técnico, tais no¢oes permanecem muito frageis,
sao objeto de pouco investimento financeiro e falta-lhes pessoal preparado. Apesar da
deficiéncia pratica, a compreensao da importancia e da centralidade do tema dos acidentes
e violéncias para o setor saude € hoje total por parte dos gestores de Curitiba, como lemos
nestes depoimentos. Para os outros gestores, cujos fragmentos de discursos estao citados
depois, o conceito de promogao da saude ¢ interpretado como necessidade de estratégicas
de prevencao:

O aspecto mais importante desta politica é a prevengio. Carece de uma sistematizacdo e um
investimento permanente de recursos e de administracdo do processo de capacitacdo das
pessoas visando a diminuicdo da incidéncia dos acidentes e violéncia. (Gestor Atendi-
mento Hospitalar — Curitiba)
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Essa politica, até onde en conbeco, ndo visa somente o atendimento a vitima, mas também
a prevengdo, que do nosso ponto de vista é a situacdo ideal (Gestor Atendimento Hos-
pitalar — Curitiba)

Ndo tenho, neste momento, conbecimento de politicas que possam estar existindo na questio de
prevengio (Gestor Reabilitacao — Curitiba)

A politica é bastante ampla e abrangente ¢ foca muito o aspecto da promocio da saiide.
Existe certa dificuldade em se estabelecer estratégias promocionais constantes, pela dificul-
dade até do priprio financiamento destas atividades. Nao existe em Curitiba, um grupo
Jormado e permanente de andlise e discussdo da violéncia dentro do municipio. (Gestor
Pré-Hospitalar — Curitiba)

Ja no Distrito Federal sio relatadas acoes de promogao da adogao de comportamen-
tos e de ambientes seguros e saudaveis ligadas a Secretaria Estadual de Satde, através do
Nucleo de Estudos e Programas para Acidentes e Violéncias/Nepav (Subsecretaria de
Atencdo a Saude/SAS/SES) e da Vigilancia Epidemiolégica das Doencas Nao-
Transmissiveis/ Vedant (Subsectetatia de Vigilancia Epidemiologica/VE/SES). Nessa Se-
cretaria, existem duas redes voltadas para prevencio e promogao: a primeira diz respeito a
Prevencao de Violéncia (coordenada pelo Nepav). A segunda é a Rede Interinstitucional
Regionalizada, voltada para a garantia de direitos e da promocao da sadde, coordenada
pela Vedant. As duas iniciativas contam com o apoio do Nucleo de Estudos de Satde
Publica da Universidade de Brasilia (Nesp-UnB).

Essas redes tém investido, em ambito local e no entorno do Distrito Federal, no
fortalecimento da capacidade e da co-responsabilidade dos individuos, das comunidades e
da populacao, para que desenvolvam e mantenham condicoes e estilos de vida saudavets,

por meio das seguintes acOes:

= Articulacao inter e intra-setorial entre 6rgaos governamentais, nao-governamentais e
Conselhos: essa interacao, na verdade, esta em construcao. Constatamos um processo
lento e conflituoso de construcao de parcerias, pois as relacdes de poder existentes,
dependendo das aliancas e correlacoes de forgas, tendem para praticas institucionais

conservadoras ou para a defesa de interesses individuais.

* Implementacao de projetos voltados para a promogao da paz, dos direitos da
cidadania, do dialogo, da tolerancia e da qualidade de vida. O projeto Promocio da
Paz trabalha todas essa questoes de forma transversal em relaciao aos programas,
projetos e agoes que estao direta ou indiretamente realizando atendimento as vitimas

de agravos por acidentes e violéncias.

Consideramos importante que haja investimento na articulacdo entre os setores da
Subsecretartia de Atencio a Saide/SAS/SES-DF e da rede de atendimento as urgéncias e emet-
génclas ja que os problemas cotidianamente enfrentados, para setem bem conduzidos, precisam
de um encaminhamento referenciado e articulado. Os gestores do Distrito Federal pontuam,
sobretudo, muitas dificuldades interinstitucionais para fazerem um trabalho integrado.
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Na cidade do Rio de Janeiro, também se destacam algumas iniciativas de promog¢ao a
satde, mas em estagio inicial. A coordenadora da Assessoria de Prevencio aos Acidentes e
Violéncias da SES-R], que também atua na Assessoria de Promo¢ao da Satde da SMS-R],
enfatizou o aspecto processual da promocio a saude. Na sua visao a promocao ¢ justa-
mente o caminho que se faz ao caminhar, acontecendo entao no trabalho cotidiano. “Mais
importante do que o ponto em que se esta ¢ o que se almeja alcancar. L deflagrar e manter
o processo para a mudanca”.

O projeto Quali/SUS e a Politica Nacional de Humaniza¢ao, Humaniza/Sus, foram
citados pelo Superintendente de Servicos de Saude da Secretaria Estadual de Satde do Rio
de Janeiro como exemplos de estratégias do Ministério da Satde seguidas pela secretaria,
voltadas tanto para os usuarios como para os profissionais de saude, em consonancia com
a promocao e a adogao de comportamentos e ambientes saudaveis.

Para o gestor estadual, a educagao constitui o eixo estruturante para essa diretriz. Con-
sidera que a mudanca de comportamento depende diretamente de campanhas educativas e

de “medidas coercitivas” para disciplinar a populagao:

A educagio ¢ fundamental. 6 vamos melhorar realmente com a educacdo da populagio e com
algumas medidas realmente coercitivas que acabam dando resultado: uso do cinto de seguranca,
limite de velocidade em determinadas dreas, uso de bebida alcodlica tudo isso tem que ser cada veg,
mais debatido e colocado. (Gestor Estadual — Rio de Janeiro)

O Projeto Jovens Promotores de Satde (SMS/R]) é uma experiéncia inovadora e
bem-sucedida, implementado pela Assessoria de Promocao da Saide, em parceria com
outras secretarias governamentais, ONGs e empresas do setor privado. Em consonancia
com a PNRMAV, constatou-se a existéncia de algumas iniciativas intersetoriais voltadas
para a prevencao das violéncias ainda sdo incipientes no Rio de Janeiro.

A secretaria de Satide em articulacio com outras instancias de Curitiba tem se
destacado por realizar acoes de prevencao, especialmente na esfera do transito. A par-
tir de 2003, foi criado o Projeto Transito Saudavel, visando a Reduc¢io da
Morbimortalidade por Acidentes de Transito, implantado a partir de um convénio
entre o Ministério da Saude e a secretaria municipal de Saude. As propostas deste
Projeto previram: (a) desenvolvimento de agcoes preventivas e de mobilizacao da socie-
dade, contando com o apoio do Ministério da Satude, da Educacao, do Trabalho, dos
Transportes e da Justica, conforme citado na Lei 9.503; e (b) melhoria da qualidade
das informagoes sobre os acidentes de transito, a partir da articulacao dos orgaos
produtores de informacoes nessa area, visando, sobretudo, ao planejamento e a execugao
de politicas publicas integradas.

Alguns éxitos foram atingidos nos anos seguintes, incrementando agoes de parce-
rias conjuntas entre 6rgaos de satde e transito, o exercicio da critica mutua e o estabe-
lecimento de propostas comuns e coerentes. Embora as transformacoes na area dos
registros dos dados tenham encontrado diversas dificuldades, houve importante investi-

mento em acoes de promoc¢ao envolvendo o poder publico, as empresas, os grupos
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mais vulneraveis, as ONGs e os servi¢os de prevencao e aten¢ao a saude e de engenharia
de transito (Souza & Minayo, 2000).

Seguindo as indica¢oes da PNRMAYV e da Politica Nacional de Promocao a Saude,
foram instituidos os Ntcleos de Prevencio as Violéncias, académicos e institucionais. Como
ja foi dito no capitulo 1, a Portaria Ministerial (n. 936, de 18 de maio de 2004), que diz
respeito também a estruturacao da Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promogao
da Satde, da qual os 58 nticleos fazem parte, eles estao em niveis distintos de implementacao,
de organizacio, tém funcoes também diferenciadas e podem constituir uma estratégia de
reflexdo e de enfrentamento dos acidentes e violéncias. Nas cinco capitais analisadas foram
estabelecidos nucleos ligados a Rede Nacional, embora nem todos recebam suporte finan-
ceiro do Ministério da Satde. Também nesse pequeno universo, sio muito distintos os
niveis de implantacao e desenvolvimento.

Em Manaus ha dois nucleos: um localizado na Secretaria Municipal de Satude, e outro,
com proposta académica, na Fundagao Universidade Federal do Amazonas (Ufam). Em
Recife existem trés: um voltado para os servicos, localizado na Secretaria Municipal de Saude,
e dois académicos. Um na Universidade de Pernambuco (UPE) tem trabalhado com foco
em publicacio de material educativo, de forma articulada com a Secretaria Municipal de
Satde. Outro, chamado Satide Publica e Desenvolvimento Social, da Universidade Federal
de Pernambuco (Nusp), vem priotizando acoes de promo¢ao para prevencao da violéncia,
realizando treinamento de pessoas nos municipios do interior, promovendo féruns de dis-
cussao, apoiando pesquisas e elaborando material educativo, entre outras atividades. Em Curitiba
existe um nucleo institucional voltado para o diagnostico da situagao, dos servicos e acompa-
nhamento das a¢oes. Fle fica situado na secretaria municipal de Satde.

No Distrito Federal existem dois nicleos: um voltado para os servigos, o Nucleo de
Estudos e Programas para os Acidentes e Violéncias/Nepav da sectetaria de saide (SES/DF)
e um académico: Nucleo de Estudos em Saude Publica/Nesp, da Universidade de Brasilia.
Na SES, como estratégia de descentralizacao local, foi implantado o Programa de Prevencao
aos Acidentes e violéncias/PAV em 16 Regionais de Satide, objetivando viabilizar acoes de
capacitacao, prevencao, notificacao, atendimento e encaminhamentos da populacio de risco.
Com a implanta¢ao do Nepav e dos PAV, bem como da ficha tnica de notifica¢ao com-
pulséria da violéncia contra crianga, adolescente, mulher e idoso, a problematica da violén-
cia adquiriu visibilidade, representando importante desenvolvimento da area da satde do
Distrito Federal.

O municipio do Rio de Janeiro é o que possui mais nucleos, sendo um local de van-
guarda no enfrentamento e prevencio a violéncia no pais. Dois nucleos estao inseridos em
Secretarias de Satde: um sob coordenacio da Assessotia de Prevencio as Violéncias da
Secretaria de Estado da Satde e outro na Secretaria Municipal de Satde. Ha também dois
nuacleos académicos: Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Satde Jorge
Cateli/Claves/Fiocruz e Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (Nesc/UFR]). Existem
ainda outros trés nicleos em ONGs: Viva Rio, Instituto Promundo e Ipas Brasil.
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No Ntcleo Institucional de Prevencao as Violéncias da SES/R]J, as agdes de preven-
¢do as violéncias sao desenvolvidas por diversos setores e secretarias do municipio que
atuam de modo integrado, nao havendo, desta forma, um Nucleo de Prevencao as Violén-
cias formalmente implantado, e nem mesmo um plano de agao em separado. A coordena-
cao informou que antes da criacao desse Nucleo ja eram desenvolvidas a¢oes no sentido de
prevenir as violéncias e promover a satde e que, mesmo ap6s a sua criacao, este ainda nao
recebeu recurso financeiro do Ministério da Satde.

Algumas das acdes, realizadas em parceria com outras sectretarias como as de Educa-
c¢ao e Cultura, objetivam, por exemplo, o trabalho com criangas e adolescentes (palestras e
discussoOes sobre o tema em escolas, com participa¢do ativa desses jovens, com representa-
¢ao de pegas teatrais, por exemplo) e profissionais de satide (estudos de caso e discussoes,
objetivando a capacitacao para o reconhecimento e o atendimento de pessoas vitimas de
acidentes e violéncias).

O Ncleo Académico de Prevencio as Violéncias, constituido pelo Nesc/UFR], esta im-
plantado, mas ainda nao foi elaborado seu plano de a¢do para o municipio. A proposta é
participar do treinamento dos profissionais de saude da rede. As acOes previstas sao de
sensibilizacao e capacitagao dos profissionais. No momento ha dois projetos em andamento,
para treinamento de profissionais de satide visando a prevencao da violéncia no Maranhao e no
Piau. Ja foram repassados recursos para esses dols projetos que sao anteriores a implantacao do
Plano de Ac¢ao do Ministério da Satde. A expectativa é trabalhar com negligéncia e abuso contra
criangas e adolescentes, suicidio, e também com a problematica da violéncia contra a mulher.

O Nucleo Académico do Claves/Fiocruz tem uma histéria de 18 anos dedicados a estu-
dos, pesquisas e assessotias sobre o impacto da violéncia sobre a saide. Ao longo de sua
existéncia, o Claves vem sendo centro de referéncia para o Ministério da Satde e para outros
6rgaos federais e locais e, atualmente, faz parte dos nicleos académicos que apéiam os projetos
de atuacao no ambito do SUS, criados pelo Plano de A¢ao do Ministério da Satde em 2005.
Esta atuando na elabora¢io de material de referéncia para capacitacoes, sensibilizagdes e assesso-
tias aos nucleos institucionais, especialmente. Para o proximo ano preve o apoio a elaboracao do
diagnostico local de alguns municipios da regiao sudeste e de um curso a distancia no ambito do
Programa de Ensino a Distancia (EAD/Ensp) e com apoio da Secretatia de Vigilancia em
Saude e da Secretaria de Assisténcia em Saude do Ministério da Saude.

Ressaltamos que avancos tém ocorrido de forma mais acelerada nos tltimos anos.
Todavia, ha muito que ser realizado para assegurarmos ambientes mais saudaveis e para
que criemos uma cultura de paz. Nas capitais estudadas observamos movimentos
direcionados a algumas das a¢coes de promocao previstas na PNRMAV. A reorganizacao
dos servicos publicos para um atendimento mais eficaz as vitimas de acidentes e violéncias
e um trabalho intersetorial e em rede se fazem necessarios.

