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Resumo Analisou-se a implementagdo de duas diretrizes da Politica Nacional de Redugio da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (PNRMAV) referentes a atengdo pré-hospitalar (APH) e hospitalar (AH). Gestores de APH
e AH dos municipios brasileiros participaram de estudo transversal (2020-2022), respondendo a um questiondrio
via plataforma Redcap. Foram realizadas andlises descritivas e comparativas. A taxa de resposta foi de 2,3% dos
municipios (n=128), incluindo nove capitais. Essas apresentaram melhores resultados nos itens avaliados. Na APH
movel, 82,8% dos municipios e 100% das capitais utilizam transporte préprio para pacientes. Nas capitais, os servicos
recebem e encaminham mais os casos intersetorialmente (valor-p<0,05). Na AH, as capitais fazem mais uso de pro-
tocolos (p=0,008) e 40% dos gestores consideram os leitos adequados as necessidades. A implementacio da diretriz
da PNRMAYV que trata da Sistematizagdo do atendimento pré-hospitalar foi boa em 59,4% municipios e 77,8% das
capitais, enquanto a de assisténcia interdisciplinar ds vitimas foi regular em 45,1% dos municipios e boa em 75% das
capitais. Apesar dos avangos na implementagdo da PNRMAYV, é necessdrio fortalecer as redes de atengdo a urgéncia
e emergéncia e otimizar os recursos disponiveis.

Palavras-chave Acidentes, Violéncia, Politica de satide

Abstract The implementation of two guidelines of the National Policy for Reducing Morbidity and Mortality from
Accidents and Violence (PNRMAV) regarding pre-hospital care (APH) and hospital care (AH) was analyzed. APH
and AH managers from Brazilian municipalities participated in a cross-sectional study (2020-2022), answering a
questionnaire via the Redcap platform. Descriptive and comparative analyses were performed. The response rate was
2.3% of the municipalities (n=128), of which 9 were capitals. Capitals presented better results in all items evaluated.
In mobile APH, 82.8% of the municipalities and 100% of the capitals use their own transportation for patients. In the
capitals, the services receive and refer more cases intersectoral (p-value<0.05). In AH, the capitals make greater use of
protocols (p=0.008) and 40% of managers consider the beds adequate for their needs. The implementation of the Sys-
tematization of pre-hospital care guideline was good for 59.4% of the municipalities and 77.8% of the capitals, while
the Interdisciplinary Assistance to Victims guideline was regular in 45.1% of the municipalities and good in 75% of
the capitals. Despite the advances in the implementation of the PNRMAYV, it is necessary to strengthen the emergency
care networks and optimize the available resources.

Key words Accidents, Violence, Health policy

Resumen Se analizé la implementacién de dos directrices de la Politica Nacional de Reduccion 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 implementacion de la directriz de Sistematizacion de la atencion
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 implementacion de la PNRMAY, es necesario fortalecer las redes de atencion a urgencias/emergencias
y optimizar los recursos disponibles.
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Introdugao

Acidentes e violéncias constituem importan-
tes causas de morbimortalidade no Brasil e no
mundo, com expressiva magnitude e impacto
na saude da populagéo, no curto, médio e longo
prazo.

O ndmero absoluto de mortes por causas
externas (acidentes e violéncias) nas Américas
atingiu 650.000 em 2019, com maior incidéncia
entre os homens, sendo que a agressdo inter-
pessoal foi o principal agravo, destacando-se,
também, os acidentes em estradas, automutila-
¢do, quedas e afogamentos'. No Brasil, em 2023
foram autorizadas 1.468.434 internag¢des hospi-
talares no Sistema Unico de Satude (SUS), classi-
ficadas no grupo das lesdes e traumas decorren-
tes de causas externas, o que representou 11,1%
do total de hospitalizagdes por todas as causas.
Desse total, destaca-se que 76% ocorreram por
acidentes (de transporte, quedas e outros), 3,9%
por violéncias (agressoes, lesdes autoprovoca-
das e intervengdes legais) e 4,3% por sequelas de
causas externas®. Os dados de mortalidade mos-
tram que, no mesmo ano de 2023 registraram-se
152.985 dbitos por causas externas, sendo 47%
por acidentes, 39,7% por violéncias e 0,4% por
sequelas de causas externas’.

