DOI: 10.1590/1413-81232025303.17592024ESP

Analisis de la implementacion de la atencion prehospitalaria 1
y hospitalaria en los casos de accidentes y violencia en Brasil

ODILYNWAL OTNDLILIV

Adalgisa Peixoto Ribeiro (https://orcid.org/0000-0001-9415-8068) '
Graziella Lage Oliveira (https://orcid.org/0000-0002-3387-3583) !
Andréa Maria Silveira (https://orcid.org/0000-0002-1180-3875) !
Joviana Quintes Avanci (https://orcid.org/0000-0001-7779-3991) 2

Resumen Se analizé la implementacion de dos directrices de la Politica Nacional de Reduccién de la Morbimorta-
lidad por Accidentes y Violencia (PNRMAV) relativas a la atencién prehospitalaria (APH) y hospitalaria (AH). Los
gestores de APH y AH de los municipios brasilefios participaron en un estudio transversal (2020-2022), respondiendo
a un cuestionario a través de la plataforma Redcap. Se realizaron andlisis descriptivos y comparativos. La tasa de
respuesta fue del 2,3% de los municipios (n=128), 9 de los cuales eran capitales. Las capitales mostraron mejores
resultados en todos los items evaluados. En APH mévil, el 82,8% de los municipios y el 100% de las capitales utilizan
transporte propio para los pacientes. En las capitales, los servicios reciben y derivan mds casos intersectorialmente
(p-valor<0,05). En AH, las capitales utilizan mds los protocolos (p=0,008) y el 40% de los gestores consideran que
las camas son adecuadas a sus necesidades. La implementacién de la directriz de Sistematizacién de la atencién
prehospitalaria fue buena en 59,4% de los municipios y 77,8% de las capitales, mientras que la de Asistencia inter-
disciplinaria a las victimas fue regular en 45,1% de los municipios y buena en 75% de las capitales. A pesar de los
avances en la implementacién de la PNRMAYV, es necesario fortalecer las redes de atencion a urgencias/emergencias
y optimizar los recursos disponibles.

Palabras clave Accidentes, Violencia, Politica de salud

! Departamento de Medicina
Preventiva e Social,
Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de
Minas Gerais. Av. Prof.
Alfredo Balena 190, Santa
Efigénia. 30130-100 Belo
Horizonte MG Brasil.
adalpeixoto@yahoo.com.br
?Departamento de Estudos
sobre Violéncia e Satde
Jorge Careli, Escola
Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca, Fundagao
Oswaldo Cruz. Rio de
Janeiro R]J Brasil.

Cien Saude Colet 2025; 30:€17592024



\S)

Ribeiro AP et al

Introduccion

Los accidentes y las violencias constituyen im-
portantes causas de morbilidad y mortalidad en
Brasil y en el mundo, con una magnitud e im-
pacto significativos en la salud de la poblacion a
corto y largo plazos.

El numero absoluto de muertes por causas
externas (accidentes y violencias) en las Amé-
ricas alcanzé 650.000 en 2019, con una mayor
incidencia entre los hombres, siendo la violen-
cia interpersonal la principal causa, destacando
también los accidentes en carreteras, las auto-
mutilaciones, las caidas y los ahogamientos'. En
Brasil, se autorizaron 1.468.434 ingresos hos-
pitalarios en el Sistema Unico de Salud (SUS)
en 2023, clasificados en el grupo de lesiones y
traumatismos resultantes de causas externas, lo
que represent6 el 11,1% de todos los ingresos
hospitalarios por todas las causas en el pais. De
ese total, se subraya que 76% se debieron a ac-
cidentes (transporte, caidas y otros), 3,9% a vio-
lencias (agresiones, lesiones autoinfligidas e in-
tervenciones legales) y 4,3% a secuelas de causas
externas®. En cuanto a la mortalidad, en el mis-
mo afio de 2023 se produjeron 152.985 muertes
por causas externas, de las cuales el 47% fueron
por accidentes, el 39,7% por violencias y el 0,4%
por secuelas de causas externas’.

Este escenario plantea retos unicos para el
SUS, ya que requiere un gran nimero de trata-
mientos ambulatorios, transporte prehospitala-
rio, hospitalizaciones, procedimientos quirdr-
gicos, cuidados intensivos y rehabilitacién, con
un elevado coste econdmico para el sistema.
Ademas del costo medible, existe el costo intan-
gible de las secuelas fisicas y emocionales, que
afectan principalmente jovenes, del sexo mas-
culino, econdmicamente activos, de piel negra
o mestizo®.

Por su magnitud e impacto, en 2001 estes
problemas de salud fueron incorporadas a la
agenda del Ministerio de Salud por la Politica
Nacional de Reducciéon de la Morbimortalidad
por Accidentes y Violencia (PNRMAV)®, con
directrices que van desde la prevencién y pro-
mocién de la salud, hasta el fortalecimiento de
la atencién primaria, prehospitalaria y hospita-
laria, y la rehabilitacion, con enfoque en la aten-
cién intersectorial a las victimas. La incorpora-
cién de la PNRMAV al sector salud fue decisiva
para la planificacion de la atencion a la salud de
la poblacion brasilenia en los diferentes niveles
de atencion del SUS, ya que requiere recursos
financieros, humanos y tecnoldgicos especiali-
zados para su atencion®.