Estamos vivendo, conforme o local e o investimento no tema, fases concomitantes de
campanha, sensibilizacao, de formacao de profissionais, de atuagao especializada. O refor-

¢o da acao comunitaria é também uma meta proposta e realizada em poucos lugares, mas
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na maioria do pais e, em especial, nas capitais estudadas, ¢ ainda um objetivo no qual ha
pouco investimento. Os dados aqui analisados indicam que temos uma orientacao segura,
mas ha um longo caminho a percorrer para que as atividades de prevencao de violéncia se

insiram nas praticas de promogao da satde.

MONITORAMENTO DA OCORRENCIA DE ACIDENTES E DE VIOLENCIAS

De acordo com a PNRMAYV, a implementagao da diretriz de “monitoramento da
ocorreéncia de acidentes e violéncias” diz respeito, sobretudo, a0 acompanhamento dos
eventos, a sua notificacao e ao correto diagnostico da situagao. Para isso, o documento insta
aos gestores para que promovam a capacita¢ao e a mobilizacao dos profissionais de saude
que atuam em todos os niveis de atendimento do SUS, inclusive nos niveis pré-hospitalar,
de urgéncias e emergéncias.

A implementacao do monitoramento da ocorréncia de acidentes e de violéncias se con-
cretiza com o estabelecimento de acoes de vigilancia em satde focada na morbimortalidade
por esses eventos, levantando-se as causas especificas, as conseqiiéncias e os recursos envolvi-
dos nos tratamentos das leses e traumas. Na década de 60, a vigilancia recebeu o qualificativo
“epidemiologica” (Raska, 1964), tao tradicional na nossa area e consagrado internacionalmen-
te pela sua ampla utilizacao durante a campanha de erradicacao da variola.

No entanto, esse ¢ um conceito restrito e Thacker e Berkelman (1988) fizeram a critica
do termo e propuseram a adogao da denominacao de “vigilancia em satde publica” para
a particular aplicacao da epidemiologia em servicos de saude, como forma de evitar con-
fusoes a respeito da sua precisa delimitagao. Como conseqiiéncia, generalizou-se internaci-
onalmente a denominacao “vigilancia em satde publica”, utilizada em praticamente todas
as publicaces sobre o assunto, desde o inicio dos anos 90, inclusive em documento recente
da Organiza¢ao Pan-Americana da Satide (Opas) (Teutsch & Thacker, 1995). Utilizando o
enfoque sistémico e sintetizando as diversas experiéncias e concepe¢oes da vigilancia, segun-
do Waldman (1998), ha dois subsistemas que compoem o conceito de vigilancia em satde.
Para Waldman (1998), o subsistema de informacoes para a agilizacao das agoes de controle
situa-se nos niveis locais dos servicos de satde e tem por objetivo promover rapidez no
processo de identificacio e controle de eventos adversos a satde. A equipe que faz parte
desse subsistema deve estar perfeitamente articulada com a de planejamento e avaliacio dos
programas, devendo, portanto, assumir parte das responsabilidades pela elabora¢ao das nor-
mas utilizadas no nivel local dos servicos de satide”; e o subsistema de inteligéncia epidemiologica
¢ especializado e com funcio de elaborar as bases técnicas dos programas de controle de
eventos especificos adversos a saude a partir da analise sistematica do seu comportamento na
comunidade, fundamentado no conhecimento cientifico e tecnologico disponivel.

O subsistema de inteligéncia epidemiol6gica, além de identificar lacunas no conheci-
mento cientifico e tecnologico, também exerce funcao de incorporar aos servicos de satide
o “novo conhecimento” produzido pela pesquisa, com o objetivo de aprimorar continua-

mente as medidas de controle. Os dois subsistemas compoem, juntamente, a vigilancia em
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saude que, munida desses instrumentos assume o papel de indutor de linhas de pesquisa e
de incorporar a pratica o conhecimento produzido.

Tendo em vista as premissas descritas, o primeiro passo diz respeito a melhoria das
informacoes, uma vez que os dados atualmente existentes sao subestimados e bastante im-
precisos desde o inicio de sua geracao. Ainda que haja fragilidade em todo o processo, os
registros de acidentes, em geral, sao mais bem feitos e circunstanciados que os de agressao.

Leal e Lopes (2005), por meio de um estudo etnografico, analisaram os entraves para
a notificacao de maus-tratos por parte dos profissionais de saude. Descobriram que existe
maior comprometimento com o registro quando se trata de casos de criancas e adolescen-
tes (especialmente nas situacoes de abuso sexual) do que quando as vitimas sio mulheres.
Observam, também, que os profissionais de enfermagem que atuam na emergeéncia sao os
que melhor notificam, pois desenvolvem um grande dominio na interlocucio com as viti-
mas de agressao, permitindo-lhes saber, a partir dos depoimentos dos usuarios, as historias,
as causas e as situacoes em que as violéncias transcorreram. Contudo, esse precioso know-how
nao sustenta quaisquer atividades de monitoramento e prevencao posteriores. Sem apolio
ou orlentacao institucional, o cotidiano da relacao entre vitimas de agressoes (muitos das
quals também sdo agressores vitimados em confrontos policiais ou brigas entre grupos
rivais) e trabalhadores de saude é movida por preconceitos, medo e uso de estratégias de
defesa dos profissionais na tentativa de se resguardarem (Leal & Lopes, 2005; Gongalves &
Ferreira, 2002; Deslandes, 2002).

Ora, na medida em que ha falhas graves no processo de conhecimento dos agravos
por violéencia, geralmente os diagnosticos situacionais sao muito deficientes. No entanto,
1sso nao ocorre s no Brasil, ¢ universal. Mesmo os paises que ha muitos anos valorizam a
prevencao e a notificacao de casos de violéncia encontram dificuldades para ampla incot-
poracao dessas praticas no setor saude. Apo6s duas décadas de grande investimento nos
Estados Unidos e no Canada, poucos critérios padronizados de anamnese e diagnostico de
violéncia (em particular, da violéncia doméstica) foram implementados no cotidiano do
atendimento médico e de saude. Thurston e Eisener (20006) avaliam que a maior parte das
analises que criticam a postura de nao envolvimento o faz pelo viés das caracteristicas
individuais dos profissionais.

Ainda que tals questoes sejam importantes para a proposicao de acdes que visem a
mudar tal quadro, as autoras pontuam que os fatores contextuais que também interferem
nessa situacao sao pouco explorados, como ¢ o caso da condi¢ao de género, a cultura e a
estrutura organizacional. Entendemos, pois, que ha muitas questoes a serem analisadas no
percurso do correto monitoramento e para isso ¢ fundamental a sensibilizacao e a forma-
c¢ao dos profissionais que notificam, visando a produzir um registro continuo, padronizado
e adequado. E principalmente, ha que ter, como meta, o diagnostico voltado para a pre-
vencao e para um atendimento de qualidade.

APNRMAV considera prioritaria a melhoria das informacoes, a qual devera ser con-

cedida atencao especial. Uma das medidas, nesse sentido, é a promocao do registro conti-
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nuo padronizado e adequado dos dados, de modo a possibilitar estudos e elaboraciao de
estratégias de intervencao acerca dos acidentes e das violéncias relacionados aos diferentes
segmentos populacionais, segundo a natureza e o tipo de leses e de causas. A partir da
qualificacio das informagdes o sistema podera intermediar agoes especificas e vai sendo
retroalimentado pela atuacio num circulo virtuoso.

A sensibilizacao dos gestores do SUS, dos profissionais de satde e dos gerentes dos
servicos, sobretudo de hospitais e dirigentes de institutos de medicina legal, a respeito da
importancia da qualidade das informacoes sobre violéncias e acidentes é fundamental para
o monitoramento adequado da ocorréncia desses eventos.

Mas uma politica de informacao nio se estabelece isoladamente. Pelo contrario, deve
estar associada a diferentes estratégias, entre as quais se destaca o estimulo a formacao de
grupos intersetoriais de discussao sobre o impacto dos acidentes e das violéncias no setor
saude (Pires et al., 2005; Gongalves & Ferreira, 2002).

Segundo o documento da PNRMAYV, o monitoramento da ocorréncia dos eventos
compreendera a ampliacao da abrangéncia dos sistemas de informacao relativos a
morbimortalidade, principalmente mediante (Brasil, 2001a):

* Promocao de auditoria da qualidade de informacao dos sistemas.

= Flaboracao de normas destinadas a padronizar as fichas de atendimento pré-hospitalar
e hospitalar, de forma a permitir o fornecimento do perfil epidemiolégico do paciente
atendido, incluindo tipos de lesoes e tipos de causas externas e da identificacao do
acidente de trabalho.

= Criacao de um sistema nacional de informagcio relativo ao atendimento pré-hospitalar.

* Otimizacao do sistema de informac¢io de morbidade, de modo que incorpore

dados epidemiologicos relativos a atendimentos em prontos-socorros e ambulatorios.

® Efetivagao do disposto na Portaria GM/MS n. 142/97, que determina a especificacao
do tipo de causa externa no prontuario médico e nas autoriza¢oes de internacao

hospitalar.

® Inclusio de “lesoes e envenenamentos” com detalhamento do tipo de causas externas
como agravos sujeitos a notificacio, o que permitira o conhecimento de casos
atendidos em unidades de satde nao ligadas ao SUS e em nivel ambulatorial.

= HEstabelecimento de a¢oes padronizadas de vigilancia epidemiologica para os casos
de morbimortalidade de acidentes e de violéncias determinando, inclusive, os fatores
de risco. Essas acoes deverao utilizar os sistemas de informacao ja existentes e

metodologia uniforme.

® Criacao de um banco de dados que retna as investigacoes epidemioldgicas ja
desenvolvidas no pais, visando a uniao de esfor¢os e a otimizacao de recursos
disponiveis.
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® Insercao do servico de informacao toxicoldgica nos servicos de toxicologia — Centros

de Notificacio de Intoxicacio —, em hospitais de atendimento médico de urgéncia.

* Jdentificacdao e implementacio de mecanismos que possibilitem a ampliacio da
cobertura de informacao relativa aos acidentes de trabalho ocorridos no mercado

informal, de modo a ultrapassar a concepg¢ao eminentemente previdenciaria.

Em relacao a acidentes de transito, estd previsto que o sistema de vigilancia epidemioldgica
deve promover a implantagiao de uma rede de informacao estatistica destes acidentes, que
inclua a captacao, o transporte e o armazenamento de dados. Essa rede deve estar integrada
e acessivel a todos os foruns em nivel municipal, estadual e federal e possibilitar a analise nao
apenas dos dados de acidente, como também de outros parametros de seguranca que auxi-
liem na identificacao de causas e na proposta de medidas preventivas. A organizacio e o
desenvolvimento das a¢des implicam na defini¢ao de um boletim de ocorréncia padriao e na
formacao de técnicos em vigilancia epidemiologica de acidente de transito (Brasil, 2001a).

A Opas sistematiza, em um documento (Concha-Fastman & Villaveces, 2001), os
objetivos de um sistema de vigilancia para a area de acidentes e violéncias, que vao ao
encontro do que esta proposto na PNRMAV: (a) produzir informacoes confiaveis e estra-
tégicas; (b) monitorar as transi¢oes, a magnitude e a distribuicao da morbidade, mortalida-
de, impactos psicologicos, percepeao e realidade sobre os acontecimentos, identificacao de
novos tiscos e formulacao de possiveis associagdes causais; (¢) identificar padroes ou tipologias
da violéncia; (f) gerar hipoteses sobre a causalidade da violéncia; (g) servir de fonte confiavel
para tomada de decisao; (h) estimular a formacio de grupos de trabalho.

APNRMAV da destaque especial a questao do monitoramento por reconhecer a fragilida-
de historica dos registros de acidentes e violencias do pais e nas conseqii¢ncias da discrepancia
entre informacao e planejamento de a¢oes. Por isso, o documento insiste na necessidade de:
aumentar a cobertura do Sistema de Informagio em Mortalidade — SIM, que abrange cerca de
80% dos obitos no pais (menor nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste); melhor quali-
ficacio da informacao sobre causas externas nas declaracoes de 6bito, reduzindo o nimero
de eventos com intenc¢ao indeterminada e preenchendo nao apenas a natureza da lesao, como
também a causa que levou ao 6bito por acidentes ou violéncia; otimizagao da informacao em
nivel local; capacita¢ao dos profissionais que lidam com os dados em nivel local, com desta-
que para os que atuam nos Institutos Médicos Legais; e integracao e comunicagao entre as
bases de dados sobre acidentes e violéncias que existem nas localidades (Souza et al., 1996;
Kfouri etal.,, 2000; Gouvea et al., 1997, Mendes et al., 2004).

Apesar de tantas limitacoes, tem havido evolucao positiva na qualidade das informa-
¢Oes sobre violéncias e acidentes no Brasil e em algumas capitais brasileiras (Njaine & Reis,
2005). A significativa melhoria da informagao sobre mortalidade por causas externas em
algumas capitais deveu-se principalmente a iniciativa das secretarias municipais de Satde de
buscar articulagio com o setor de seguranca publica e capacitar seus profissionais. Muitas

das a¢des voltadas para qualificacao das informacoes sobre causas externas foram, contudo,
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viabilizadas pelo processo de municipalizagao da coleta e analise local dos dados, antes de
serem encaminhados a Secretaria Estadual e por sua vez, ao Ministério. Porém, ainda persis-
tem, especialmente em algumas localidades, problemas estruturais, funcionais, culturais regio-
nalmente diferenciados e especificos em relagao a qualidade dos dados (Gawryszewski, 1995;
Mathias & Soboll, 1998; Souza, 2002; Njaine, 2006; Mello Jorge et al., 2003).

Além do SIM, sdo importantes para o monitoramento de acidentes e violéncias, a
colaboracao de outros 6rgaos e sistemas: o Boletim de Ocorréncia Policial (BO); os Siste-
mas de Resgate; o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH); e a Comunicacao de Acidentes
de Trabalho (CAT). No documento dedicado a formulacio da Politica (PNRMAV) ha
uma andlise sobre a contribuicio e as limitacoes de cada um. Por isso, a orientacio é mais
que criar um sistema “total”, trabalhar com a integracao das fontes.

Diversas acoes tem sido desencadeadas ao longo dos tltimos anos pelo Ministério da
Satde, visando a incrementar a melhoria da qualidade das informacoes sobre acidentes e
violéncias.