Este cendrio traz desafios singulares para o
SUS, exigindo grande nimero de atendimen-
tos ambulatoriais, transporte pré-hospitalar,
internagdes, procedimentos cirurgicos, terapia
intensiva e reabilitagdo, com alto custo econd-
mico para o sistema. Além do que ¢ mensuravel,
existe o custo intangivel derivado das sequelas
fisicas e emocionais, que atingem as familias, as
comunidades e, principalmente, jovens do sexo
masculino, economicamente ativos e de cor da
pele preta ou parda*.

Em fungdo de sua magnitude e impacto, em
2001 estes agravos foram incorporados a agenda
do Ministério da Satude pela Politica Nacional de
Redugao da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (PNRMAV)?, com diretrizes que vdo
desde a prevengio e promocio da satde, passan-
do pelo fortalecimento da aten¢do primaria, pré-
-hospitalar e hospitalar, e reabilitacdo, com o foco
na intersetorialidade para a assisténcia as vitimas.
A incorporagido da PNRMAV no setor saude foi
decisiva para o planejamento do cuidado a sau-
de da populagio brasileira em distintos niveis de
atengdo no SUS, pois demanda recursos financei-
ros, humanos e tecnoldgicos especializados para
seu atendimento®.

Os casos mais graves requerem atengio nos
niveis pré-hospitalar (APH) e hospitalar (AH).

A APH envolve os seguintes componentes: 1)
Promogio, Prevengdo e Vigilancia a Saude; 2)
Atencéo Basica em Saude; 3) Servico de Atendi-
mento Moével de Urgéncia (SAMU) e suas Cen-
trais de Regulagdo Médica das Urgéncias; 4) Sala
de Estabilizacio; 5) Unidades de Pronto Atendi-
mento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas’. E decisiva para que as lesées
sejam tratadas em tempo oportuno e as sequelas
e os desfechos fatais sejam prevenidos. A APH é
dividida em APH movel que tem o objetivo de
chegar precocemente a vitima apds ter ocorri-
do alguma urgéncia ou emergéncia e APH fixo,
realizado em unidades de menor complexidade
como unidades basicas de saide e unidades de
saude da familia, equipes de agentes comunitd-
rios de saude, ambulatérios especializados, ser-
vigos de diagndstico e terapias, mas também em
urgéncias hospitalares®.

A AH oferta atengdo de urgéncia e emer-
géncia e é composta pelas Portas Hospitalares
de Urgéncia, enfermarias de retaguarda, leitos
de cuidados intensivos, servicos de diagndstico
por imagem e de laboratdrio e linhas de cuida-
dos prioritarias®. Os servicos hospitalares tém
uma grande responsabilidade em detectar, aten-
der, registrar e encaminhar, de forma segura e
protetiva, os casos de acidentes e violéncias'.

Mesmo diante de avancos transformadores,
ainda persistem desafios para a efetivacdo da or-
ganizacao dos servigos de APH e de AH para a
atencdo aos casos de acidentes e violéncias. Falta
conhecimento sobre implementacdo, qualidade
e efetividade dos processos instituidos.

Neste sentido, a avaliagdo de servigos atua
como uma importante estratégia de diagnos-
tico e conhecimento, pois permite analisar in-
tervencdes, processos e resultados a partir de
informagdes legitimas, visando potencializar o
desempenho da gestéo e favorecendo o processo
de mudanga, de tomada de decisdes e a busca
da qualidade''. Desta maneira, este artigo tem o
objetivo de analisar a implementagio das dire-
trizes da PNRMAYV sobre a sistematizagdo, am-
pliagao e consolidagdo do atendimento pré-hos-
pitalar, assim como da assisténcia hospitalar aos
casos de acidentes e violéncias em municipios
brasileiros.