Los casos mds graves requieren atencion
a nivel prehospitalario (APH) y hospitalario
(AH). La APH incluye los siguientes componen-
tes: 1) Promocion, Prevencion y Vigilancia de la
Salud; 2) Atencion Basica de Salud; 3) Servicio
de Atencion Movil de Urgencias (SAMU) y sus
Centros de Regulacion Médica de Urgencias; 4)
Sala de Estabilizacion; 5) Unidades Pronta Aten-
cion (UPA 24h) y el conjunto de servicios de ur-
gencias 24 horas’. Todo ello es crucial para tratar
a tiempo las lesiones y evitar secuelas y desenla-
ces mortales. La APH se divide en APH mévil,
cuyo objetivo es llegar pronto a la victima tras
producirse una urgencia o emergencia, y APH
fija, que se lleva a cabo en unidades menos com-
plejas, como las unidades basicas de salud y las
unidades de salud familiar, los equipos de agen-
tes de salud comunitarios, los ambulatorios es-
pecializados, los servicios de diagndstico y tera-
pia, pero también en las urgencias hospitalarias®.

La AH presta asistencia de urgencia y de
emergencia y estd compuesta por puertas de ur-
gencias hospitalarias, salas de hospitalizacion de
apoyo, camas de cuidados intensivos, servicios
de diagnostico por imagen y laboratorio y lineas
de atencion prioritaria’®. Los servicios hospitala-
rios tienen la gran responsabilidad de detectar,
atender, registrar y derivar los casos de acciden-
tes y violencia de forma segura y protectora®.

Incluso ante los avances transformadores,
siguen existiendo retos para el cumplimiento de
la organizacién de los servicios de APH y AH
para atender los casos de accidentes y violen-
cias, con escaso conocimiento sobre la imple-
mentacion, calidad y eficacia de los procesos
puestos en marcha.

En este sentido, la evaluacién de servicios
actia como una importante herramienta de
diagndstico y conocimiento, ya que permite
analizar intervenciones, procesos y resultados a
partir de informacion legitima, con el objetivo
de potenciar el desemperfio de la gestion y favo-
recer el proceso de cambio, la toma de decisio-
nes y la busqueda de la calidad". De este modo,
el objetivo de este articulo es analizar la imple-
mentacion de las directrices de la PNRMAV
sobre la sistematizacion, ampliaciéon y consoli-
dacién de la atencién prehospitalaria, asi como
la atencion hospitalaria de casos de accidentes y
violencia en los municipios brasilefios.

Método

Este trabajo analiza parte de los datos cuantita-
tivos sobre servicios prehospitalarios y hospita-



larios producidos por el estudio nacional “Pes-
quisa Avaliativa da Implementagdo da Politica
Nacional de Redugio da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia” (Investigacion Evaluativa
de la Implementacion de la Politica Nacional de
Reduccién de la Morbimortalidad por Acciden-
tes y Violencia), realizado entre 2020 y 2022, que
se basa en el marco de la investigacién evalua-
tiva'>®>,

Entre julio y noviembre de 2021, se invitd a
los gestores de salud municipales (o a sus repre-
sentantes designados) de todos los municipios
brasilefios a rellenar un cuestionario exhaustivo
sobre la evaluacion de la implementacion de las
directrices de la PNRMAV® a través de la plata-
forma Redcap. En este articulo se presentan los
datos sobre la atencion prehospitalaria y hospi-
talaria en casos de accidentes y violencias.

Para la APH, se analiza informacion sobre: la
naturaleza de la gestion del servicio, la existencia
y suficiencia de transporte de pacientes y recur-
sos/insumos, la integracién entre APH y Aten-
ci6n Primaria, las actuaciones ante casos de acci-
dentes y violencias segtin la modalidad de APH
(fija y movil), y el tipo de actuacion de los servi-
cios de APH en casos de accidentes y violencias.
En cuanto a la atencién hospitalaria, se abord6
la existencia de centros de referencia y camas de
UCI destinadas para los casos, de la integracion
entre servicios, de la utilizaciéon de protocolos y
rutinas de atencion a las victimas, del apoyo y
seguimiento a victimas y autores de la violencia,
del flujo acordado para la coordinacién entre
servicios sanitarios en la atencion a los casos y
de las derivaciones a la red de servicios.

Los analisis descriptivos de los datos cuan-
titativos se realizaron mediante la distribucién
de frecuencias (brutas y relativas) segun los
municipios y capitales participantes, y los ana-
lisis comparativos mediante el chi-cuadrado de
Pearson y la prueba exacta de Fisher, en su caso.
Se utiliz6 un valor p<0,05 para verificar la signi-
ficacién estadistica.

Para evaluar dos de las directrices de la PN-
RMAV?, que se refieren a la atencion prehospi-
talaria y hospitalaria, se construyeron indicado-
res evaluativos de la implementacién a partir de
las cuestiones consideradas mas representativas
de cada directriz y basados en estudios previos
que han evaluado la implementacién de esta po-
litica'®"”. Los grados de implementacion de las
directrices se clasificaron en: mala implemen-
tacién, cuando los municipios obtuvieron una
puntuacion inferior al 40% en el indicador com-
puesto de la directriz; implementacién regular
para los que se situaban entre el 40% y el 70%; y

buena implementacion para los que superaban
el 70%, con pequenias fluctuaciones.