Desde 2005, a Secretatia de Vigilancia em Saude — SVS/MS — tem procurado capacitar
profissionais em diversas partes do pais, responsaveis pelos registros dos dados do tema aqui
tratado, para que busquem qualificar os registros. Mas tem havido também tentativas de
implantar experimentalmente fichas de notificacdo com perguntas mais adequadas e precisas.

Importante passo no monitoramento dos acidentes e violéncias foi dado com a Portatia
n.1.356 (Brasil, 2006¢), que criou a Rede de Servicos Sentinela de Acidentes e Violencias em
alguns hospitais de todo o pais. Essa iniciativa visou a conhecer a dimensao e o perfil dos
agravos nas emergencias hospitalares, bem como a captar o perfil das agressoes que deman-
dam servicos ambulatoriais. Para isso, destinou incentivo financeiro com vistas a implantacao
e implementac¢do da proposta. No primeiro caso, uma ficha de notificacio obrigatoria de
acidentes e violéncias foi aplicada em unidades de urgéncia e emergéncia, envolvendo hospi-
tals a que se atribui o papel de sentinelas em 30 municipios de todas as regides do pafs. A
coleta fot feita por amostragem — 30 dias corridos em um ano (de 1 a 30 de agosto de
2006, por exemplo) e por pessoal externo ao atendimento de emergencia (bolsistas, estagiatios
ou contratados), remunerado com recursos advindos do Ministério para implantar a
Portaria n. 1.356 (Brasil, 2006¢).

No segundo caso, o Ministério da Satde tentou promover uma vigilancia continua e
cuidadosa desses eventos — freqiientemente subdimensionados — por meio de uma ficha
de notifica¢ao individual para violéncia doméstica, sexual e outras violéncias interpessoais.
Essa notificagao devera ser feita pelo profissional de sadde que atendeu a vitima. A Rede
Sentinela encontra-se em processo de implantagao. No ano de 2000, seu alcance foi redu-
zido. Entendemos que se trata de um processo lento e gradual em que os profissionais dos
servicos se capacitem e assumam a importante funcao de monitoramento e de notificacao.
Para isso, uma nova cultura que inclui sensibilizacdo e formacio precisara se tornar rotina.

Nas cinco capitais estudadas ha grupos que estao trabalhando na implantacao dos instru-
mentos do Ministério da Sadde. Em Manaus, o ntcleo de prevencao da Secretaria Municipal
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de Saude assumiu essa responsabilidade. Em Recife, os nicleos académicos patticipam do
Projeto Sentinela, sendo responsaveis pela implantagao da ficha de notificagio sobre violéncia
doméstica. Para o periodo de 2006 a 2007 o Nucleo Académico da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) planeja atuar articulando projetos intra e intersetorialmente na preven-
¢ao da violéncia, tendo como prioridade a implantacao do referido Projeto Sentinela, realiza-
¢ao de pesquisas, publicacao de material, participa¢ao em eventos e congressos, Comunicacao
e assessoria e apoio a estruturacao de ndcleos de servico de municipios vizinhos a Recife.

Quanto ao nuicleo institucional de servico de Recife (SMS), a principal meta para 2007
¢ aimplantacao do Sistema de Informag¢oes da Morbimortalidade por Acidentes e Violén-
clas em trés unidades (HR, Policlinicas Arnaldo Marques e Amaury Coutinho), atuando em
conjunto com os nucleos de violéncia da UPE, UFPE, Prefeitura de Olinda e SES. Existe
também por parte do nicleo institucional de servicos (SMS) a proposta de implantar dois
Centros Especializados de Referéncia para prevencio da violéncia e capacitar profissionais
da rede municipal de satide (PSF, ACS) e de outras secretarias municipais: Educagao, Politi-
ca de Assisténcia Social, Direitos Humanos e Seguranca Cidada.

Os nucleos académicos e de servicos do Distrito Federal, do Rio de Janeiro e de
Curitiba também tém metas de realizagdo de pesquisas visando ao aprimoramento das
informacoes e mostram avancos na direcao de implementar modificagdes na atual forma
de monitoramento das violéncias e acidentes.

A situacao de envolvimento na melhoria da qualidade das informagoes sobre violén-
cias e acidentes nas capitais estudadas é desigual, pois cada uma das localidades parte de um
estagio diferenciado de desenvolvimento. Algumas capitais ja vém, ha anos, investindo no
monitoramento dos dados de acidentes e violéncias, enquanto outras dio seus primeiros
passos. Vale lembrar que a maioria dos registros nas Unidades nas capitais analisadas ainda
¢ realizada manualmente, sendo urgente um processo de informatizagao.

Podemos perceber, na tabela 71, o percentual de servicos do nivel pré-hospitalar,
hospitalar e de reabilitacio que informaram a existéncia de: registro dos acidentes e violen-
cias de acordo com a CID-10, analise sistematica da informacao; utilizacao dos dados no
planejamento de a¢oes locais e integracao com outros bancos de dados existentes na loca-
lidade sobre a tematica dos acidentes e violéncias. Desde ja apontamos que as respostas
dadas pelos gestores nos questionarios sao mais positivas que suas falas nas entrevistas e que
a realidade observada pelos pesquisadores.

A analise sistematica dos registros ¢ muito precaria no Rio de Janeiro, onde apenas
20% das unidades processam seus dados sobre lesGes e traumas por violéncias e acidentes
corretamente. Em Manaus, Recife e Curitiba, o devido tratamento das informacdes é rea-
lizado entre 50% a 60% dos servicos, que, apesar de terem vantagem em relacao Rio de
Janeiro, também nao as otimizam no planejamento e avaliacao das acdes. Em resumo,
praticamente nao sao utilizados dados locais na organizacao das atividades, sendo o qua-
dro mais grave em relacao nivel pré-hospitalar. Nesse ambito, nao existe integracao do
banco de dados de atendimento as vitimas de acidentes e violéncias com o de outras

institui¢oes e nem com os outros niveis que atuam no mesmo problema.
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Tabela 71 — Percentual de registro de acidentes e violéncias nos niveis pré-hospitalar, hospitalar

e reabilitacao, nas cinco localidades estudadas — 2006

Niveis

Manaus

Recife

D. Federal

R. Janeiro

Curitiba

N| %

N‘ %

N‘ %

N| %

N %

PRE-HOSPITALAR

N

(N=8)

(N=10)

(N=21)

(N=10)

(N=8)

Registro de atendimento aos
acidentes/violéncia classificados de
acordo com a CID 10

7| 87,5

51 50,0

16 | 80,0*

- 0,0

6 | 750

Analise sistematica dos registros de
atendimento

4 1 50,0

6 | 60,0

14 66,7

2 20,0

5| 625

Analises utilizadas para o planejamento
das ac¢oes

3| 37,5

6 | 60,0

14 | 73,7+

5 50,0

4 | 57,1%

Integracdo do banco de dados de
atendimento as vitimas de
acidentes/violéncias da unidade com
banco de informac¢des de outros
servicos

1| 14,3

3] 30,0

7 | 36,8%*

2 | 200

4| 50,0

HOSPITALAR

N

IN=7)

(N=10)

(N=15)

(N=16)

(N=5)

Registro de atendimento aos
acidentes/violéncia classificados de
acordo com a CID 10

7 | 85,7

6 | 60,0

13 86,7

>

7 43,8

31 60,0

Analise sistematica dos registros de
atendimento

4| 57,1

7 1700

9 60,0

)

9 56,3

2 | 40,0

Analises utilizadas para o planejamento
das acOes

6 | 60,0

10 | 71,4%

10 62,5

2 | 40,0

Integragio do banco de dados de
atendimento as vitimas de
acidentes/violéncias da unidade com
banco de informacGes de outros
servicos

31 429

6 | 60,0

7 50,0%*

2 | 133+

31 60,0

REABILITACAO

N

(N=3)

N=0)

(N=8)

N=1)

Registro de atendimento aos
acidentes/violéncia classificados de
acordo com a CID 10

1 ] 50,0t

1] 16,7

7 87,5

1 100,0

2 ] 100,0

Anilise sistematica dos registros de
atendimento

1] 333

3 | 50,0

5 62,5

1 100,0

2 | 100,0

Analises utilizadas para o planejamento
das ac¢oes

1] 333

3 | 50,0

1 100,0

2 | 100,0

Integracdo do banco de dados de
atendimento as vitimas de
acidentes/violéncias da unidade com
banco de informac¢oes de outros
servicos

11167

41 500

1| 100,0

2 1100,0

*Informagdo ausente em um Servigo.
** Informacao ausente em dois servicos.
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No registro dos acidentes e violéncias, também ¢é grande o percentual de servicos que
nao utiliza as categorias referentes a causas externas da CID-10 (OMS, 1996). Os percentuais
dos servicos hospitalares que responderam afirmativamente a Classificacao Internacional
variam de 43,8% no Rio de Janeiro a 86,7% no Distrito Federal. A nio adesio ¢ particular-
mente critica no nivel pré-hospitalar (no Rio de Janeiro) e no nivel de reabilitacao (Recife).
Se ¢é fato que a logica de atendimento nesses niveis nao requer o uso da CID, os esforcos
para realizar um trabalho em rede exigem uma padronizacao das notificagoes.

Nas unidades de reabilitacao os gestores de Manaus e Recife observam que niao pro-
movem integracao entre as informagoes geradas nos varios servicos. Nas unidades do Rio
de Janeiro e de Curitiba, em sua totalidade, existe articulacao entre registros, analise e integtracao
de dados entre os varios servicos, segundo os gestores.

As informag¢oes quantificadas podem ser mais bem qualificadas quando as
contextualizamos com as falas dos gestores sobre a situacao de cada localidade. As entre-
vistas ddo énfase as inumeras limitagSes no sistema de registro e ressaltam que falta muito

para um correto monitoramento e sua utilizacao no planejamento das agoes.

A principio elas |as informages] tém sido usadas para informacdo hospitalar de morbidade, de
atendimento de pacientes, de lesoes, mas poderiam estar sendo utilizadas com esta intengdo, se
tivermos um sistema de informacdo que colha dados epidemioligicos na entrada, e se toda a
cidade estiver envolvida, ndo 56 os hospitais, mas também delegacias, IML. ¢ as organigacoes que
atendem criangas ¢ idosos, como a pripria escola gue atende a crianca. Acredito que a partir dai
0 sistema seria mais completo e se teria um diagndstico e uma articulacdo melbor para se fazer a
prevengao. (Gestor Hospitalar — Curitiba)

Ndo existe um tratamento sistémico destas informagies, elas sdo colhidas quanto aleatdrios, e
normalmente o que acontece é que elas sdo utilizadas pelo proprio servico, internamente, para
gerenciamento. NGo existe uma comparagio global para a caracterizacdo do gquadro da violéncia.
(Gestor Pré-Hospitalar — Curitiba)

Isso a gente ainda estd bastante precirio [informagies utilizadas para monitoramento, vigilincia
¢ prevencio]. A gente comegon, tem alguns trabalbos editados aqui, de acidente de motocicleta,
e termos de intoxicacdo, em pacientes intoxicados, em vitimas com o uso de cinto de seguranca,
se diminui os traumas de impacto. Tem alguns trabalhos que estio comecando a surgir com
relagio a isso ai. (Gestor Hospitalar — Recife)

Nao existe no municipio um sistema de informagcoes sobre o atendimento pré-hospitalar,
hospitalar e pds-hospitalar aos acidentes e violéncias. A gente tem algum tipo de informagcdo,
pela central de regulacio do Samn. Tem um epidemiologista que trabalba ld, talves vocé
consiga informagcies melhores ld, que geraram até algumas sugestoes, colocagoes de lombadas
eletronicas, mas também uma coisa que ndo tem ainda uma consisténcia importante. Nao
temos nenbuma informacdo que possa ser considerada de fato como definitiva em relagio a fase
pré-hospitalar, hospitalar oun pés-hospitalar. Do ponto de vista de sistema de informagio
precisa crescer muito. A gente tem informagies isoladas feitas por um e por outro, através de
pesquisas, de busca em prontudrios, mas ate o sistema que a gente tem integrado é dificil vocé
manté-lo adequadamente por dificuldade de capacitacio mesmo, de profissional, de equipa-
mento... (Gestor de emergéncia — Manaus)
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Na, isso ¢ precdrio [integracdo da informagdo]. Essas informagies sao utilizadas para o anda-
mento. Hoje em dia vocé ti vendo o qué? Que a maior integragdo entre o Detran, Secretaria
Municipal de Saiide, Secretaria Estadual de Saide ¢ o Corpo de Bombeiro. Hoje até comega,
en(gafinba um entrosamento; mas o entrosamento ocorre na ponta, e ndo nas eg%mf altas. Os trés
secretdrios se juntam para discutiry; que um ta bonito; que o outro vai ser eleito; e cada um sai pro
lado ¢ acabon. (Gestor Pré-Hospitalar — Rio de Janeiro)

Observamos muita discrepancia entre as informac¢oes quantitativas e qualitativas na
cidade de Manaus. As respostas aos questionarios levariam a concluir que ha uma estrutura
capaz de monitorar os varios niveis de acao relacionados ao atendimento dos acidentes e
violéncias, inclusive integrando as informag¢oes numa rede que, longe de ser dispersa, pos-
suiria uma estrutura viavel para integracao de comunicacao. No entanto, as entrevistas apon-
tam fortemente para entraves importantes, sobretudo, existe um nitido desconhecimento
da utilidade dos registros nos varios niveis de atendimento. Os gestores consideram que
nao tem havido o devido investimento na capacitacio de pessoal para que essa valorizacao
ocorra. Também faltam profissionais para analisar dados do setor e intersetoriais e promo-
ver a sua Integracao no planejamento.

Os gestores atribuiram notas que variaram de 5 a 10 aos registros de atendimento,
evidenciando que os servicos sao percebidos pelos respondentes de forma desigual. A
valorizacao generosa por parte de alguns contrasta com o que observamos no processo de
coleta de dados. Pois constatamos falta de registros sistematicos dos atendimentos e ausén-
cia de avaliagao da qualidade dos mesmos.

Em Recife, inexistem a¢oes de vigilancia epidemiologica da morbidade por acidentes
e violéncias. Quanto a mortalidade, apesar de o monitoramento ocorrer por busca ativa
dos casos, ainda ocorrem elevadas taxas de notificacao de “causas por lesdes indeterminadas”,
denotando muitas falhas no sistema. Existe uma congruéncia das deficiéncias nos dados
quantitativos locais com as dificuldades ai encontradas por noés para a existéncia de um
eficiente sistema de informacao.