Método

Este trabalho analisa uma parte dos dados
quantitativos, relativos aos servicos do nivel
pré-hospitalar e hospitalar, produzidos pelo
estudo nacional “Pesquisa Avaliativa da Imple-



mentacdo da Politica Nacional de Redugdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia’,
realizado de 2020 a 2022, que se baseia no refe-
rencial da pesquisa avaliativa'>">.

Entre julho e novembro de 2021, gestores
municipais de satde (ou seus representantes in-
dicados) de todos os municipios brasileiros fo-
ram convidados a preencher um amplo questio-
ndrio sobre a avaliacio de implementa¢do das
diretrizes da PNRMAV? por meio da plataforma
Redcap. No presente artigo apresentam-se os
dados relativos ao atendimento pré-hospitalar
e hospitalar aos casos de acidentes e violéncias.

Para o APH séo analisadas informagdes so-
bre: natureza da gestdo dos servicos, existéncia
e suficiéncia do transporte de pacientes, recur-
sos e insumos, integracao entre APH e Atengdo
Primaria, acdes para atendimento dos casos de
acidentes e violéncias de acordo com a modali-
dade da APH (fixo e mdvel), e o tipo de atuacéo
dos servigos da APH nos casos de acidentes e
violéncias. No que diz respeito ao atendimen-
to hospitalar, foram abordados: existéncia de
centros de referéncia e leitos de UTI destinados
aos casos, integracdo entre os servigos, uso de
protocolos e rotinas para o atendimento as viti-
mas, suporte e acompanhamento das vitimas e
aos autores de violéncia, fluxo pactuado para a
articulagéo entre os servicos de satide no atendi-
mento aos casos e encaminhamentos a rede de
protecao.

Foram realizadas analises descritivas dos
dados quantitativos por meio da distribui¢do de
frequéncias (bruta e relativa) segundo os mu-
nicipios e capitais participantes e comparativas
por meio do Qui-quadrado de Pearson e Teste
exato de Fisher, quando apropriado. Foi adota-
do o valor-p<0,05 para verifica¢ao da significan-
cia estatistica.

Para avaliar duas das diretrizes da PNR-
MAV® que dizem respeito a aten¢do pré-hos-
pitalar e hospitalar, indicadores avaliativos de
implementacio foram construidos a partir das
questdes consideradas mais representativas de
cada diretriz e com base em estudos anteriores
que avaliaram a implementacdo dessa Politi-
cal®’. Os graus de implementacdo das diretri-
zes foram categorizados como: implementagido
ruim quando os municipios apresentaram pon-
tuacdo no indicador composto da diretriz que
representa percentual abaixo de 40%; imple-
mentagdo regular para os que se situam entre
40% e 70%; e boa para os que se localizam acima
de 70%, com pequenas flutuagdes.

Foi construido um indicador composto para
cada diretriz avaliada. Sobre a diretriz “Siste-

matizagao, ampliagdo e consolidagdo do atendi-
mento pré-hospitalar” o indicador incluiu sete
itens: (1) o municipio possui/realiza transferén-
cia e transporte de pacientes; (2) existéncia de
veiculo de transporte sanitdrio ambulancia do
tipo B ou C ou D; (3) atendimento das neces-
sidades do nivel de atengdo em relagdo a infra-
estrutura,  equipamentos/materiais/insumos;
(4) atendimento das necessidades do municipio
para os casos de acidentes e violéncias; (5) exis-
téncia de agdes para a atencdo pré-hospitalar
aos casos de acidentes e violéncias; (6) atendi-
mento e encaminhamento dos casos de aciden-
tes e violéncias pela rede da atengio; e (7) efeti-
vidade e eficicia da Central de Regulagdo para
atendimento aos casos de acidentes e violéncia.
O indicador composto foi construido a partir da
soma dos escores dos sete itens, em que sim=2
e ndo=1, sendo o escore total=14. A partir da
pontuacdo apresentada, o desempenho de cada
municipio nesta diretriz foi categorizada como
boa para escore 210, regular para escore >5 e
<10 e ruim para escore <5.