Se construyé un indicador compuesto para
cada directriz evaluada. Para la directriz “Sis-
tematizacion, ampliacion y consolidacion de la
atencion prehospitalaria’, el indicador incluyé
siete items: (1) el municipio tiene/realiza tras-
lado y transporte de pacientes; (2) existencia
de vehiculo de transporte sanitario ambulancia
del tipo B o C o D; (3) cumplimiento de las ne-
cesidades del nivel de atencién en términos de
infraestructura, equipos/materiales/insumos;
(4) cumplimiento de las necesidades del muni-
cipio para los casos de accidentes y violencia; (5)
existencia de acciones para la atencion prehos-
pitalaria de casos de accidentes y violencia; (6)
atencion/derivacion de los casos de accidentes
y violencia por la red de atencion; y (7) efecti-
vidad/eficacia de la Central de Regulacién para
la atencion de casos de accidentes y violencia.
El indicador compuesto se construyd a par-
tir de la suma de las puntuaciones de los siete
items, donde si=2 y no=1, siendo la puntuacién
total=14. Con base en el puntaje presentado, el
desempenio de cada municipio en esta directriz
fue categorizado como Bueno para puntuacio-
nes >10, Regular para puntuaciones >5y <10 y
Malo para puntuaciones <5.

La directriz “Atencion interdisciplinaria e in-
tersectorial a victimas de accidentes y violencia”
aporta una evaluacion de la atencion hospitala-
ria y su indicador compuesto fue creado a partir
de la suma simple de 11 items: (1) atencién/de-
rivacién de casos de accidentes y violencia por
la red del nivel de atencidn; (2) existencia en el
municipio de programas de la red del nivel de
atencion que atienden casos de accidentes y vio-
lencia; (3) existencia de atencion especializada a
la violencia por el nivel de atencion para agreso-
res, niflos, adolescentes, ancianos y mujeres; (4)
acciones de prevencion y atencion a accidentes
y violencia en los servicios del nivel de aten-
cion; (5) frecuencia de adopcion de la linea de
atencion por el nivel de atencién como estrate-
gia de accion, abarcando los campos de promo-
cion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion;
(6) articulacidn intrasectorial de la atencién a
las victimas de accidentes y violencias con los
servicios de los demas niveles de atencion; (7)
frecuencia con que las internaciones hospitala-
rias municipales para victimas de accidentes/
violencias cuentan con infraestructura, equipa-
mientos/materiales/insumos que atiendan a sus
necesidades; (8) existencia en la red hospitalaria
del municipio de centros/servicios de referen-
cia especializados para personas en situacion de
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violencia y/o que hayan sufrido accidentes; (9)
existencia de servicio(s) hospitalario(s) munici-
pal(es) de urgencia y emergencia para la aten-
cion de casos de accidentes y violencias; (10) la
existencia en la red municipal de atencién hos-
pitalaria de ambulatorios/servicios de referencia
especializados para la atencion de personas en
situacion de violencia sexual y de unidades que
atiendan la interrupcion del embarazo prevista
por ley, y; (11) los recursos humanos disponibles
en el municipio para la atencién/hospitalizacién
de casos de accidentes y violencia. Para construir
el indicador compuesto de esta directriz, se su-
maron las puntuaciones de los 11 items, donde
si=2 y no=1, con una puntuacién total=22. El
desemperio de los municipios en esta directriz
se categorizo de la siguiente manera: Bueno para
puntuaciones >15, Regular para puntuaciones
27y <15 y Malo para puntuaciones <7.

La investigacion fue aprobada por el Comité
de Ftica en Investigacién de la Escuela Nacio-
nal de Salud Publica de Fiocruz, bajo el CAAE
27932820.7.0000.5240. Todos los participantes
firmaron un Formulario de Consentimiento In-
formado.

Resultados

La investigacion contact6 gestores de salud mu-
nicipales de los 5.570 municipios del pais, de
los que respondieron 128 (2,3%), 14 del Norte,
46 del Nordeste, 41 del Sudeste, 14 del Sur y 13
del Centro-Oeste. Del total de respondientes, el
18,75% (n=24) pertenecian a municipios de has-
ta 99.999 habitantes y el 81,25% (n=104) a muni-
cipios de mas de 100.000 habitantes. Entre estos
ultimos, se encuentran nueve capitales (Aracaju,
Belém, Brasilia, Goi4nia, Manaus, Porto Alegre,
Porto Velho, Rio de Janeiro y Teresina).

Atencion prehospitalaria

De los 128 municipios que respondieron,
78,1% (n=100) informaron que entre los servi-
cios de APH para casos de accidentes y violen-
cias prevalece la gestion municipal, 18% tienen
servicios gestionados por el estado, 9,4% tienen
servicios gestionados por un consorcio intermu-
nicipal, 6,2% por la red privada en convenio con
el SUS, 5,5% son de gestion federal y 4,7% tienen
servicios de la red privada. De las nueve capita-
les que respondieron, el 88,9% tiene servicios de
gestion municipal, el 44,0% servicios estatales y
el 11,1% servicios gestionados por un consorcio
intermunicipal (datos no mostrados en la tabla).

Entre las acciones desarrolladas para la
atencion prehospitalaria fija y mévil en casos de
accidentes y violencia, se observa que, en APH
fija, las capitales invirtieron mas que el conjunto
de los municipios en la creacion de nuevos ser-
vicios, reorganizacion de los existentes, amplia-
cién de camas y consolidacion del flujo asisten-
cial, pero sin diferencia significativa en relacion
al conjunto de los municipios (Tabla 1). En APH
movil, las capitales consiguieron implementar
todas las acciones encuestadas mas que el con-
junto de los municipios, pero con una diferencia
significativa sélo para la reorganizacion de los
servicios existentes (p=0,030) y la ampliacion de
los recursos humanos (p=0,010) (Tabla 1).