No Distrito Federal constatamos muita dificuldade de integracao, tanto entre instituicoes
como entre bancos de dados. A SAS-DF, por meio do Nepav e Vedant, tenta realizar uma
articulagao e comunicagao entre os bancos dos varios setores que atendem aos agravos por
violéncias e acidentes (Samu, Corpo de Bombeiros, IML, Secretatia de Seguranga Publica).
No entanto, esse processo vem acontecendo muito lentamente. As unidades que compoema
rede nao apresentam, salvo excecoes, equipamentos, infra-estrutura e recursos humanos capa-
citados e disponiveis para a analise e apropriacao sistematica das informacoes.

Os gestores do Rio de Janeiro enfatizaram a importancia do monitoramento das
ocorréncias de acidentes e violéncias, especialmente de investir no treinamento de técnicos
para a realizacao correta dos registros e para informatizacao dos dados.

Os estudos epidemiolégicos sobre acidentes e violéncias em Curitiba se ressentem da
falta de dados confiaveis, especialmente quando se avaliam vitimas nao-fatais. Os registros

da area da saude, mesmo no ambiente hospitalar, nao privilegiam informacdes sobre os
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mecanismos que provocaram as lesdes e traumas ou as caracteristicas e especificidade das
ocorréncias (Curitiba, 2002a). A analise epidemiologica das causas externas (acidentes e
violéncia) no municipio ¢ realizada principalmente a partir dos 6bitos ocorridos durante o
ano. Os dados de morbidade nio sio precisos e confidveis para determinar a magnitude
do problema.

Por outro lado, os organismos responsaveis pela area da seguranca e pelo controle do
transito (sendo o transito e o transporte processos soclais geradores de muitos acidentes e
violéncias) nao apresentam dados confiaveis para analises estatisticas. A maioria destes or-
ganismos nao esta informatizada, nao tem tradi¢ao no trato com a informacao estatistica e,
em alguns casos, nao tem interesse em estabelecer formas de controle que a informatizagao
possibilita (Curitiba, 2002b).

Segundo o estudo local, a analise dos dados relativos a acidentes e violéncia ¢ conside-
rada de dificil execucao em Curitiba, pois inexiste um sistema de informacoes unificado
que dé conta de mensurar a complexidade dessa realidade. Cada ponto de atencao pré-
hospitalar, hospitalar e de reabilitaciao atua de forma independente criando seus proprios
mecanismos de coleta e sistematiza¢ao de dados. Na verdade todos os servicos possuem
sistemas de registros sobre os atendimentos as vitimas de violéncia e acidentes, mas esses
dados nao sao de facil acesso a consulta, nem tampouco interagem numa analise mais
aprofundada.

Ou seja, o municipio conta com um conhecimento patcial sobre os eventos violentos,
uma vez que nao ha uma sistematica de acompanhamento da vitima nos diferentes pontos
de atendimento. Na maioria dos servicos, as informagoes sobre os agravos nao tém subsi-
diado o planejamento das acoes e nem orientam os servicos de atencao as vitimas. Aten-
dem prioritariamente as exigéncias administrativas e de faturamento.

Quanto ao registro dos atendimentos realizados nas instituicoes de Curitiba, embora
o0s servicos possuam essa informacio, ela nao é repassada para Secretaria de Satude, pois
para fins de pagamento do SUS ¢ necessario o dado sobre o diagnostico primario que
levou o paciente a necessitar de reabilitacio sem informar a causa que levou ao diagnostico
produzido. Isto ¢, o diagnodstico secundario nao é campo obrigatorio. Necessidades de
avancos nos sistema de informacao para vigilancia e monitoramento sao destacados como
prioritarios pela Diretora do Centro de Controle e Avaliacao da Secretaria Municipal da
Sadde dessa capital.

As boas praticas de “notificaciao de violéncias contra ctiangas, adolescentes e mulheres”
podem ser consideradas um indicador do melhor monitoramento da violéncia. Essa acao
esta respaldada em duas Portatias do Ministério da Satde: an. 1.968/GM (25/10/2001),
que dispoe sobre a notificagao, as autoridades competentes, de casos de suspeita ou de
confirmacao de maus-tratos contra criancas e adolescentes atendidos nas entidades do
Sistema Unico de Satide; e a n. 2.406/GM (5/11/2004), que institui o servico de notificacao
e aprova o instrumento e o fluxo de atendimento (ficha de notificacio compulsoria de

violéncia contra a mulher e outras violéncias interpessoais).
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Na tabela 72, observamos que a notificacao sistematica de violéncias contra criangas e
adolescentes ¢ a acao mais institucionalizada e melhor implantada nos niveis pré-hospitalar
e hospitalar. Os servicos do Rio de Janeiro se destacam nesse sentido. Lembramos que esta
cidade ¢ pioneira no pais na implantacio da ficha de notificagao sobre violéncias contra
esse grupo especifico. E ha muitos anos, tanto a Secretaria Estadual como a Municipal de
Satde do Rio de Janeiro vém investindo em capacitacio dos profissionais tanto para que
os registros sejam feitos corretamente como para atuarem frente aos agravos em pauta.

Em Recife, 28,6% dos servicos pré-hospitalares, 12,5% de Manaus e 6,6% do Distrito
Federal nio notificam violéncias contra ctiangas e adolescentes. Os percentuais dos servigos
que o fazem, atuam de acordo com a consciéncia de cada profissional, uma vez que neles
nao ha institucionalizacao desta acao. No entanto, a notificacao acontece em 66,7% nos
servicos pré-hospitalares e 78,6% dos hospitalares no Distrito Federal. Recife ¢ outra cida-
de com percentuais elevados de notificacao, embora ainda nao de forma institucionalizada.

Geralmente, a notificacao realizada numa instancia dos servicos de saude segue para o
Conselho Tutelar da cidade onde o evento violento ocorreu, com copia para a Secretaria
de Satde do Municipio. A principal finalidade desse ato é dar apoio e protecao a ctianca ou
ao adolescente e a sua familia. Para os servicos de saude, o registro tem ainda o objetivo de
gerar um perfil dos problemas e da demanda e assim, subsidiar o planejamento adequado

de atencao as vitimas nas unidades basicas e no sistema como um todo.

Tabela 72 — Distribuicao das notificacoes de violéncia contra criancas, adolescentes e mulheres,

segundo nivel pré-hospitalar e hospitalar em cinco localidades brasileiras — 2006

Violéncia contra crianca e adolescente Violéncia contra a mulher

LOCALIDADES Sim, Sim, dependendo Ni Sim, Sim, dependendo -

sistematicamente do profissional A1 sistematicamente do profissional Nao
PRE- HOSPITALAR
Manaus (N=8) 6 1 1 3 2 3
Distrito Federal (N=21)* 7 7 1 82 112 0
Recife (N=10)** 4 1’ 2 24 14 14
Rio de Janeiro (N=10) 9 0 1 13 43 23
Curitiba (N=8) 6 2 0 6! 11 0!
HOsPITALAR
Manaus (N=7) 6 1 0 12 22 22
Distrito Federal N=15) 3! 111 0 4 10 (0
Recife N=10) 6 4 0 4 5! 0!
Rio de Janeiro (N=16) 13 1 7 3! 5!
Curitiba (N=5) 5 0 0 23 0? 12

! Nio se aplica para uma institui¢io; > Nio se aplica para duas instituicoes;
* Nio se aplica para trés instituigdes; * Ndo se aplica para seis instituigoes.
* Quatro institui¢oes ndo responderam (violéncia contra crianga);
** Uma instituicio ndo respondeu (violéncia contra crianga).
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Em Curitiba existe uma solida Rede de Protecio a Crianca e ao Adolescente em
situacao de risco para violéncia. Mesmo assim ha lapsos, pois os servicos hospitalares noti-
ficam integralmente, a0 passo que os pré-hospitalares nao o fazem. Isso ilustra algumas das
dificuldades encontradas nas realidades locais. A referida Rede criada nessa capital possibi-
litou a estruturacao de um banco de dados unificado que reflete a realidade dos maus-
tratos no municipio. Essa acio também tem possibilitado o acompanhamento de criangas
e adolescentes maltratados, na medida em que os casos atendidos em qualquer ponto que
compoe a iniciativa (escola, creche, unidade de saude, hospital) sio notificados, tratados e
acompanhados. . enviada uma copia da ficha de notificacio a instituicio de atendimento
mais proxima a residéncia dessa crianga ou adolescente.

Do ponto de vista da qualidade da informagao, o bom sistema vem permitindo a
compreensao da configuracao dos maus-tratos empiricamente e em conseqiiéncia, a
reestruturacao dos protocolos de acompanhamento e dos programas de prevencao.

O Distrito Federal se caracteriza, dentre as localidades estudadas por nés, como a de
menor investimento na notificacio sistematica de violéncia contra a crianca e o adolescente.
Recife apresenta patamares intermediarios nessa estratégia, e, em Manaus, existe empenho
dos profissionais para instituir essa acao especifica. No entanto, nessas trés capitais nao
existe uma politica institucional de notificacao compulsoria. Sua realizacao, ficando a cargo
da boa vontade e da consciéncia dos servidores, nao garante nem qualidade e nem fidedig-
nidade dos dados gerados, o que contraria a normativa ja vigente. As dificuldades de
implantac¢io da notificacao de violéncia contra criangas e adolescentes vém sendo aponta-
das em todo o pais (Gongalves & Ferreira, 2002).

A notificacio da violéncia contra as mulheres é uma norma mais recente e esta ainda
pouco absorvida pelos servicos de satde, dificultando o monitoramento dos eventos, sua
visibilidade e a indiscutivel demanda de cuidado. Nao se trata de uma pratica de “dentncia”
aos 6rgaos policiais — como freqiientemente vem sendo interpretada a pratica dessa norma —
e ¢ importante respeitar a autonomia das mulheres em querer ou nao registrar os maus-tratos
que sofrem. No entanto, e apesar de visar apenas a ctiar uma nova cultura de atencao baseada
nos fatos concretos, os registros adequados nao sao realizados por cerca de dois dos servigos
pré-hospitalares e trés hospitalares de Manaus; por cinco servi¢os hospitalares do Rio de
Janeiro e por 25% dos servigos pré-hospitalares de Recife e do Rio de Janeiro.

A notificacio sistematica de violéncia contra mulheres vem sendo realizada nos servi-
cos pré-hospitalares e hospitalares de Curitiba. O Distrito Federal tem o mais elevado
percentual de instituicdes que notificam. No entanto, na capital do pais esse ¢ ainda um

compromisso dos profissionais, uma vez que a a¢ao nao esta institucionalizada no sistema.

CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS

Embora a capacitacao de recursos humanos tenha ficado evidente na apresentacao da
estruturacao dos servicos mostrada nos capitulos anteriores e tenha sido referida pelos

gestores de varias unidades nas cinco capitais, ressaltamos que os investimentos sao ainda
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insuficientes para a implementacao da PNRMAV ou sao desigualmente direcionados aos
diferentes niveis de atencio.

A PNRMAV preconiza que a prepara¢ao de recursos humanos deve atender a:

" Treinamento voltado a melhoria da qualidade da informacao visando a vigilancia

epidemiologica por causas externas.
® Criacao de disciplina sobre emergéncia nos cursos superiores da area de satde.

* Complementacao curricular a serem homologada pelo MEC para especializag¢ao

em emergéncia para técnicos ou auxiliares de enfermagem.

® Criacao e implementac¢ao de curriculo minimo padronizado, homologado pelo MEC,

para a formacao de profissionais, voltados ao atendimento pré-hospitalar.

= Capacitacao de recursos humanos da area da satde e de outros setores para atuar na
area de prevencao de acidentes e de violéncias, tendo em vista a promogao de
comportamentos e ambientes saudaveis e levando em conta as caracteristicas soclais
e culturais, bem como fatores de vulnerabilidade de cada grupo populacional. Tal
capacitacao deve incluir conhecimentos e técnicas de educacao e comunicagao social

em satde, além de habilidades para elaboracio de material informativo e educativo.

Como notaremos a seguit, a maior parte das atividades de formagao que vém ocor-
rendo no pais da énfase ao desenvolvimento de habilidades e competéncias para atuar com
violéncias que atingem criancas, adolescentes, mulheres e com os registros de dados de
morbimortalidade. Mas a maioria sao cursos de curta duracio. Poucos avancos ainda se
notam na insercao do tema em curriculos universitarios ou para o atendimento de outros
segmentos populacionais como os idosos, por exemplo.

Na cidade de Recife, quando perguntados, os profissionais declararam que procuram
se capacitar por conta propria. Em Curitiba, as tltimas atividades de formacao oferecidas
pelas instituicoes ocorreram ha algum tempo.

Observamos que a capacitacao dos profissionais através da implantacao dos ntcleos
de educagio em urgéncias nos municipios ainda € incipiente e necessita ser priorizada, uma
vez que a falta de formacio e de educagao permanente dos trabalhadores resulta no com-
prometimento da qualidade na assisténcia e gestao na area pré-hospitalar. Os nicleos de
educaciao em urgéncias foram criados tendo como um dos objetivos principais a necessi-
dade de aprimorar a gestao das estruturas existentes.

Na tabela 73, vemos que todos os gestores dos servi¢os pré-hospitalares relataram
que promovem capacitacao em PHTLS (Prehospital Trauma Life Support) para os profis-
sionais de saude. A excecao ocorre no Grupo de Socorro de Emergéncia do Corpo de
Bombeiros Militar de Estado do Rio de Janeiro-GSE/CBMER], responsavel pela area
pré-hospitalar no municipio, que considera esse curso especifico para atuagio na esfera

hospitalar, e nao, pré-hospitalar.

|21



22 |

Anause DiasnosTICA...

Existe investimento adequado na formacao para atendimento de urgéncia nas capitais
que possuem Samu como modalidade de atencio pré-hospitalar. A excecao ocorre no Rio
de Janeiro. O Centro de Educacao Profissional em Atendimento Pré-hospitalar (Cepap),
pettencente 20 GSE/CBMER] ¢ o que mais se aproxima aos propositos de um nucleo
como esse, mas se refere apenas a atencao pré-hospitalar. Contudo, profissionais de algu-
mas instituicdes do Rio de Janeiro ja participaram de treinamento para atendimento de
urgéncia realizado em Brasilia.