A diretriz “Assisténcia interdisciplinar e in-
tersetorial as vitimas de acidentes e de violén-
cias” traz uma avaliagdo do atendimento hospi-
talar e seu indicador composto foi criado a partir
da soma simples de 11 itens: (1) atendimento e
encaminhamento dos casos de acidentes e vio-
léncias pela rede do nivel de atencio; (2) exis-
téncia no municipio de programas da rede desse
nivel de aten¢do que atendem casos de acidentes
e violéncias; (3) existéncia de atendimento es-
pecializado as violéncias pelo nivel de atengdo
para agressores, criangas, adolescentes, idosos e
mulheres; (4) agdes de prevengio e atengio aos
acidentes e violéncias nos servigos do nivel de
atencdo; (5) frequéncia de adogdo da linha de
cuidado pelo nivel de atengdo, como estratégia
de agdo, abrangendo os campos da promogio,
prevengao, tratamento e reabilitacdo; (6) articu-
lagdo intrasetorial do atendimento as vitimas de
acidentes e violéncias com os servigos dos de-
mais niveis da atencéo; (7) frequéncia com que
a internagdo hospitalar municipal as vitimas de
acidentes e violéncia conta com infraestrutura,
equipamentos/materiais/insumos que atendem
as necessidades; (8) existéncia na rede hospi-
talar do municipio de centros ou servicos de
referéncia especializados para pessoas em situ-
acao de violéncia ou que sofreram acidentes; (9)
existéncia de servicos de urgéncia e emergéncia
hospitalar municipal para atendimento dos ca-
sos de acidentes e violéncias; (10) existéncia na
rede de atengdo hospitalar municipal de ambu-
latdrios especializados ou servigos de referéncia
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para o atendimento a pessoas em situagdo de
violéncia sexual e de unidades que atendem a
interrupg¢io da gravidez prevista em lei e; (11)
recursos humanos existentes no municipio para
a atendimento e interna¢do hospitalar dos ca-
sos de acidentes e violéncias. Para construir o
indicador composto desta diretriz somaram-se
os escores dos 11 itens, em que sim=2 e ndo=1,
com escore total=22. A categorizagio do desem-
penho dos municipios nesta diretriz foi assim
classificada: boa para escores =15, regular para
escore =7 e <15 e ruim para escore <7.

A pesquisa foi aprovada pelo Comi-
té¢ de Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Saude Publica da Fiocruz, com o CAAE
27932820.7.0000.5240. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Resultados

A pesquisa contactou gestores municipais de
saude dos 5.570 municipios do pais, dos quais
128 responderam (2,3%), sendo 14 da regido
Norte, 46 do Nordeste, 41 do Sudeste, 14 do Sul
e 13 do Centro-Oeste. Do total de responden-
tes, 18,75% (n=24) eram de municipios com até
99.999 habitantes e 81,25% (n=104) de muni-
cipios com mais de 100 mil habitantes. Dentre
esses Ultimos, encontram-se nove capitais (Ara-
caju, Belém, Brasilia, Goidnia, Manaus, Porto
Alegre, Porto Velho, Rio de Janeiro e Teresina).

Atendimento pré-hospitalar

Dos 128 municipios respondentes, 78,1%
(n=100) informaram que entre os servigos da
APH aos casos de acidentes e violéncias, pre-
valece a gestdo municipal, 18% contam com
servigos de gestdo estadual, 9,4% com servigos
geridos por consércio intermunicipal, 6,2%
pela rede privada conveniada com o SUS, 5,5%
de gestdo federal e 4,7% com servigos da rede
privada. Entre as nove capitais respondentes,
observou-se que 88,9% delas possuem servigos
de gestao municipal, 44,0% de gestdo estadual
e 11,1% geridos por consodrcio intermunicipal
(dado nao apresentado em tabela).