El 82,8% de todos los municipios y el 100%
de las capitales participantes declararon trans-
portar a los pacientes utilizando sus propios
mecanismos; el 46,9% de todos los municipios
y el 55,6% de las capitales coordinan con otros
servicios ajenos a la gestion municipal para
transportar a los pacientes (datos no mostrados
en la tabla).

Las ambulancias de tipo A, utilizadas para
el transporte de pacientes sin riesgo vital, tras-
lados simples y electivos, son las més frecuentes
(71,1% del total de municipios y 88,9% de las ca-
pitales). La ambulancia de tipo B, utilizada para
el soporte vital basico, es decir, el transporte de
pacientes con riesgo de vida desconocido, esta
presente en mas de la mitad de los municipios
participantes en el estudio (66,4% del total y
77,8% en las capitales). En cuanto al soporte vital
avanzado, el 15,6% de los municipios y el 33,3%
de las capitales disponen de una ambulancia de
tipo C; en el caso de las ambulancias de tipo D,
estos porcentajes son del 26,6% y el 66,7%, res-
pectivamente. Un porcentaje muy pequefio del
total de municipios y capitales declar6 disponer
de ambulancias de tipo E, que son aviones (2,3%
del total y 11,1% de las capitales) y embarcacio-
nes de tipo F (2,3% del total y 33,3% de las capi-
tales) (datos no mostrados en la tabla).

El 49,2% de los municipios y el 88,9% de
las capitales de los estados informaron de que
disponian de soporte ininterrumpido para los
laboratorios de radiologia, asi como para los
laboratorios de patologia clinica (38,3% de los
municipios y 55,6% de las capitales). La arti-
culacién con la red hospitalaria a través de la
Central de Regulacion fue una accién mencio-
nada en el APH del 81,2% de la totalidad de los
municipios y del 100% de las capitales (datos no
mostrados en la tabla).

Es importante sefialar que la integracion
entre los servicios de APH y Atencién Primaria



Tabla 1. Distribucion porcentual de municipios y capitales con acciones para la atencién a casos de accidentes y
violencia en los servicios de Atencion Prehospitalaria (APH), segin la modalidad. Brasil, 2021.

Conjunto Municipios  Capitales
Modalidad Acciones (n=128) (n=9) Valor-p
n (%) n (%)

APHFijo  Creacion de nuevos servicios 34 (26,6) 4 (44,4) 0,247
Reorganizacion de los servicios existentes 67 (52,3) 6 (66,7) 0,405
Ampliacion de camas 38 (29,7) 3(33,3) 0,817
Ampliacion de recursos humanos 55 (43,0) 3 (33,3) 0,572
Ampliacion de insumos 66 (51,6) 4 (44,4) 0,680
Consolidacion del flujo asistencial 72 (56,2) 6 (66,7) 0,542
Integracion entre los servicios municipales 76 (59,4) 5 (55,6) 0,822
Integracion entre los servicios intermunicipales 61 (47,7) 3 (33,3) 0,405

APH mdvil Creacion de nuevos servicios 33 (25,8) 5 (55,6) 0,054
Reorganizacion de los servicios existentes 52 (40,6) 7 (77,8) 0,030
Ampliacién de camas 8 (6,2) 2(22,2) 0,075
Ampliacion de recursos humanos 34 (26,6) 6 (66,7) 0,010
Ampliaciéon de insumos 47 (36,7) 6 (66,7) 0,075
Consolidacién del flujo asistencial 50 (39,1) 6 (66,7) 0,103
Integracion entre los servicios municipales 56 (43,8) 6 (66,7) 0,182
Integracion entre los servicios intermunicipales 48 (37,5) 4 (44,4) 0,678

Fuente: Autores.

Tabla 2. Distribucion porcentual del desempeno de la Atencion Prehospitalaria en los municipios participantes
en relacion a los servicios de la red que asisten a los casos de accidentes y violencias. Brasil, 2021.

Recibe y deriva

Conjunto de

ici s Capitales
Servicios municipios
(n=128*) (n=9)  Valor-p
n (%) n (%)

Unidad Bésica de Salud/Centro de Salud/Unidad de Salud Familiar 107 (87,7) 8(88,9) 0,917
Sala de urgencias/UPA 66 (54,5) 9 (100,0) 0,007
Servicio de rescate 70 (58,8) 6 (66,7) 0,644
Ambulatorio especializado para personas en situacion de violencia 31(25,8) 4 (44,4) 0,226
Otros ambulatorios especializados (salud mental, ITS/SIDA, etc.) 80 (67,8) 9 (100,0) 0,042
Hospital general 77 (64,2) 8 (88,9) 0,131
Urgencia hospitalaria 94 (77,7) 9 (100,0) 0,111
Hospital especializado 26 (21,5) 7(77,8) <0,001
Rehabilitacion 57 (48,3) 8(88,9) 0,019
Consejo Tutelar 101 (84,2) 8(88,9) 0,706
Tribunal de la Infancia y la Juventud 57 (50,0) 6 (66,7) 0,336
Centros de Defensa de los Derechos 38 (33,0) 6 (66,7) 0,042
Centros de ensefianza (desde preescolar hasta superior) 53 (46,5) 6 (66,7) 0,243
Comisaria de policia ordinaria 86 (72,9) 6 (66,7) 0,687
Comisaria de Proteccién de Niflos y Adolescentes 21(18,1) 7(77,8) <0,001
Comisaria de atencién a la mujer 24 (20,5) 7(77,8) <0,001
Comisaria de la tercera edad 15 (13,0) 6 (66,7) <0,001
Programas de asistencia social 92 (79,3) 7 (77,8) 0,913
Grupos de apoyo (comunitarios, de autoayuda) 39 (33,6) 5 (55,6) 0,184
ONG 28 (23,9) 6 (66,7) 0,005
Iglesia 51 (43,6) 6 (66,7) 0,180

*El total varié segtin la respuesta a los items del cuestionario, oscilando entre 114 y 122. Los porcentajes se calcularon con
relacion a esta variacion de n.