Tabela 73 — Distribuicao percentual de servicos com pessoal capacitado para registro/

atendimento a agravos de acidentes e violéncias nos niveis pré-hospitalar,

hospitalar e reabilitacao, em cinco localidades brasileiras — 2006

Manaus Recife D. Federal | R. Janeiro Curitiba

Niveis
N % N % N % N % N %

PRE-HOSPITALAR
N (N=7) (N=10) (N=21) (N=10) (N=8)
Capacitacio em PHTLS * 1 100,0% | 1 100,0% | 1 100,0% | 1 - 1 100,0"
Capacitacio por Nucleos de |y | 40 0 | 1 | 100,0¢ | 1 | 100,0¢ | - | 00% | 1 | 100,0*
Educacio em Urgéncias*
Capacita¢ao de pessoal para
registro e sistematizacdo de 4 37,51 3 30,0 10 52,92 2 20,0 5 62,5
informacio
HOSPITALAR
N (N=7) (N=10) (N=15) (N=10) (N=5)
Capacitacio de pessoal para
registro e sistematizacio de 4 66,71 10 | 100,0 5 35,71 6 37,5 2 40,0
informacio
REABILITACAO
N (N=3) (N=6) (N=8) (N=1) (N=2)
Capacitacio de pessoal para
registro e sistematizagdo de 1 333 1 16,7 4 50,0 1 100,0 2 50,0
informacio

. R o . .
Informagio para o servico Samu/Bombeiros de cada localidade.

! Informacio ausente em um S€rvico.

, N . :
* Informacao ausente em dois servicos.

Os dados sobre capacitacao em PHTLS e Nucleos de Educacio em Urgéncias se

referem a apenas um servico de Samu de cada localidade, pois este tipo de capacitagio s6
¢ relevante para os servicos pré-hospitalares moveis.
Na tabela 73, resumimos a situagao, nas cidades estudadas, a respeito dos servicos

com pessoal capacitado para registro e sistematizacao de informacdes e para o atendimen-
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to de emergéncia. Existem muitas lacunas e fragilidades nos conhecimentos e habilidades
dos profissionais, para a construcio de dados nos diferentes niveis de complexidade da
atuacao. Manaus, por exemplo, possui 33,3% de servicos de reabilitacao e 37,5% de servi-
cos pré-hospitalares com pessoal capacitado para registrar e sistematizagdao de dados. O
nivel hospitalar dessa cidade mostra situacao um pouco melhor: 66,7%. Ja a capacitacao
em PHTLS e nicleos de educagao em urgéncia foi realizada em todo os servigos de pré-
hospitalar de Manaus e das outras trés cidades que possuem Samu. Os indices de capacitacao
em registro e sistematizacao de informacdes sao, de forma geral, baixos nos servicos das
cinco localidades estudadas.

As falas dos gestores ilustram as dificuldades especificas que encontram para propiciar
formacio a sua equipe de trabalho. De forma geral, o treinamento para o nivel pré-hospi-
talar é o mais continuado. No entanto, nos hospitais, esse processo ¢ disperso, com foco
nos aspectos clinicos e pouca énfase em prevencao dos acidentes e violéncias e promogao
da satde.

Isto ¢ continno. Apds a capacitagio do bombeiro militar com 400 (quatrocentas) horas para
socorristas, a cada dois anos ele recebe mais 200 (duzentas) horas de capacitacio/ recertificagio.
(Gestor Hospitalar — Curitiba)

As capacitagoes acontecern de modo a especializar cada profissional em sua drea. Elas acontecem
de acordo com a renovacdo do corpo profissional ou de acordo com o surgimento de novas técnicas.
O curso é de cunho obrigatdrio ¢ o periodo varia de acordo com a drea do profissional. Néo hd
capacitagies especializadas em acidentes e violéncias, o que bi ¢ um aprofundamento do que cada
profissional aprende em sua drea. (Gestor hospitalar — DF)

Existe uma necessidade de um processo de educacio continnada. Existem alguns treinamentos
especificos para este tipo de atendimento a pacientes que o proprio hospital procura proporcionar
para a equipe médica e de enfermagem. Surgem rotinas novas, uma nova demanda ou uma nova
organigagio do sistemia e a equipe lem que estar preparada sobre o ponto de vista técnico e
profissional. (Gestor Hospitalar — Curitiba)

Os gestores ressaltam que o processo de formacao passa por muitas dificuldades
operacionais. Liberar pessoal para se capacitar implica ndo contar com a equipe completa

para atender uma demanda que tem de ser atendida imediatamente e que nao cessa:

A principal dificuldade para capacitacdo que en vejo ¢ a possibilidade das pessoas, estarem
dispontveis para as atividades propostas. Para quem ja esti no servigo, essa dificuldade ¢ enorme,
por que o servico precisa de gente, liberar gente, para estar reciclando, reformando, atualizando ¢
mutito dificil. Para quem estd entrando ¢ mais [dcil, mas sempre tem umas preméncias, de gue
agente lem que colocar esse cara no mercado, na corporacdo para trabalbar, o mats ripido

possivel. (Gestor — RJ)

Dificil também ¢ adequar a especificidade do contetdo e da pratica para capacitacio
em atendimento a vitimas de violéncias e acidentes nos varios niveis de complexidade,

principalmente pela auséncia de normas e protocolos especificos.
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O nosso grande norte é a capacitacio dos profissionais. Outro desafio é capacitar para a preven-
¢do primdria (baixa complexidade), secunddria (média complexidade) e tercigria (alta complexi-
dade). (Gestor do Nucleo de Estudos e Programas para os Acidentes e Violéncias/
NEPAV-DF)

Capacitagio com 140 horas, sendo horas diretas e indiretas. E nossa chentela costuma variar,
tem ano que grande parte dos treinandos é composta de profissionais do Corpo de Bombeiros que
trabalham com bombeiros mirins. Esse ano teve uma grande demanda da escola Dom Pedro 11,
gue € uma escolba de bombeiros, eles queriam implantar um trabalho sobre cidadania, sexualidade.
E nds temos um grupo que é da Secretaria de Educacio ¢ que estd sendo capacitado. Nessa
capacitagio é abordado o fema sobre a promocdo da paz, cidadania, sexualidade, DST/ Aids,
prevencdo de drogas, ¢ metodologias com trabalbos de oficinas, e, eles saem do curso com uma
proposta de trabalbo gue eles devem realizar com o seu prblico-alve, no caso, adolescentes e depois eles
vdo trazer o resultado pra gente. Tudo isso fag; parte do curso. (Gestor do Servico de Vigilancia
Epidemiolégica de Doencas e Agravos Nao-Transmissiveis — Vedant — DF)

Em Recife, as acoes de sensibilizacao e de formacao dos profissionais para notificacao
de acidentes e violéncias ainda nao fazem parte de uma programacao sistematica.

No Distrito Federal esse processo esta mais organizado. De modo geral, todos os
profissionais que atuam nos servicos da rede hospitalar sao capacitados periodicamente
pela secretaria de Saude do DE. A maioria dos servicos funciona também como espaco de
ensino, facilitando, em tese, a atualizagio do conhecimento. Mesmo assim, os gestores res-
saltam que a capacitacao ¢ deficiente em outros niveis, tanto em PHTLS nas unidades de
saude pré-hospitalares como na que se destina aos profissionais que atuam em urgéncias.
Na area da reabilitacao, os gestores mencionaram que ocorrem cursos e treilnamentos anu-
almente, realizados pela Secretaria de Saude.

O Distrito Federal possui ja o Nucleo de Educacao em Urgéncias (NEU), proposta
contemplada na portaria n. 2048 do Ministério da Saude para efetivacao da Politica Naci-
onal de Urgéncias, responsavel pela formacao de todos os profissionais da rede nesse nivel.
A Portaria preve um curriculo minimo para médicos, técnicos e enfermeiros.

No caso do Distrito Federal, esse ntcleo esta em fase de implantacao e trabalhando
junto com a Fundac¢io de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde (Fepecs), 6rgio da
Secretaria de Satde responsavel pela formacao de recursos humanos. O NEU ainda se
ressente da falta de professores qualificados. No entanto, a capacitacio esta ocorrendo
normalmente. Porém, a carga horaria ¢ menor do que as 200 horas que a Politica preconiza,
pois os gestores consideram que fazer um curso dessa duracao desestabiliza o ja precario
quadro de funcionarios das unidades de sadde.

Dessa forma, concluimos que o NEU ainda nio ¢ uma iniciativa estruturada e nem
tem muita articulacao com outros nucleos. Ressaltamos também que, embora a formagao
oferecida pelo NEU nio seja especifica para acidentes e violéncias, ela deveria levar em
conta as diretrizes propostas na PNRMAV.

No Rio de Janeiro, a capacitacao de recursos humanos foi mencionada pelos profissi-

onais das varias instituicdes. A Superintendéncia Estadual reconhece a necessidade de elabo-
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rar um plano mais definido de capacitacao, numa perspectiva de hierarquia para promog¢ao
de funcionarios. Para os bombeiros, a capacitacdo ¢ continua, facilitada pela existéncia do
centro de aperfeicoamento que, sistematicamente, escolhe profissionais que realizam o pre-
enchimento dos registros de atendimento.

A gente faz; muita pressdo pra conseguir que eles se disponbam a vir para as entidades educaci-
onais. E obrigatorio, eles podem até ser presos se ndo participarem. Mas a gente ndo prende. Mas
Jfaz pressdo; conta memorando. O cara tem que se explicar, entdo faz algum tipo de pressio.

(Gestor do GSE — Rio de Janeiro)

Quanto a capacitagao dos profissionais que atendem nas emergéncias, a principal difi-
culdade relatada pelos gestores ¢ sua liberacao das atividades cotidianas, ficando a disposi-
cao das sessoes de formacao. “O servico precisa de gente, liberar gente, para estar reciclando,
reformando, atualizando, ¢ muito dificil” (gestor do GSE do Rio de Janeiro).

Um gestor entrevistado informa a existéncia freqiiente de capacitacao nos hospitais

para todo o pessoal da emergéncia, em conjunto com o GSE.

Agora mesmo o anxcilio geral estd programando um semindrio, um treinamento em relagdo ds
pessoas do seu servigo. Mas uma coisa isolada. Nao existe um programa geral para essas pessoas
todas. O centro de estudo treina: académico, residente, algumas outras especialidades ndo médi-
cas, como enfermagem, por exeniplo, mas para os médicos espectficamente, cada servigo fag; sen
treinamento fepamdo e cada um tem a sua cota.

Na area da reabilitacao ocorrem capacitacoes direcionadas para terapeutas ocupacionais
e fonoaudidlogos, separadamente. Existe a intencdo de que esse processo seja feito perio-
dicamente, mas isso nio esta ocorrendo concretamente.

Curitiba destaca seu processo de formacao para os profissionais de servicos integran-
tes da Rede de Protecio a Crianc¢a e ao Adolescente em Situagao de Risco para Violéncia,
desenvolvendo um manual explicativo sobre o correto preenchimento da Ficha de Notifica-
cao Obrigatoria em casos de violéncia ou suspeita de violéncia. Ha também capacitacao para
os profissionais que atendem mulheres vitimas de violéncia. A formacio realizada para os
profissionais do Samu ¢ mais universalizada, atingindo também as Unidades de Saude 24
horas que fazem parte do pré-hospitalar fixo do municipio. Sao treinados médicos, enfermei-
ros e auxiliares de enfermagem, bombeiros socorristas e condutores de viaturas.

Os profissionais de Curitiba ressaltam um aspecto importante para a formacao de re-
cursos humanos que atendem a vitimas de acidentes e violéncias no pais, dizendo que esse
processo que comeca no pré-hospitalar e no hospitalar deve seguir uma logica tnica, de
forma que o paciente nao passe por descontinuidade na atencao que deve lhe ser dispensada.

Em relacdo a todo o contexto que cerca o processo de formacao para o atendimento
e a prevencao das violéncias e acidentes nas cinco localidades, pontuamos que a qualificacao
profissional, em geral, esta direcionada apenas pata o tipo especifico de violéncia atendido
no servico. No entanto, ela nao chega de fato a ser eficaz, pois faltam protocolos e rotinas
eficientes e, também, ha um desconhecimento grande acerca da necessidade da notificacio,

ha falhas nos registros e existe pouca articulagao entre os setores.
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Ressaltamos que, mesmo nos casos em que ha um tipo de capacitacao “instrumental”
suficiente, falta uma visio filosofica, diagnostica e contextualizada sobre acidentes e violen-
cias e sobre a PNRMAYV, especialmente visando ao comprometimento com a filosofia de
promocao de satde. Desta forma, o processo de formacao para atuagao frente aos aci-
dentes e violéncias ainda nao alcanca integralmente todos os profissionais envolvidos
na atenc¢ao; os que sao capacitados costumam carecer de continuidade no aprendizado e na

reflexdo, exceto em alguns lugares e em alguns servicos especificos.

APQOIO AQ DESENVOLVIMENTO DE ESTUDOS E PESQUISAS

Desde a década de 1970 existem grupos e pessoas no pais estudando o tema da
violéncia sob a 6tica da satde. Todo esse movimento voltado para o conhecimento esta
registrado na pesquisa realizada por Minayo et al. (1990) e Souza & Minayo (2003). No
inicio do século XX, violéncia era um tema pouco tratado pelos cientistas e pelos sanitaris-
tas. Progressivamente, as investigacoes sobre o tema foram se tornando mais frequentes e
mais abrangentes, de tal forma que ao final do século e atualmente elas vém ocorrendo em
todas as regides do Brasil.

Esse movimento coincidiu com a democratizacao do pais e também com o cresci-
mento da criminalidade urbana, afetando a vida e a saude das pessoas e criando uma
demanda especifica para os servicos de satde, como analisamos no primeiro capitulo.
Uma estratégia governamental que facilitou a propagacao do desenvolvimento de investi-
gacoes sobre o assunto no Brasil ocorreu em 2003, quando um edital especifico da Secre-
taria de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Satde, levando em conta as orientagdes do
documento da PNRMAYV, investiu recursos em pesquisas estratégias sobre acidentes e vio-
léncias. Os primeiros resultados nacionais sobre essa iniciativa comegaram a ser divulgados
no inicio de 2007.