Entre as acdes desenvolvidas para o atendi-
mento pré-hospitalar fixo e mével aos casos de
acidentes e violéncias observa-se que, no APH
fixo, as capitais investiram mais em criar novos
servigos, reorganizar os ja existentes, ampliar
leitos e consolidar o fluxo de atendimento, mas
sem diferenca significativa em relagdo ao con-

junto de municipios (Tabela 1). No APH mével,
as capitais conseguiram implementar mais que
o conjunto dos municipios todas as a¢des pes-
quisadas, mas com diferenca significativa ape-
nas para reorganizagido dos servigos existentes
(p=0,030) e ampliagdo dos recursos humanos
(p=0,010) (Tabela 1).

O transporte de pacientes por meio de me-
canismos proéprios foi informado por 82,8% do
total de municipios e por 100% das capitais par-
ticipantes; 46,9% do conjunto de municipios e
55,6% das capitais se articulam com outros ser-
vigos fora da gestdo municipal para este trans-
porte de pacientes (dado nao apresentado em
tabela).

A ambulancia tipo A, usada para o trans-
portar pacientes sem risco de vida, remogoes
simples e de carater eletivo é a mais citada por
71,1% do total de municipios e 88,9% das ca-
pitais. A ambulancia tipo B, indicada para su-
porte basico de vida, ou seja, para transporte de
pacientes com risco de vida desconhecido, esta
presente em mais da metade dos municipios
participantes do estudo (66,4% do total e 77,8%
nas capitais). Ja as de tipo C que fazem o suporte
avancado a vida estdo presentes em 15,6% dos
municipios e 33,3% das capitais; ja as ambulan-
cias tipo D estdo em 26,6% dos municipios e em
66,7% das capitais. Um percentual muito peque-
no de municipios e de capitais informou contar
com ambulancia tipo E, que sdo as aeronaves
(2,3% e 11,1% respectivamente); e as de tipo F
que sdo embarcagdes (2,3% do total e 33,3% das
capitais) (dado nao apresentado em tabela).

Do total informado, 49,2% dos municipios
e 88,9% das capitais possuem suporte ininter-
rupto para laboratério de radiologia; e 38,3% e
55,6%, respectivamente tém suporte para labo-
ratério de patologia clinica. Articulagdo com a
rede hospitalar por meio da Central de Regula-
¢ao foi mencionada por 81,2% dos municipios e
por 100% das capitais na APH (dado nao apre-
sentado em tabela).

Importante destacar que a integracio entre
os servicos APH e os da Atenc¢do Primdria é re-
alizada “na maior parte das vezes ou quase sem-
pre” por 57,8% dos municipios e por 62,5% das
capitais que participaram do estudo (dado ndo
apresentado em tabela).

De acordo com os dados apresentados na
Tabela 2, os servigos localizados nas capitais
proporcionalmente recebem e encaminham
mais, de forma intra e intersetorial, os casos de
acidentes e violéncias. Observam-se diferencas
estatisticamente significativas entre as capitais
que encaminham mais para o pronto socorro/



Tabela 1. Distribuicio percentual de municipios e capitais com a¢des para atendimento aos casos de acidentes e
violéncias nos servigos da Atengao Pré-Hospitalar (APH), segundo modalidade. Brasil, 2021.

Conjunto Municipios  Capitais

Modalidade Acgbes (n=128) (n=9)  Valor-p
n (%) n (%)

APH Fixo Criagdo de novos servigos 34 (26,6) 4 (44,4) 0,247
Reorganizagdo dos servicos existentes 67 (52,3) 6 (66,7) 0,405
Ampliagio de leitos 38 (29,7) 3(33,3) 0,817
Ampliagdo de recursos humanos 55 (43,0) 3(33,3) 0,572
Ampliagdo de insumos 66 (51,6) 4 (44,4) 0,680
Consolidagédo do fluxo de atendimento 72 (56,2) 6 (66,7) 0,542
Integragdo entre os servigos do municipio 76 (59,4) 5 (55,6) 0,822
Integragdo entre os servigos intermunicipais 61 (47,7) 3(33,3) 0,405