Fuente: Autores.
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se realiza la mayoria de las veces o casi siempre
en el 57,8% de los municipios y el 62,5% de las
capitales que participaron (datos no mostrados
en la tabla).

De acuerdo con los datos presentados en
la Tabla 2, los servicios situados en las capita-
les reciben y derivan proporcionalmente mas,
de modo intra e intersectorial, los casos de ac-
cidentes y violencias. Se observan diferencias
estadisticamente significativas, con las capita-
les derivando mas casos que el conjunto de los
municipios a urgencias/UPA (p=0,07), a am-
bulatorios especializados (p=0,042), a hospita-
les especializados (p<0,001), a los servicios de
rehabilitacién (p=0,019), a centros de defensa
de derechos (p=0,042), a comisarias de protec-
cién de nifios, adolescentes, mujeres y ancianos
(p<0,001) y a ONG (p=0,005).

Atencion hospitalaria

La mayoria de los municipios participantes
informo que sus servicios de AH estan consti-
tuidos por hospitales publicos municipales/dis-
tritales (63,2%), seguidos por hospitales priva-
dos sin fines lucrativos que prestan servicios al
SUS (37,6%). Solo el 20,2% informé tener hos-
pitales privados con fines de lucro, en contraste
con lo observado en las capitales (75,0%). Todas
las capitales declararon tener hospitales publi-
cos estaduales y municipales en su red, y 87,5%
declararon tener hospitales privados sin fines
lucrativos afiliados al SUS (datos no mostrados
en el cuadro).

Los servicios de referencia para la atencion
a victimas de accidentes y violencia estan mas
presentes en las capitales participantes en com-
paracion con el conjunto de los municipios, con
una diferencia estadisticamente significativa
para los servicios de referencia para la atencion
a victimas de accidentes (p=0,009), las camas
de UCI para la atencién a lesiones causadas
por accidentes y violencias (p<0,001), los ser-
vicios para la interrupcion legal del embarazo
(p=0,005) y el Centro de Informacion y Asisten-
cia Toxicoldgica (p=0,016) (Tabla 3).

Todas las capitales de los estados partici-
pantes y menos de la mitad de los municipios
informaron efectivamente utilizar protocolos y
rutinas para atender a las victimas de accidentes
y violencias (p=0,008) (Tabla 3).

Para la mayoria de los que respondieron, los
profesionales que trabajan en la hospitalizacion,
en los servicios ambulatorios de los hospitales
y en la UCI no tienen formacion ni realizan
cursos de educacion permanente para la aten-

cion a los casos de accidentes y violencias. En
las capitales, el escenario es similar, aunque con
porcentajes ligeramente superiores de los que
buscan esta formacion para cualificar la aten-
cion. Sin embargo, sélo la formacion de los pro-
fesionales de la UCI para tratar accidentes fue
estadisticamente diferente (p=0,002) (Tabla 3).

Otro aspecto evaluado fue la percepcién de
los gestores sobre la frecuencia con que las ca-
mas hospitalarias existentes satisfacen las nece-
sidades de los casos de accidente y violencias.
Para el total de municipios, aproximadamente el
40% de ellos considera que las camas de urgen-
cias y emergencias, las camas hospitalarias en
general, las camas de adultos y las camas pedia-
tricas satisfacen las necesidades la mayoria de
las veces o casi siempre (datos no mostrados en
la tabla). Los municipios que declararon no dis-
poner de camas UCI o UCI pediatricas alcanza-
ron el 79,1% del total, el 72,2% no disponia de
camas UCI adultos y el 52,2% no disponia de
camas psiquiatricas. Por otro lado, la mayoria de
las capitales participantes (mas del 70%) consi-
derd que la mayoria de las veces o casi siempre
las camas disponibles cubren las necesidades de
los casos de accidentes y violencias (datos no
mostrados en la tabla).

La integracion entre servicios por parte de
la gestion de los hospitales municipales se rea-
liza la mayoria de las veces o casi siempre en el
60,7% de los municipios participantes y en el
83,3% de las capitales. La integracién entre ser-
vicios intermunicipales, por su parte, se realiza
la mayoria de las veces en alrededor de la mitad
de las localidades participantes en la encuesta
(datos no mostrados en la tabla).

En cuanto al soporte y seguimiento que
prestan los servicios hospitalarios, el 48,6%
de los municipios encuestados informaron de
que en la mayoria de los casos o casi siempre
este soporte y seguimiento se proporciona a las
victimas de accidentes y violencia, y el 41,1%
a los familiares de las victimas y a los equipos
que les prestan asistencia (30,2%). Los autores
de actos violentos son los que menos soporte y
seguimiento reciben, tanto para el conjunto de
municipios participantes (34%) como para las
capitales de estado (50%) (Figura 1).