O apoio aos nucleos académicos e de servigos, (também descritos no capitulo primeiro)
componentes da Rede de Prevencio nos dltimos dois anos, também vem propiciando
investimentos na area do desenvolvimento de estudos e pesquisas. Todavia, nas capitais aqui
estudadas e com certeza em todo o territorio nacional, ainda sao necessarios muito mais
investimentos nessa diretriz da PNRMAV.

Na cidade de Manaus, a despeito da participa¢ao de entidades que desenvolvem ativi-
dades de pesquisa, como a Universidade Federal do Amazonas, a Fundagao Hospital Adriano
Jorge e a Fundacao Oswaldo Cruz, ainda € precario o investimento no conhecimento da
realidade local no tocante aos acidentes e violéncias e de toda a rede de servicos que pro-
move atendimento dos agravos, traumas e atividades de prevencao.

Os gestores destacam a precariedade da producao cientificalocal e a necessidade de apoiar
Iniciativas de desenvolvimento de estudos e pesquisas de cunho especifico e que possam ocorrer
em parcetias institucionais. Chamam atengao para a urgencia de estudos que redundem na cria-

¢do de um sistema de monitoramento tanto do fendmeno como dos servicos.
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Apesar de assinalarem as deficiéncias, os gestores e profissionais entrevistados desta-
cam a exceléncia do Programa de Atividades Motoras para Deficientes (Proamde) e do
Servigo de Atendimento as Vitimas de Violéncia Sexual (Savvas). Ambos sao iniciativas
vinculadas a Universidade Federal do Amazonas e constituem projetos de extensio e de
servicos prestados a comunidade. Sio também, espacos de estudos e construgao de co-
nhecimentos proprios sobre os processos com os quais lidam e sobre o impacto dos
tratamentos para as pessoas.

Em Recife sao relatadas varias iniciativas na area da pesquisa. Levantamentos locais
mostram esforcos desenvolvidos por meio de cursos de especializagao, de residéncia,
mestrado e doutorado em satde publica que focalizam violéncias e acidentes. Atualmente,
inicia-se um programa de formacao especifica sobre violéncia e saude em nivel de pos-
graduacao na UFPE.

No Distrito Federal, o apoio ao desenvolvimento pesquisas esta localizado em algu-
mas instituicdes. No Nesp-UnB, os pesquisadores priorizam a realizagao de estudos e in-
vestigacoes sobre os determinantes da violéncia, visando a subsidiar praticas socioinstitucionais.
Recentemente o Nucleo de Estudos em Saide Coletiva (Nesc/UNB) realizou um
mapeamento da rede de servicos de saude, a respeito das condicoes de atendimento aos
traumas e lesdes por violéncias no Distrito Federal.

O Centro de Ciéncias da Saude da UnB também participa do desenvolvimento de
estudos e pesquisas no Distrito Federal. Oferece Cursos de Especializacio sobre Gestio de
Sistemas Locais de Satde e de Saude da Familia para os profissionais que atuam na Regiao
Integrada do Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (Ride-DF). Esses cursos
tém por objetivo estabelecer estratégias de integracao das acoes de gestao e de aten¢ao a
Satde. O tema dos acidentes e violéncias é abordado dentro das orientacoes para organi-
zacao de sistemas locais de saide.

No Rio de Janeiro, a maior parte dos entrevistados ligados aos servicos ressaltou as
dificuldades de apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas relativas a atencao as
vitimas de acidentes e violéncias no ambito da atencao propriamente dito. O departamento
de promocao da saude da Secretaria Municipal de Saude se revelou uma excecao, por
desenvolver ou apoiar estudos em conjunto ou em parceria com instituicdes de pesquisa.

No entanto, as universidades publicas (Uerj, UFR] e UFF) e principalmente a Fiocruz
veém atuando em relacao a formaciao de pessoal de alto nivel nos cursos de especializacio,
atualizacio, mestrado e doutorado. Por meio do Claves, a Fiocruz ha 18 anos atua nao
apenas em pesquisa, como na capacitagao de profissionais, e a iltima iniciativa que esse
centro organizou e acaba de se iniciar em 2007 ¢ o curso a distancia denominado o Impacto
da Violéncia sobre a Saude, tendendo a ampliar sua atuacao.

Na cidade de Curitiba, gestores e profissionais sio muito criticos quanto a contribui-
¢ao das universidades. Gestores comentam a pouca participacao das entidades académi-
cas na realizacao de pesquisas e formacao de profissionais para atuar nessa area de co-

nhecimento. Essa critica foi referendada por levantamento que fizemos nas bibliotecas
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das universidades locais onde foi encontrada apenas uma tese de doutorado e uma disser-
tacao de mestrado, ambas relacionadas a acidentes de transito. Dos 64 trabalhos de conclu-
sao de curso (TCC) analisados, 34 foram produzidos pelo curso de formacao de agentes
de transito e os 30, sobre violéncia, foram elaborados por estudantes das areas de ciéncias
juridicas e sociais. Nenhum estava vinculado ao setor saude.

Em resumo, nas capitais estudadas, a integracao entre pesquisa e servigos ¢ distribuida
desigualmente e se mostra bastante timida. Ha muitas queixas, especialmente dos profissio-
nais dos servicos, sobre a dificuldade em trabalhar de forma integrada com os centros
academicos. Esta analise assinala que ¢é preciso priotizar, cada vez mais, pesquisas operacionais,
especificas e locais que déem respostas as demandas suscitadas nos servicos.

Nao resta davida, no entanto, de que houve crescimento do investimento em pesqui-
sas sobre violéncia na area da satide no Brasil, contando especialmente com recursos de
ageéncias de fomento brasileiras como CNPq, Fapesp, Faperj e outras FAP e, também, com
a contribuicao de organismos internacionais.

Revisao da década de 90 sobre a bibliografia nacional em violéncia e saude
(Souza & Minayo, 2003) mostra que foram localizados e classificados 543 trabalhos,
sendo 158 (29,1%) produzidos na primeira metade da década e 385 (70,9%0), na segunda.
Desde os anos de 1980 a produgao vem crescendo significativamente. Pesquisa na base
Scielo, realizada em dezembro de 2006, mostra que s6 nesse ano foram publicados 107
textos tendo as palavras acidentes ou violéncia no resumo.

Ha, todavia, muito a ser alcancado nesta diretriz proposta pela PNRMAYV, especial-
mente para suprir o desafio dos estudos locais, focalizados nos problemas dos municipios
e apresentando diagnosticos e propostas frente a demandas concretas. Por outro lado,
temos necessidade de desenvolver pesquisas de maior complexidade e de ambito nacional
que coloquem o pais no topo do conhecimento cientifico mundial. Para tanto, investimen-
tos no setor de pesquisa precisam ser incentivados e percebidos como essenciais para a

construcao de uma sociedade mais solidaria e participativa.
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OBSERVACOES SOBRE O PERFIL DE MORBIMORTALIDADE POR
VIOLENCIAS E ACIDENTES

Estas conclusoes constituem um resumo das principais questoes que a analise da Poli-
tica Nacional de Redugao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias trouxe a consi-
deracio, em relacao as cinco capitais estudadas: Curitiba, Distrito Federal, Manaus, Recife e
Rio de Janeiro.

Apesar de ter sido realizado com foco em situagoes concretas de cada localidade,
cremos que este trabalho retrata, pelo menos em parte, a situagao geral do “estado” de
implantacao da politica, em particular, nas grandes metropoles e regides urbanas.

Ademais, em anexo, oferecemos ao leitor um conjunto de “tecnologias leves” — como
sao chamadas as estratégias metodologicas tais como técnicas, escalas e indicadores para
abordagem de campos especificos. No nosso caso, estio dispostos ao final do livro ques-
tionarios, roteiros e indicadores, todos eles construidos coletivamente por nés com a cola-
boracio de especialistas, pesquisadores e gestores que conhecem a problematica das vio-
lencias e acidentes, assim como todo o processo de atendimentos as lesoes e traumas

provocados por esses agravos a saude.

Sobre o quadro de mortalidade

Como observamos no capitulo 5, jovens e idosos sio os grupos soclais que continuam
demandando especial atencdao dos que atuam na prevencio da violéncia, dado que em
todas as capitais estudadas, pessoas de 20 a 29 anos (sobretudo em Recife e no Rio de
Janeiro) e de 60 oumais anos de idade (especialmente no Distrito Federal, Manaus e Curitiba)
sa0 as mais afetadas pela mortalidade por causas externas.

Consoante a realidade nacional, nas capitais estudadas, os homens sdo os mais atingi-

dos pelas agressoes, pelas auto-agressoes e pelos acidentes de transito. Esse panorama
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constitui uma pista para o planejamento de a¢oes e um alerta a sociedade e autoridades.
Ressaltamos, porém, que a realidade de cada cidade exige iniciativas diferenciadas de atuagao.

Em todas as localidades analisadas, as maiores taxas de mortalidade dentre as causas
externas sao devidas as agressoes. Ressaltamos que em Recife e no Rio de Janeiro essas
taxas atingiram patamares elevadissimos e assustadores (65,4 por cem mil e 45,1 por cem
mil, respectivamente). A cidade de Recife configura hoje uma situa¢io de gravissima vio-
léncia urbana.

Mas a dinamica da violéncia indicada pelos dados epidemiologicos é preocupante em
todas as capitais analisadas. Por exemplo, no Distrito Federal, as agressoes, juntamente com
os acidentes de transito, perfazem cerca de 73% das mortes por todas as causas externas.
Nessa capital, quase metade das mortes de jovens e adolescentes ¢ causada por agressoes. E
em Curitiba, a tendéncia das violéncias letais esta em franco crescimento. Igualmente, as
maiores taxas de mortes por acidentes de transito e de transporte nas cinco capitais ocor-
rem em Curitiba (24,9) e no Distrito Federal (22,7).

Ao se analisarem esses dados, percebe-se a necessidade de investimento maci¢o nos
processos de prevencao; para melhor adequacao da oferta de servicos de satde para o
atendimento as vitimas e para metas especificas de reducao dos desfechos fatais. Como
temos repetido varias vezes, a violéncia nao ¢ uma fatalidade. Estudos histéricos mostram
(Chesnais, 1981) que tanto as mortes por agressao, por violéncia no transito, como por

auto-agressao sao passiveis de serem reduzidas e prevenidas.

Sobre o quadro de morbidade

Quando analisamos os dados de internacoes hospitalares por violéncias e acidentes —
ou seja, aqueles que dao visibilidade apenas aos tipos de agressoes, lesdes e traumas mais
cruéis e visivels e que exigem hospitalizacao —, observamos que grupos etarios e de género
diferentes conformam o perfil, em cada localidade estudada.

Os idosos sao, proporcionalmente, os que mais se internaram por causas externas em
todas as areas estudadas, exceto no Rio de Janeiro, onde as criancgas de 0 a 9 anos sao os
principais pacientes e em Curitiba, onde criangas e adolescentes de 10 a 19 anos apresenta-
ram as maiores taxas de hospitalizacao. Devemos ressaltar que no Rio de Janeiro, pessoas
com 10 a 19 anos constituiram o grupo que teve mais elevadas taxas de internacao por
acidentes de transito. Ja no Distrito Federal, sao as agressoes o principal conjunto de causas
que levaram os jovens de 10 a 19 anos a buscar cuidados médico-hospitalares.

No grupo de adultos jovens de 20 a 29 anos, a maior taxa de internacao por causas
externas aconteceu em Curitiba. Em Recife, em termos absolutos, o grupo das pessoas
com 30 a 59 anos foi o que mais se internou pelas varias causas externas (2.757). Mas
proporcionalmente, o segmento mais vulneravel ¢ o dos idosos, cujo perfil de vitimizacao
ressalta a importancia dos acidentes de transporte e das agressoes.

Os adultos de 20 a 29 e de 30 a 59 anos sio os que apresentam maiores taxas de
internagdes por acidentes de transporte e agressoes no Distrito Federal. Destacamos que a
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capital federal, juntamente com o Rio de Janeiro e em comparagao com as capitais estuda-
das, apresenta as mais elevadas taxas de tentativas de suicidio nas referidas faixas etarias.
Como ja dissemos, os dados de morbimortalidade, em toda a sua complexidade,
estdo descritos no capitulo 5 deste livro. Apenas chamamos atencio para alguns aspectos
descritivos que podem servir de hipotese para estudos locais mais aprofundados ou de
cunho operacional, visando a um planejamento dos servicos e da atuagao setorial e intersetorial
referenciados no perfil epidemiologico. Ressaltamos, ainda uma vez, que o perfil de mor-
talidade e o de morbidade das capitais estudados apenas evidencia as formas mais cruéis,
visiveis e agressivas de violéncia. Precisa-se buscar, nos estudos locais, processos sociais e
institucionais aparentemente banais e que alimentam a reproducao desses tipos de mortes
e de lesoes, afetando a integridade do corpo e do espirito dos individuos, bem como a

qualidade da vida social.

AVALIACAO DA IMPLANTACAO DA POLITICA NACIONAL DE REDUCAO DE
MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

Apresentamos, a seguir, as principais conclusoes sobre o desenvolvimento da PNRMAV
nas cinco capitais. Destacamos obstaculos e avancos, e o fazemos dentro um pensamento

estratégico, valorizando os pontos mais criticos apontados por esta avaliagao.

Adequacdo da oferta de servicos ao perfil epidemioldgico

Consideramos ainda baixo o percentual de unidades das redes locais de saude que
realizam algum tipo de atendimento diferenciado as vitimas de acidentes e violéncias. Em
termos percentuais, esses servigos nao ultrapassam 10% da totalidade dos que foram ana-
lisados. Naturalmente a propria composicao das redes tem como alicerce de sua piramide
0s servicos basicos, os centros de satde e as unidades de saude da familia. Entretanto,
justamente nesse nivel seria de se esperar maior engajamento nas acoes de prevencao e de
acompanhamento das familias e das vitimas. Tais unidades tiveram participacao bem mo-
desta em nosso estudo por nao terem sido identificadas pelos gestores locais como atuan-
tes diante da tematica em pauta.