APH Moével  Criagdo de novos servigos 33 (25,8) 5 (55,6) 0,054
Reorganizagdo dos servigos existentes 52 (40,6) 7 (77,8) 0,030
Ampliagio de leitos 8 (6,2) 2(22,2) 0,075
Ampliagdo de recursos humanos 34 (26,6) 6 (66,7) 0,010
Ampliagdo de insumos 47 (36,7) 6 (66,7) 0,075
Consolidagédo do fluxo de atendimento 50 (39,1) 6 (66,7) 0,103
Integragdo entre os servigos do municipio 56 (43,8) 6 (66,7) 0,182
Integragdo entre os servigos intermunicipais 48 (37,5) 4 (44,4) 0,678

Fonte: Autoras.

Tabela 2. Distribui¢do percentual da atua¢do da Aten¢do Pré-Hospitalar dos municipios participantes em
relacdo aos servigos da rede que atendem acidentes e violéncias. Brasil, 2021.
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Recebe e encaminha

Conjunto de

i s Capitais
Servigos municipios (n=9)  Valor-p
(n=128%)
n (%) n (%)

Unidade Bdsica de Saude/Centro de saide/Unidade de Saide da 107 (87,7) 8(88,9) 0,917
familia
Pronto-socorro/UPA 66 (54,5) 9 (100,0) 0,007
Servigo de Resgate 70 (58,8) 6 (66,7) 0,644
Ambulatério especializado para pessoas em situagdo de violéncia 31 (25,8) 4 (44,4) 0,226
Outros ambulatdrios especializados (satde mental, IST/Aids etc.) 80 (67,8) 9 (100,0) 0,042
Hospital geral 77 (64,2) 8(88,9) 0,131
Emergéncia hospitalar 94 (77,7) 9 (100,0) 0,111
Hospital especializado 26 (21,5) 7(77,8) <0,001
Reabilitacio 57 (48,3) 8(88,9) 0,019
Conselho Tutelar 101 (84,2) 8(88,9) 0,706
Vara da Infincia e Juventude 57 (50,0) 6 (66,7) 0,336
Centros de Defesa de Direitos 38 (33,0) 6 (66,7) 0,042
Institui¢des de ensino (educagio infantil a ensino superior) 53 (46,5) 6 (66,7) 0,243
Delegacia Comum 86 (72,9) 6 (66,7) 0,687
Delegacia de Protegédo a Crianga e ao Adolescente 21(18,1) 7(77,8) <0,001
Delegacia de atendimento a Mulher 24 (20,5) 7(77,8) <0,001
Delegacia de atendimento ao Idoso 15 (13,0) 6 (66,7) <0,001
Programas de assisténcia social 92 (79,3) 7 (77,8) 0,913
Grupos de apoio (comunitario, autoajuda) 39 (33,6) 5 (55,6) 0,184
ONG 28 (23,9) 6 (66,7) 0,005
Igreja 51 (43,6) 6 (66,7) 0,180

*O total variou de acordo com a resposta aos itens do questionario, girando entre 114 e 122. Os percentuais foram calculados
em relagdo a essa variacdo de n.

Fonte: Autoras.
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UPA e o conjunto dos municipios (p=0,07). O
mesmo ocorre no caso dos ambulatérios espe-
cializados (p=0,042) e dos hospitais especializa-
dos (p<0,001) que orientam os pacientes para os
servigos de reabilitagdo (p=0,019), para os cen-
tros de defesa dos direitos (p=0,042), para as de-
legacias de protecéo a crianca, adolescente, mu-
lher e idoso (p<0,001) e para as ONG (p=0,005).

Atendimento hospitalar

A maior parte dos municipios participantes
informou que os servigos de AH sdo constitu-
idos por hospitais publicos municipais ou dis-
tritais (63,2%), seguidos por hospitais privados
sem fins lucrativos que prestam servigo ao SUS
(37,6%). Apenas 20,2% dos municipios infor-
maram ter hospitais privados com fins lucrati-
vos, 0 que é contrario ao observado nas capitais
(75,0%). Todas as capitais informaram ter em
sua rede hospitais publicos estaduais e muni-
cipais, e 87,5% referiram possuir hospitais pri-
vados sem fins lucrativos conveniados ao SUS
(dado néo apresentado em tabela).