Sintesis de la evaluacion

El resultado del calculo del indicador com-
puesto de la directriz “Sistematizacién, amplia-
cion y consolidacion de la atencién prehospita-
laria” mostré que la mayoria de los municipios
y capitales participantes informan de una buena



Tabla 3. Distribucién porcentual de la existencia de centros/servicios de referencia, protocolos y rutinas, y
formacion de profesionales para la asistencia de los casos de accidentes y violencia en la Atenciéon Hospitalaria
en los municipios y capitales participantes. Brasil, 2021.

Conjunto de

municipios Capitales
Aspectos evaluados (n=128*) (n=9**)  Valor-p
n (%) n (%)

Centros/servicios de referencia

Para personas en situaciones violentas 26 (21,8) 4 (50,0) 0,070

Para personas que han sufrido accidentes 26 (21,8) 5(62,5) 0,009

Camas de UCI para casos de accidentes y violencia 15 (12,8) 5(62,5) <0,001

Centros que realizan aborto legal 12 (10,9) 3 (50,0) 0,005

Centros de Informacidn y Asistencia Toxicoldgica/CIAtox 24 (21,2) 4 (66,7) 0,016

Servicios de urgencia y emergencia 99 (85,3) 6 (85,7) 0,978

Central de Regulacién de camas 60 (54,1) 4 (66,7) 0,545
Protocolos y rutinas

Para atencion a los casos de accidentes y violencias 47 (44,3) 6(100,0) 0,008
Formacion de profesionales

De la hospitalizacién/servicios ambulatorios hospitalarios para 34 (26,6) 4 (44,4) 0,247

asistir a los casos de violencias

De la hospitalizacion/servicios ambulatorios hospitalarios para 41 (32,0) 5 (55,6) 0,149

asistir a los casos de accidentes

De la UCI a la atencidn a la violencia 9(7,0) 2(22,2) 0,105

De la UCI a la atencion de accidentes 13 (10,2) 4(44,4) 0,002

*El total varié en funcién de la respuesta a los items del cuestionario, oscilando entre 106 y 128. Los porcentajes se calcularon
con relacion a esta variacion de n. **El total vario en funcién de la respuesta a los puntos del cuestionario, oscilando entre 6 y 9.
Los porcentajes se calcularon en funcién de esta variacién en n.

Fuente: Autores.
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Figura 1. Distribucion porcentual de la frecuencia con que el soporte y el seguimiento prestados cubren
las necesidades de los casos de accidentes y violencias en la totalidad de los municipios y en las capitales
participantes. Brasil, 2021.

Fuente: Autores.
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Asistencia interdisciplinaria y intersectorial
a las victimas de accidentes y violencias

Figura 2. Indicador compuesto de las Directrices evaluadas, segun el conjunto de municipios y capitales

participantes en la evaluacion.

Fuente: Autores.

implementacion, destacando las capitales. Por
su parte, la directriz “Atencién interdisciplina-
ria e intersectorial a victimas de accidentes y
violencias” mostré una implementacion regular
en todos los municipios y buena en tres cuartas
partes de las capitales (Figura 2).

Discusion

Los resultados muestran que la implementacion
de las dos directrices de la PNRMAV que abar-
can la atencion prehospitalaria y hospitalaria
puede considerarse buena en tres cuartas partes
de las capitales participantes. No obstante, para
el conjunto de los municipios, el desempeiio
fue diferente, mejor en la implementacion de
la directriz sobre “Sistematizacion, ampliacion
y consolidacion de la atencion prehospitalaria’,
en la que cerca del 60% de los participantes tuvo
una evaluacion buena, y peor en la directriz so-
bre “Atencién interdisciplinaria e intersectorial
a victimas de accidentes y violencias”, en la que
el 45% tuvo una evaluacion regular. Estos resul-
tados pueden reflejar la dificultad de los mu-
nicipios para implantar y ampliar la estructura
de los servicios y el enlace entre los distintos
servicios que componen la red de atencion a las
victimas.

En un estudio previo realizado en cinco ca-
pitales brasilefas sobre la implementacion de
las directrices de la PNRMAV'S, la articulacién
interdisciplinaria e intersectorial ya fue sefala-
da como un desafio a ser enfrentado por los ser-
vicios de salud en los niveles de APH y AH. Las

autoras concluyeron entonces que era necesario
invertir en la articulaciéon entre los servicios
prehospitalarios, especialmente entre unidades
moviles y fijas, y la atencién primaria, que es-
taba invisibilizada en la atencién a las victimas.

En el presente estudio se observé que los
servicios de atencion y protecciéon no siempre
realizan acciones de atenciéon coordinadas, con
flujos de referencia y contrarreferencia estable-
cidos e implementados, lo que quedd evidente
en los datos de las acciones realizadas para la
atencion de casos y en los que muestran la coor-
dinacién para la recepcion y derivacién de las
victimas. Para la atencion prehospitalaria y hos-
pitalaria, este aspecto se vuelve ain mas com-
plejo debido a la gravedad de las lesiones que
llegan y a las caracteristicas de los municipios en
cuanto a capacidad instalada para la atencion.

Otro resultado importante se refiere al pre-
dominio de la gestion publica municipal en los
servicios de APH y AH para casos de accidentes
y violencia. Sobre este punto, es interesante ob-
servar lo que Viana e Iozzi'® discuten sobre la re-
gionalizacion en el sistema de salud, sefialando
una fuerte concentracion de servicios, recursos
y tecnologias en los municipios polo y ubica-
dos en el litoral del pais, recalcando el inmenso
desafio para la integralidad en la atencion en el
SUS. Esta heterogeneidad en la distribucion de
los recursos resalta la importancia de invertir
recursos publicos para ofrecer servicios opor-
tunos y eficaces a los pacientes lesionados por
accidentes y violencias.