No outro extremo de complexidade da rede, a oferta de leitos de UTT é deficiente em
todas as capitais estudadas, mas especialmente em Manaus. Essa deficiéncia hoje se configu-
ra como um grave problema para o adequado atendimento das vitimas de acidentes e
violéncias.

Como pudemos constatar no capitulo 4, os idosos sao, proporcionalmente, o seg-
mento que mais se interna por causas externas em todas as areas estudadas, exceto no Rio
de Janeiro. Entretanto, niao verificamos nenhum tipo de atencao diferenciada para essa
parcela da populacao. A necessidade de atendimento hospitalar a adultos e criangas tam-
bém ganha destaque por causa do perfil de hospitalizacao nas cinco localidades. Porém,
esses grupos encontram uma acolhida mais adequada nos servicos.
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O atendimento as familias ainda nao constitui uma pratica realizada nos servicos em
qualquer nivel, com parcial exce¢ao para Curitiba, onde 58% das unidades estudadas cui-
dam dessa inclusao. Ora, internacionalmente, sobretudo nos casos de violéncia que incluem
o ambito privado — ¢ o caso das situacoes que afetam criangas, idosos e mulheres — existem
servicos associados aos hospitais e aos equipamentos de aten¢ao basica que cuidam da
prevencao, seja por meio de encaminhamentos, seja por atividades proprias, acompanhan-
do o tratamento das lesoes e traumas. Ao nao dar aten¢ao as causas dos problemas, os
servicos perdem preciosa oportunidade de reversao dos quadros, contribuindo, por sua

omissao, para sua reincidéncia.

0 atendimento médico

Seguindo uma linha tradicional de atuacao — constitui a principal prioridade dos servi-
cos que atuam nas conseqiiéncias dos acidentes e violencias. Tal foco ¢, literalmente, de vital
importancia. Contudo, a compreensao do complexo processo social envolto num caso de
violéncia ou de acidentes sugere a necessidade de um atendimento multiprofissional. A
parceria das unidades de satde com as dematis institui¢oes que podem auxiliar no cuidado
e acompanhamento das vitimas de acidentes e violéncia e apoia-las na luta por seus direitos,
precisa de maior investimento. Além da articulacao com o Conselho Tutelar e com progra-
mas de assisténcia social, ha uma grande diversidade de possibilidades pouco exploradas:
interacao com escolas dos bairros, com universidades, ONGs e grupos comunitarios, entre
outros. As unidades basicas e as unidades dos programas de satide da familia destacam-se
no encaminhamento dos pacientes, mas sao pouco articuladas para a contra-referéncia. Em
outras palavras, estas unidades encaminham vitimas de acidentes e violéncias para os servi-
cos conhecidos na rede para este tipo de atendimento, entretanto para as unidades basicas
nao sao encaminhadas estas pessoas visando a um acompanhamento ou desdobramento
da atencao.

Ac0es de prevencao sao ainda muito pouco pensadas, institucionalizadas e empreen-
didas. Esta pesquisa mostra que apenas metade dos servicos que atendem as vitimas de
acidentes e violéncia cuida dessa importante acao que tem centralidade na PNRMAV. Se-
gundo o espirito dessa portaria, o foco do setor satde precisa ser a promog¢ao da qualida-

de de vida e nao apenas contar ou tratar mortos e feridos.

Sobre o pré-hospitalar

E fundamental que a parceria entre o Corpo de Bombeiros e o Servico de Atendi-
mento Mével de Urgéncia (Samu) continue a ser fortalecida nos municipios estudados,
especialmente no Rio de Janeiro, onde observamos acirramento das divergéncias na atua-
¢do. A competéncia e a expetiéncia do Corpo de Bombeiros no Rio de Janeiro é um
patrimonio local reconhecido em todo o pais e precisa ser valorizado, inclusive do ponto

de vista do suporte financeiro que o Ministério e a Secretaria de Satde possam oferecer.
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Como ponto positivo, destacamos a entrada do Samu nas cidades onde o resgate
movel nao dispunha de centrais médicas de regulacio e do atendimento feito por médicos
nas ambulancias, como ¢é o caso de Manaus. Apesar de alguns problemas localizados que a
mudanca tem propiciado, em todas as capitais estudadas, e especialmente em Manaus, a
implantacao do Samu representa consideravel beneficio para a populacao. No entanto,
chamamos atencio de varias discrepancias na estruturacao dos servicos nessas localidades.

Em Manaus, onde o Samu esta sendo implantado, os servicos ainda nao possuem
ambulancias do tipo D e E que respondem pelo suporte avancado de vida. O Samu de
Recife nao tem ambulancias do tipo C, dificultando o resgate de vitimas em locais de dificil
acesso. E no Distrito Federal somente ha ambulancias do tipo B e D, evidenciando baixa
diversidade de opcoes.

A articulacao do pré-hospitalar mével com as demais unidades de saude através de
central de regulacao ¢ um ponto positivo apresentado nas capitais estudadas. Contudo, ao
aferirem notas para essa interacao, especialmente os gestores do Rio de Janeiro, do Distrito
Federal e de Curitiba revelam insatisfacao, atribuindo-lhe a nota 6,0. Nas entrevistas, os
gestores também falam, especialmente no caso do Rio de Janeiro, de um sétio entrave para
a obtencao de vagas nos hospitais da rede que recebe as vitimas resgatadas. Esse aspecto
interfere negativamente na rapidez do atendimento do o Grupamento de Socorro de
Emergéncia (GSE) do Rio de Janeiro, que, apesar de sua eficiéncia, perde tempo precioso
até a entrega do paciente numa unidade de saude.

As decisoes tomadas pelos gestores do Rio de Janeiro para solucionar os problemas
de vaga nas unidades nao tém sido completamente eficazes. As reunides entre diretores e
chefes de emergéncia dos hospitais publicos e representantes do Corpo de Bombeiros na
Camara Técnica do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (Cremert;)
vem servindo para pactuar informalmente a oferta de leitos e trocar informacdes sobre a
disponibilidade dos servicos. Entretanto, os acordos nao instituem compromissos e res-
ponsabilidades formais entre secretarias, programas e hospitais.

Em resumo, o problema de baixa disponibilidade de vagas nos hospitais agrava a
baixa articulagao entre os setores de atendimento pré-hospitalar e hospitalar. Esse ¢ um
problema estrutural do SUS que precisa de alternativas viaveis, sobretudo nos servicos de
atencio as vitimas de violéncias e acidentes.

Ja o pré-hospitalar fixo, no que diz respeito as unidades nao-hospitalares (PS-24 horas)
apresenta como maior problema a auséncia de especialistas que sdo estratégicos para o
adequado atendimento as vitimas de acidentes e violéncias: cirurgioes gerais, ortopedistas,
cirurgioes ortopedistas e radiologistas. A falta do apoio de assistentes sociais e psicologos
nesses servicos também precisa ser ressaltada.

Devemos assinalar também que a atencao prestada no pré-hospitalar fixo ¢ de mo-
desta complexidade e nao garante a interdisciplinaridade ou multiprofissionalidade preco-
nizada pela PNRMAV. Igualmente, os niveis de atencdo basica nao estio preparados para

assumir a demanda de atendimentos que poderia ter resolutividade ai, o que acaba por
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convergir para os hospitais de emergéncia. No ambito dos hospitais de emergéncia, por
outro lado, existe uma disponibilidade maior e mais adequada de equipamentos e medica-
mentos, exceto no Distrito Federal e em Manaus, o que faz que essa instancia acumule
atendimentos, tendo em vista as deficiéncias dos outros niveis.

Os ambulatorios especializados, ainda que sejam poucos nas localidades analisadas,
realizam um atendimento relevante, estratégico e especifico para as vitimas de violéncia e
suas familias. No seu ambito, sao realizados cuidados médicos, suporte psicologico e social.
Sugerimos a necessidade de apoio e valorizagao constante de tais iniciativas para que te-
nham continuidade, possam aprofundar e expandir seu trabalho e garantam aos pacientes

uma a¢ao de cunho interdisciplinar.

Sobre o nivel hospitalar

O pouco investimento na esfera de aten¢ao basica, conforme ja foi aqui assinalado,
aliado a uma cultura popular (que busca uma atengao pontual e imediata para seus males) que
leva ao uso indiscriminado de utilizacao dos hospitais de emergéncia ocasiona uma conside-
ravel sobrecarga para os hospitais em geral e, sobretudo, no caso das que atendem a agravos
provocados por violéncias e acidentes. Essa situagao ¢ encontrada em todas as cinco capitais
estudadas, agravando a constatada insuficiéncia de leitos de emergéncia e de UTL

Em Manaus, por exemplo, a referida situagao ¢ evidente, pois a estrutura precaria e
deficiente dos servicos de saude nos demais municipios torna a rede da capital responsavel
pela atencao a satde da populagao do Estado do Amazonas, sobretudo nos niveis de
urgéncia e emergéncia. Mas, ainda assim, a esfera hospitalar é vista pelos gestores como o
nivel de atendimento mais adequado na prestagao de servicos as vitimas de acidentes e
violéncias.

Em Recife, a situacao de superlotacio também se evidencia no ambito hospitalar e
observamos déficit de leitos proprios no setor de emergéncia e de UTI.

No Distrito Federal, 2 maior dificuldade se evidencia nas areas de UTT e de UTT semi-
intensivo, onde faltam leitos e investimentos suficientes, e os leitos existentes de UTT
nao estio dispostos de forma adequada. Nao cumprem as proporcionalidades para
UTT adulta e pediatrica, tampouco estio de acordo como o nivel de complexidade face ao
numero de leitos totais dos hospitais.

Mas o problema agravado no Distrito Federal esta presente em todas as capitais estu-
dadas. Nenhuma apresenta estrutura satisfatoria e adequada dos servicos de UTT, devendo
ser considerado um problema que exige solucao.

Em relacido a organizagao, no Rio de Janeiro, a rede se caracteriza por dispor de
servicos de referéncia com alta qualificacao técnica, mas atuando de forma bastante
desarticulada. A capital apresenta servicos e recursos humanos qualificados, mas sempre
insuficientes em relacao a demanda. No ambito de organiza¢ao das informacoes, existem

varias deficiéncias: faltam insumos, equipamentos e a manutenc¢ao dos mesmos ¢ inadequada.
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Em Curitiba, todos os hospitais estao articulados a central de regulacao e a estrutura
para atendimento ¢ considerada adequada, mas os gestores reconhecem pontos de tensao
e estrangulamento do sistema em determinados horarios do dia e datas especiais. O consu-
mo de dlcool, um dos problemas que afligem os gestores locais por causa de sua associa-
¢ao com acidentes e agressoes, ¢ pouco tratado nos planejamentos e agoes preventivas.

Todas as cinco localidades estudadas possuem deficiencias importantes na articulacio
entre os servicos de referéncia e contra-referéncia. E as acoes de prevencao e de promogao
da saude na esfera hospitalar ou sao inexistentes ou nao sao registradas.

A composicao das equipes nos diferentes niveis esta muito longe de cumprir o que é
preconizado pelo Ministério da Saude. Excecao seja feita a cidade de Curitiba, que possut
o numero adequado inclusive de especialistas.

Ressaltamos alguns pontos positivos encontrados nas cinco cidades estudadas. A mai-
oria dos hospitais dispoe de mecanismos proprios de articulagao com outros servicos para
realizacao de transporte e transferéncia de pacientes, para suporte ininterrupto de laborato-
rio de radiologia e de patologia clinica, além de estar articulada a Central de Regulagao ou
a uma rede pactuada pelo municipio.

Enfatizamos também que, em todas as capitais analisadas, a maioria dos hospitais
dispoe de rotinas e protocolos para atencao as vitimas de acidentes e violéncias acessiveis
aos profissionais, embora nos tenha sido dito que poucos sao os profissionais que consul-
tam esses instrumentos disponiveis.

Igualmente positivo, constatamos que, nas cinco localidades, tem havido um trabalho
intencional de adequar as estruturas e os recursos disponiveis visando a dar aten¢ao as vitimas
de acidentes e violéncias. No entanto, também em todas elas existe insuficiéncia tanto de
estruturas como de recursos para atender adequadamente a demanda. Constatamos ainda e
ressaltamos a disponibilidade e uso adequado de recursos tecnologicos nos hospitais da rede

nas cinco localidades. No entanto, também nesse ponto, registramos insuficiéncia.

Sobre atendimento de reabilitacdo

Observamos que a area de reabilitacio necessita ainda de avangos consideraveis para
que as principais diretrizes da PNRMAV sejam implementadas nas capitais estudadas. O
desenvolvimento da Politica na area de reabilitacio requer que desafios, como a falta de
interlocucao entre os diversos setores envolvidos, sejam vencidos. Cada uma das cinco
localidades apresenta peculiaridades que devem ser consideradas no planejamento e na
organiza¢ao dos servicos.

Para o adequado cuidado aos sequielados por causa das violéncias e acidentes, algumas
acoes nas localidades estudadas buscam integrar o paciente e sua familia ao atendimento
hospitalar através de mecanismos de informacao, sensibilizacao, educacio. Existe, em todas
elas, uma preocupacio especifica com a adequada informacao aos gestores e aos profissio-
nais de saide sobre seus papéis na orientagao dos portadores de sequelas e seus familiares.

Porém, isto acontece de forma ténue em Brasilia, Manaus, Recife e de forma mais positiva
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em Curitiba e no Rio de Janeiro. No entanto, nas capitais estudadas, a oferta de orientagao
nio esta institucionalizada e nem recobre todos os servicos.

Na estrutura dos servigos de reabilitagio que atendem as vitimas de acidentes e violén-
clas, sao muitas as debilidades constatadas. Destacamos, como muito problematicos: fraco
acompanhamento poés-hospitalar; deficiente transporte de pacientes seqiielados;
descontinuidade na distribuicao de medicamentos e no treinamento para uso de Orteses e
proteses.

A rede de atenc¢do em reabilitacio é pequena para a dimensao do problema na popu-
lacio e tem privilegiado o atendimento de pessoas com deficiéncias fisicas — havendo um
hiato sobre as seqiielas mentais — em detrimento do acompanhamento, valorizagao e su-
porte as vitimas e a suas familias. Além disso, a contratacio de novos profissionais para a
rede publica se faz necessaria ja que aumenta, a cada dia, a fila de espera para reabilitacao e
para a dispensacao de Orteses, proteses e cadeiras de rodas.