Os servicos de referéncia para atendimento
as vitimas de acidentes e violéncias estdo mais
presentes nas capitais participantes, se compa-
radas ao conjunto dos municipios, com diferen-
¢a estatisticamente significativa para os servigos
de referéncia no atendimento as pessoas que so-
frem acidentes (p=0,009), aos leitos de UTI des-
tinados ao atendimento de lesionados por essas
causas (p<0,001), ao servigo que atende aborto
legal (p=0,005) e ao Centro de Informagio e As-
sisténcia Toxicoldgica (p=0,016) (Tabela 3).

Todas as capitais participantes e menos da
metade dos municipios relataram efetivamente
utilizar protocolos e rotinas para o atendimento
as vitimas de acidentes e violéncias (p=0,008)
(Tabela 3).

Segundo a maioria dos participantes deste
estudo, os profissionais que atuam na interna-
¢d0, nos servigos ambulatoriais hospitalares e
na UTI nédo tém formagdo ou realizam cursos
de educagdo permanente para atendimento aos
casos de acidentes e violéncias. Nas capitais, o
cendrio é semelhante, embora o percentual dos
que buscam essa formagdo para qualificar o
atendimento seja maior. No entanto, apenas a
formacao dos profissionais da UTI para atendi-
mentos aos acidentes foi estatisticamente dife-
rente (p=0,002) (Tabela 3).

Um dos aspectos avaliados na pesquisa foi
a percepcao dos gestores acerca da frequéncia
com que os leitos hospitalares existentes aten-
dem as necessidades dos casos de acidentes e

violéncias. Aproximadamente 40% dos munici-
pios acreditam que os leitos de urgéncia e emer-
géncia, os leitos hospitalares em geral, os leitos
para adultos e pediatricos atendem as necessi-
dades na maior parte das vezes ou quase sempre
(dados ndo apresentados em tabela). Os munici-
pios que informaram ndo possuir leitos de UTI
de retaguarda e de UTI pediatrico sdo 79,1% do
total, 72,2% ndo possuem UTI para adultos e
52,2% ndo contam com leitos psiquidtricos. Ao
contrario, grande parte das capitais (acima de
70%) “na maior parte das vezes ou quase sem-
pre” possuem leitos disponiveis que atendem
aos vitimizados por acidentes e violéncias (da-
dos ndo apresentados em tabela).

A integragdo entre os servigos pela gestio
hospitalar municipal ¢é feita “na maior parte das
vezes ou quase sempre” em 60,7% dos munici-
pios e em 83,3% das capitais. A integragdo in-
termunicipal ocorre “na maior parte das vezes”
na metade dos locais participantes da pesquisa
(dados ndo apresentados em tabela).

Em 48,6% dos municipios pesquisados “na
major parte dos casos ou quase sempre” é ofe-
recido suporte e acompanhamento as vitimas de
acidentes e violéncias, em 41,1% para suas fami-
lias e em 30,2% para as equipes que realizam o
atendimento. Os autores de violéncia sdo os que
menos recebem suporte e acompanhamento,
tanto nos municipios (34%), como nas capitais
(50%) (Figura 1).

Sintese da avaliacao

O resultado do célculo do indicador com-
posto da diretriz “Sistematiza¢do, ampliagdo e
consolida¢do do atendimento pré-hospitalar”
mostrou que a maior parte dos municipios e ca-
pitais participantes informou boa implementa-
¢do, com destaque para as capitais. Ao passo que
a diretriz “Assisténcia interdisciplinar e interse-
torial as vitimas de acidentes e de violéncias” se
mostrou com implementagdo regular no con-
junto dos municipios e boa em % das capitais
(Figura 2).