En cuanto a la cobertura de APH, especial-
mente la movil, predominaban las ambulancias



de tipo A y B, que ofrecen soporte vital basico.
La insuficiencia de soporte avanzado es preocu-
pante, dado que la mayoria de los municipios
participantes en el estudio son grandes (mas de
100.000 habitantes). En un estudio sobre la evo-
lucién de la cobertura de APH mévil, se consta-
té que, independientemente de la complejidad
del soporte ofrecido, el 32,7% de los municipios
brasilefios no estaban cubiertos por este servicio
en 2019, siendo la region norte del pais la que
presentaba el mayor porcentaje de municipios
sin cobertura’. En cuanto al soporte ofrecido
por aeronaves y embarcaciones, es importante
senalar que estos vehiculos se distribuyen de
acuerdo con la diversidad territorial y la de-
manda®, y aunque se reconoce el alto costo de
adquisicién y mantenimiento de estos equipos,
el pequefio porcentaje de municipios que infor-
maron tener aeronaves en este estudio apunta
a una brecha critica en dreas de dificil acceso.
Cabe subrayar que las capitales son centros que
reciben demandas de las regiones metropolita-
nas, lo que apunta a la posible insuficiencia de
transporte para las lesiones mds graves.

Aunque se evaluaron con una implemen-
tacion regular en la directriz sobre asistencia
interdisciplinar e intersectorial a las victimas,
la mayoria de los municipios informé que reci-
bian y derivaban pacientes a servicios de la red
de salud y también a otros sectores, como lo de
la defensa de los derechos y la asistencia social.
Esto parece ser un avance con relacién a eva-
luaciones anteriores, en las cuales el porcentaje
de servicios que recibian y derivaban pacientes a
estas areas era de alrededor del 50%?*, inferior
al encontrado en estudio actual.

En los servicios hospitalarios preocupa la
falta de camas especializadas, como las de UCI
y psiquiatria. La falta de camas especializadas li-
mita la capacidad de respuesta ante casos graves,
lo que se ve agravado por la evaluaciéon de que
los recursos disponibles a menudo no cubren
las necesidades. En este sentido, cabe llamar la
atencion sobre el hecho de que la cobertura de
la red hospitalaria brasilenia para la atencién a
la infinidad de condiciones de salud que requie-
ren cuidados de alta complejidad se considera
media para el 90,3% de la poblacién y baja para
el 9,70%, con un acceso diferente segtn la re-
gién®. Con relacién a las camas psiquidtricas,
se recalca que la Politica de Atencién a la Salud
Mental de Brasil tiene como principio la deshos-
pitalizacion y preconiza la construccion y el for-
talecimiento de una Red de Atencién Psicoso-
cial (RAPS)*, lo que ha llevado a una reduccién
progresiva de las camas psiquidtricas. En los ca-

sos en que esta indicada la atencién continuada
en ambiente hospitalario, se recomiendan estan-
cias cortas en camas psiquidtricas de hospitales
generales. Sin embargo, la implantacion de estas
camas tropieza con la estigmatizacion, la falta
de una estructura adecuada y de capacitacion
de los gestores y del personal clinico asitencial®.

Otro desafio se refiere a las diferencias re-
gionales y entre los municipios de cada region.
La pequenia proporcion de camas de UCI en los
municipios puede estar relacionada con el he-
cho de que no todos ellos disponen de unidades
hospitalarias y que el parque hospitalario brasi-
lefio esta formado, en su mayoria, por unidades
de hasta 50 camas, poco eficientes en términos
de organizacién y garantia de la integralidad
de la atencién sanitaria®. Como analizan San-
tos y Rodrigues”, la mayoria de los municipios
brasilefios se consideran pequefios (mas de dos
tercios tienen menos de 20.000 habitantes y casi
el 90% tienen menos de 50.000 habitantes). Este
contingente poblacional es insuficiente para
justificar la existencia de un hospital general
con capacidad para atender urgencias y reali-
zar intervenciones quirdrgicas, o incluso de un
ambulatorio de especialidades. Los municipios
en esta situacion solo pueden ofrecer servicios
de atencion primaria y necesitan derivar a sus
usuarios a centros mas grandes (a menudo le-
janos), lo que dificulta y encarece la atencién
a las victimas®. Esto apunta a la necesidad de
organizar la atencién de urgencia y emergen-
cia segun la logica de las redes regionales, que
concentran los recursos materiales y profesio-
nales para la atencién de emergencia en centros
que pueden proporcionar asistencia cualificada
a los pacientes de los municipios que les sean
remitidos. Estas redes contarian con camas de
cuidados intensivos en proporcion adecuada a
la dimension regional, protocolos de triaje, re-
ferencia y contrarreferencia, construccion de
complejos reguladores, servicios de apoyo diag-
nostico (patologia clinica e imagen) y profesio-
nales cualificados®.