Outros problemas como a falta de melhor aporte financeiro para esta area, a definicao
de protocolos assistenciais de atendimento especificos para esta clientela e melhoria nos
registros das informacoes geradas foram também apontados por gestores nas cidades

analisadas como ‘nos criticos’ que impedem avancos necessarios.

Sobre promocdo e adocdo de comportamentos e de ambientes saudaveis

Se sio ainda incipientes ou insuficientes as iniciativas e a¢oes voltadas para as trés
grandes areas de atendimento as vitimas de acidentes e violéncia, mais o sao as a¢Oes rela-
cionadas a promocao e a prevencao desses agravos nas cidades investigadas.

No entanto, algumas propostas ja vém sendo implementadas, apesar de timidas. No
Distrito Federal, sao relatadas acdes de promociao da adocao de comportamentos e de
ambientes seguros e saudaveis realizadas pela Secretaria Estadual de Saude, através do
Ncleo de Estudos e Programas para Acidentes e Violéncias (Nepav), na Subsecretatia de
Atencao a Satde/SAS/SES, e do setor de Vigilancia Epidemiologica das Doencas Nio-
Transmissiveis (Vedant) na Subsecretatia de Vigilancia Epidemiolégica/ VE/SES.

Os Nucleos de Prevengio as Violéncias nos municipios que funcionam com apoio do
Ministério da Satde também possuem uma linha de acao estratégica voltada para preven-
¢ao e promocao de ambientes saudaveis. No entanto, esses nuicleos estio em estagio de

implantacao e desenvolvimento ainda muito distintos nas localidades avaliadas.

Capacitacdo de recursos humanos

Para que se realize a plena implementacao da PNRMAYV (Brasil, 2001a) é necessario
investimento continuo na formacio e treinamento dos profissionais. A capacita¢ao em nd-
cleos de educacao em urgéncia hoje é realizada em quatro das cidades estudadas que apresen-
tam o Samu como responsavel pelo atendimento pré-hospitalar. A exce¢ao se encontra no

Rio de Janeiro, onde ainda nao esta implantado um Nucleo de Educaciao em Urgéncias.
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Em compensacao, existe um excelente servico de treinamento em nivel pré-hospitalar a
cargo do GSE-RJ. O pré-hospitalar também possut um processo de formacio permanente
de seus quadros para o registro e a sistematizacao das informagoes.

Nos hospitais, a capacitacio para o atendimento e o adequado registro das causas
externas sao processos muito dispersos. Nesses servicos observamos grande resisténcia
dos gestores para liberacao de seu pessoal, pois isso implica uma queda de produtividade
no atendimento, sendo importante obstaculo para a participacao dos profissionais nas va-

rias formas de capacitacio.

Monitoramento de acidentes e violéncias

Entendemos que o monitoramento dos acidentes e violéncias ¢ fundamental para
desenvolver acoes de acordo com a realidade local. Para que essa adequacao ocorra, existe
necessidade de aumento de cobertura do Sistema de Informacio em Mortalidade (SIM/SUS);
melhor qualificacao da informacao sobre causas externas nas declaracoes de obito,
reduzindo-se o nimero de eventos com intenc¢ao indeterminada; capacitagao dos profissio-
nais que lidam com os dados em nivel local, com destaque para os profissionais dos Insti-
tutos Médicos Legais; e integracao e comunicac¢ao entre as bases de dados sobre acidentes
e violéncias que existem nas localidades.

Observamos avanco positivo no processo de monitoramento dos dados de acidentes
e violéncias no Rio de Janeiro, em Manaus e em Curitiba. No Distrito Federal e Recife esse
processo precisa ser incrementado. E em todas as cinco localidades existe muito a ser
melhorado nesse particular. Por exemplo, ¢ uma realidade constatada em toda a area de
pré-hospitalar movel a nio utilizagao dos dados locais para planejamento, organizacao e
andlise dos servicos de atendimento as vitimas de violéncias e acidentes. Nesse mesmo nivel
de atencao, nao existe integracao do banco de dados especifico com bancos de outras
instituicdes. Quando existe, essa interacao ¢ bastante precaria.

O sistema de registro sobre acidentes e violéncias —nos trés niveis de atencao — é ainda
muito pouco fidedigno e pouco eficiente, pois existem problemas desde a origem e geracao
dos dados até a sua consolida¢ao. Inimeras limitages que incluem a visao do profissional
que registra sobre o fato, o que frequentemente ¢ feito com um subjetivismo inaceitavel até
o puro e simples descaso na notifica¢ao, indicam um longo caminho a ser sistematicamente
seguido nesse processo. Mas, infelizmente, temos de ressaltar a falta de investimento na
capacitacao de pessoal para a execucao de registros eficientes. Nesse particular, observamos
uma exce¢ao positiva em Curitiba, onde todos os servicos possuem sistemas de registros
sobre os atendimentos as vitimas de violéncia e acidentes. Porém, mesmo ai, os dados nao
sao de facil acesso a consulta e a analise por parte dos profissionais que atendem.

Analisando a situacao de notificacao (obrigatéria) sistematica de violéncias contra
criancas e adolescentes nas diferentes cidades, observamos que este dispositivo esta sendo
mais bem cumprido nos niveis pré-hospitalar e hospitalar. O Rio de Janeiro se destaca pela

qualidade dos registros nesse particular.
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Avaliando os dados de mortalidade por acidentes e violéncias nos municipios estuda-
dos, constatamos que no Rio de Janeiro, 10,9%, e em Recife, 8,5% dos 6bitos por causas
externas nao tiveram a causa basica esclarecida, o que indica um espaco potencial e necessa-
rio para o investimento na melhoria dos registros. Em Manaus, os dados de morbidade
referenciam elevadissimas proporc¢oes de eventos cuja intencao “¢ indeterminada”. Esse
grupo de informacoes imprecisas abrange mais de 80% das interna¢des por causas exter-
nas na capital. Nesta cidade também chama aten¢io a auséncia de registros de suicidio, em
todas as faixas etarias. Tais deficiéncias estio clamando por urgente necessidade de investi-

mento na formacao de pessoal para qualificacao dos registros.

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas

Nas cinco cidades estudadas, observaram-se iniciativas para o desenvolvimento do
conhecimento acerca dos acidentes e violencias. Destaque deve ser dado ao Rio de Janeiro,
do ponto de vista académico. Mas nessa capital, como nas outras, ¢ necessario que tal
diretriz se insira dentro das politicas publicas locais, voltadas para o tema, propiciando a
realizacdo de estudos que sejam capazes de aprofundar problemas especificos e modos
peculiares de atuagao local frente a eles.

E preciso também haver uma continuidade de investimentos em pesquisas nacionais
nas diferentes vertentes tratadas pela PNRMAYV, a modo do que foi feito em 2003 pelo
Ministério da Satde em cooperacao com o CNPq. Recomendamos que os estudos tanto
locais como nacionais, além de responderem aos problemas levantados pela pratica, te-
nham cunho estratégico, voltado para a solu¢ao de problemas. Entendemos ser de funda-
mental importancia pesquisas avaliativas que monitorem e acompanhem os nucleos de
prevencao que estao sendo implantados pelo Ministério da Saude. E também que sejam

incentivadas patcerias das universidades com os servigos e redes de satde.

BALANGCO DA IMPLEMENTAGCAO DA PNRMAV NAS CINCO CAPITAIS

Em Manaus, a implantacio da Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias ¢ um processo bastante recente, que se iniciou em 2006. O
ponto que vem apresentando uma perspectiva positiva ¢ a implantacao do Samu, substitu-
indo o sistema anterior de atencao pré-hospitalar, bastante precario.

Em Recife, o processo vem se aprofundando ha mais tempo e podemos registrar ja alguns
avancos. Na area pré-hospitalar, a estruturacao do Samu e a criacao do comité gestor responsa-
vel pela Rede Pactuada de Atendimento as Emergéncias do Estado. Esse comité vem discutin-
do a organizacao dos hospitais gerais e de emergéncia com énfase na recuperacao de toda a rede
hospitalar da Regiao. Na formacao de recursos humanos, tem avancado o processo de capacitacao
dos profissionais através dos nicleos de educacao em urgeéncia ja implantados no municipio. Na
integracao das acoes, tem havido avanco na articulagao entre a area do pré-hospitalar fixo com

algumas unidades basicas que atendem criancas e adolescentes vitimas de acidentes e violéncia.
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No Rio de Janeiro tem avancado a diretriz da PNRMAV concernente a promogao e
adogao de comportamentos e de ambientes saudaveis por meio do projeto Qualisus; da
Politica Nacional de Humanizacao (Humanizasus) e do Projeto Jovens Promotores de
Sadde. Esse avanco ocorre também na organizacio dos servicos que prestam o atendi-
mento pré-hospitalar mével. Porém, fatores como a complexidade do sistema de satde no
municipio; a precariedade e insuficiéncia da rede de atencao basica (que resulta na sobrecar-
ga de demanda nas emergéncias, retarda as altas hospitalares. Também prolonga a ocupa-
¢ao dos leitos hospitalares com pacientes cujo tratamento e pés-operatorios podetiam se
dar na rede basica e ambulatorial). Existe ainda a fragmentacio e desarticulacao dos servi-
cos de saude; a complexidade da rede hospitalar formada por instituicGes governamentais
municipais, estaduais e federais, cada uma delas dependente de autoridades diferentes que
muitas vezes nao se entendem. Por fim a demanda da popula¢io proveniente de outros
municipios aos servicos da capital ¢ apontada pelos gestores como entraves que dificultam
aimplantacio efetiva da PNRMAV no municipio.

Das cinco capitais, Curitiba é a cidade com melhor nivel de implementagao da PNRMAV.
Seu atendimento pré-hospitalar mével é bastante organizado e compativel com as normas
técnicas do MS para esta area. Além do Samu, esse municipio conta com o Sistema Integrado
de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (Siate), realizado pelo corpo de bombeiros para
o atendimento as vitimas. Tem avancado também na area do pré-hospitalar fixo, com
unidades basicas prestando atendimento as vitimas de acidentes e violéncias apesar das
dificuldades relacionadas, principalmente, a0 nimero insuficiente de profissionais, de estru-
tura fisica e de equipamentos. A area hospitalar, apesar de mostrar adequac¢ao, também
sofre com problemas relacionados as instalacoes fisicas, nimero de profissionais e insumos.
O setor de reabilitacio ainda necessita de maiotes investimentos.

A implantacao das diretrizes da PNRMAV no Distrito Federal é bastante incipiente.
A falta de articulacao intersetorial entre gestores tem dificultado a efetiva aplicacao da
Politica. Além disso, questoes relacionadas a falta de recursos humanos, de recursos or¢a-
mentarios e de participacao dos usuarios no processo decisorio vem sendo apontadas por
gestores e profissionais como fatores limitantes cruciais.

Com relagao aos avancos na implementacao das principais diretrizes da Politica Nacional,
destacamos, no Distrito Federal: (a) a criacao, pela SES, do Nucleo de Estudos e Progra-
mas para Acidentes e Violéncias (Nepav) que tem realizado acoes voltadas para promog¢ao
e prevencao aos agravos provocados por acidentes e violéncias; (b) a Rede Intersetorial de
Atencao as Vitimas de Violéncia, que retine mensalmente 6rgaos governamentais e
nao-governamentais (Secretaria de Educacao, Seguranca Puablica, A¢ao Social, entre outros)
objetivando a articulagao das a¢oes e a busca por alternativas conjuntas de prevencao e
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias. Como estratégia de descentralizacao local
para viabilizar aces de capacitacao de profissionais para prevencao primaria e secundaria,
notificacao, atendimento e encaminhamento de vitimas e populacao de risco, o Distrito

Federal possui implantado o Programa para Prevencao aos Acidentes e Violéncia (PAV).
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Conta também com o Nucleo Académico ligado a Faculdade de Ciéncias da Satde da
Universidade de Brasilia (UNB), que realiza estudos e pesquisas voltadas para os determinantes
da violéncia na cidade.

Em geral, os gestores das trés grandes areas de atendimento as vitimas de acidentes e
violéncias nas diferentes cidades reconhecem importancia dessa politica na estruturacao
e articulagdo intersetorial e apontam a diretriz de prevenc¢ao e promo¢ao de ambientes
saudaveis como o grande avanco para reducao da morbimortalidade por acidentes e
violéncias nas cidades.

A falta de investimento, seja através de recursos financeiros ou de capacitagao de pes-
soal, tem sido apontada como fator que dificulta a implantagao da politica em sua
integralidade. Além disso, por se tratar de uma politica multissetorial, nao ser exclusiva do
setor saide e demandar a integracao de varias instancias para sua efetiva implementacao
nos municipios,a PNRMAV ¢ um desafio crucial para o setor satde.

Temos de confessar que investimos pouco em questoes relativas aos agravos emocio-
nais provocados por violéncias e acidentes. Se ha tantas lacunas em relacio aos aspectos
biomédicos, com certeza, sio maiores as atinentes a0 campo do sofrimento mental. Acre-
ditamos que este seria um topico especifico para pesquisas futuras.

Entendemos que, mesmo com todos os percalcos constatados, este estudo apresenta
passos importantes realizados na direcao da implantacao da Politica Nacional de Reduc¢ao
da Morbimortalidade por Acidentes e Violencias. E queremos, ao encerrar, reconhecendo
aimportante contribuicao de todos os atores — politicos, gestores, profissionais, pesquisa-
dores, membros da sociedade civil — responsaveis pelo processo de inclusao desse tema no
setor satde. Nao tem sido uma construcio facil.

A partir dos dados encontrados, podemos concluir que as dificuldades sao diferentes em
cadalocal e que falta ainda umlongo caminho a ser percorrido no processo de institucionalizacao
dessa politica. Por outro lado, resultados conseguidos em aspectos especificos do cumpri-
mento das diretrizes, em cada uma das capitais estudadas, indicam que o longo caminho nao
¢ um infinito em abstrato e de alcance impossivel. Pelo contrario, os sucessos patciais
reconhecidos pela avaliacao das acoes propostas pelo PNRMAV sao prova de que € pos-

sivel realiza-las, amplia-las e universaliza-las a favor da vida dos cidadaos brasileiros.
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