Es importante destacar que la violencia, y
los cuidados que de ella se derivan, ganan visi-
bilidad en los servicios de urgencia, exigiendo
que sean mas agiles y coordinados en la aten-
cién que ofrecen’. Herramientas de cogestion
y gestion participativa, la creacién de equipos
de referencia, el apoyo matricial, dispositivos
como la clinica ampliada y compartida y la edu-
cacion permanente son herramientas de gestion
asistencial incluidas en la Politica Nacional de
Atencion Hospitalaria (PNHOSP). Estas herra-
mientas permiten reorientar la practica de la
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atencion hospitalaria mediante el fortalecimien-
to de procesos dirigidos a la humanizacion, la
integralidad de la atencién y del cuidado, con
una vision més amplia del concepto de salud®..

En cuanto a los protocolos, los municipios
parecen tener mds dificultades para utilizarlos
eficazmente para atender a las victimas de acci-
dentes y violencias. Teniendo en cuenta que se
trata de una tecnologia ligera, el bajo porcentaje
de municipios que afirmaron que los implantan
(44,3%) indica dificultades técnicas para orga-
nizar los servicios, lo que puede implicar una
pérdida de optimizacioén en el uso de un recurso
escaso.

En la evaluacién realizada anteriormente en
cinco capitales, la mayoria de los servicios hos-
pitalarios informé disponer de rutinas y proto-
colos para la atencidn a las victimas de acciden-
tes y violencias, pero aunque estos instrumentos
estaban a disposicion de los equipos, pocos pro-
fesionales los utilizaban realmente®. Esto indica
que esta dificultad persiste incluso 15 afios des-
pués de los resultados de la primera evaluacion.
Los protocolos ayudan a gestionar la saturacion
de los servicios de urgencias, a reducir el tiempo
de estancia de los pacientes, el tiempo de toma
de decisiones médicas y las pruebas diagndsti-
cas. También ayudan a evitar retrasos en la anal-
gesia y la terapia antibiética, con el consiguiente
aumento de la seguridad, la reduccién de costes
y la mortalidad®-*.

Al igual que en el caso de los protocolos,
en esta evaluacion volvié a detectarse escasa o
nula asistencia a los autores de actos violentos
(el 37,5% de los municipios no proporciona nin-
guna). En la anterior evaluacion de la atencion a
las personas mayores, solo el 13,7% de los servi-
cios prehospitalarios realizaban un seguimiento
de los autores de violencia®'.

En cuanto a la capacitacion del personal
hospitalario para atender a las victimas, hubo
porcentajes mas bajos de municipios que decla-
raron haber ofrecido formacion, y esto fue mas
frecuente en relacién con la atencién a acciden-
tes. Esta parece haber sido una accién que que-
dé relegada con el paso del tiempo, ya que, en
la evaluacién anterior, un porcentaje del 82% de
los servicios encuestados informo realizar algu-
na actividad en ese sentido®.

Como limitaciones de este estudio se men-
cionan: 1) la respuesta de apenas 2,3% de los
municipios brasilefios invitados a participar
del estudio y 2) las dificultades inherentes a
un estudio transversal, lo que imposibilita es-
tablecer una relacion causal entre los eventos
investigados. Con relacion al nimero de muni-

cipios y capitales que participaron del estudio,
la baja tasa de respuesta puede revelar un con-
texto de importantes desafios para la atencion
de accidentes y violencia en el pais y también
reflejar el contexto sanitario del periodo. La re-
coleccién de datos ocurrié en un momento de
rotura de vinculos y adaptacion de los servicios
para atender las demandas de una emergencia
de salud publica, la pandemia de la COVID-19.
En ese momento, hubo intensas dificultades
para contactar con los municipios, que incluian
contactos obsoletos, la falta de voluntad de los
representantes para responder a la encuesta de-
bido a temores y tensiones politicas, y la falta de
tiempo de los encuestados, que era escaso de-
bido a las exigencias de la atencién de los casos
de COVID-19. Todo ello contribuy6 a un bajo
indice de respuesta y dificulto la elaboracion de
un escenario mas representativa del pais, a pesar
de que en el estudio participaron municipios de
las cinco macrorregiones.

Consideraciones finales

Los resultados alcanzados dan indicios de los
avances y retrocesos que deben abordarse para
mejorar la atencion a las victimas de accidentes
y violencia en el pais. El mejor escenario de im-
plementacion de todos los items evaluados ob-
servado para las capitales, en comparacién con
el conjunto de los municipios, tanto para APH
como para AH indica que es importante forta-
lecer los arreglos regionales que puedan proveer
recursos materiales, profesionales y articular
procesos para una mejor atencion a las victimas
en regiones con un gran nimero de municipios
mas pequefios o que no consiguen cumplir los
requisitos para la implantacién de una estruc-
tura propia, especialmente en lo que se refiere a
la atencion prehospitalaria moévil e incluso a la
atencion a nivel hospitalario.

Ademas de los arreglos regionales, los
puntos mads criticos y con menor nivel de im-
plementacion observados se refieren a las refe-
rencias y contrarreferencias y a la coordinacién
intra e intersectorial para garantizar la capaci-
dad resolutiva y la integralidad de la atencion a
las personas afectadas por tan relevantes causas
de morbilidad y mortalidad.

Se sugiere como medidas importantes que
deben adoptarse, teniendo en cuenta los resulta-
dos observados, la optimizacién de la regionali-
zacion de los servicios, con flujos de referencia y
contrarreferencia bien establecidos, la concerta-
cion de flujos con la red ampliada de proteccién



de grupos minoritarios, el aumento del niimero
de servicios que practican abortos legales en los
municipios que tienen capacidad hospitalaria
para ello, un mayor énfasis en la formacion de
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