Discussao

Os resultados mostram que a implementagido
das duas diretrizes da PNRMAV que contem-
plam o atendimento pré-hospitalar e hospitalar
pode ser considerada boa, para % das capitais
participantes. No entanto, quando se olha para
o conjunto dos municipios, o desempenho foi
distinto. Foi melhor na implementagio da dire-



Tabela 3. Distribuigdo percentual da existéncia de centros/servigos de referéncia, protocolos e rotinas e formagao
dos profissionais para aten¢do aos casos de acidentes e violéncias na Aten¢do Hospitalar dos municipios e

capitais participantes. Brasil, 2021.

Conjunto de

municipios Capitais
Aspectos avaliados (n=128*) (n=9**)  Valor-p
n (%) n (%)

Centros/servicos de referéncia

Para pessoas em situagio de violéncia 26 (21,8) 4 (50,0) 0,070

Para pessoas que sofreram acidentes 26 (21,8) 5(62,5) 0,009

Leitos de UTI para atendimento aos casos de acidentes e violéncias 15 (12,8) 5(62,5) <0,001

Unidades que atendem aborto legal 12 (10,9) 3 (50,0) 0,005

Centros de Informagio e Assisténcia Toxicoldgica/CIAtox 24 (21,2) 4 (66,7) 0,016

Servigos de urgéncia e emergéncia 99 (85,3) 6 (85,7) 0,978

Central de Regulagdo dos leitos 60 (54,1) 4 (66,7) 0,545
Protocolos e rotinas

Para atendimento aos acidentes e violéncias 47 (44,3) 6(100,0) 0,008
Formagio dos profissionais

Da internagio/servicos ambulatoriais hospitalares para atendimento 34 (26,6) 4 (44,4) 0,247

as violéncias

Da internagdo/servigos ambulatoriais hospitalares para atendimento 41 (32,0) 5 (55,6) 0,149

aos acidentes

Da UTI para atendimento as violéncias 9(7,0) 2(22,2) 0,105

Da UTI para atendimento aos acidentes 13 (10,2) 4 (44,4) 0,002

*O total variou de acordo com a resposta aos itens do questionério, girando entre 106 e 128. Os percentuais foram calculados
em relagdo a essa variagdo de n. **O total variou de acordo com a resposta aos itens do questionario, girando entre 6 € 9. Os

percentuais foram calculados em relagio a essa variagdo de n.

Fonte: Autoras.
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Figura 1. Distribuicio percentual da frequéncia com que o suporte e acompanhamento realizado atendem as
necessidades dos casos de acidentes e violéncias no total dos municipios e nas capitais participantes. Brasil,

2021.

Fonte: Autoras.
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Figura 2. Indicador composto das Diretrizes avaliadas, segundo conjunto de municipios e capitais participantes

da avaliacéo.

Fonte: Autoras.

triz “Sistematiza¢do, amplia¢do e consolidagio
do atendimento pré-hospitalar” em que cerca de
60% dos participantes obtiveram boa avaliagao.
E pior na diretriz no que concerne a “Assistén-
cia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de
acidentes e de violéncias™: 45% com avalia¢do
regular. Estes resultados refletem a dificuldade
dos municipios no que se refere a implantagdo
e ampliacdo da estrutura de servigos e a articu-
lagdo entre os diversos servicos que compéem a
rede de atencdo as vitimas.

No estudo anterior realizado em cinco ca-
pitais brasileiras sobre a implementagio das di-
retrizes da PNRMAV'® a articulagio interdisci-
plinar e intersetorial ja era sinalizada como um
desafio a ser enfrentado pelos servicos de saude
dos niveis da APH e AH. As autoras concluiram
aquela época que era necessario investir na arti-
culagdo entre os servigos pré-hospitalares, prin-
cipalmente na relagdo entre as unidades moveis
e fixas com a atengdo primaria, que estava invi-
sibilizada no atendimento as vitimas.

No presente estudo observou-se que nem
sempre os servigos de atencéo e prote¢do execu-
tam ac¢des coordenadas de cuidado, com fluxos
de referéncia e contrarreferéncia estabelecidos
e implementados, o que ficou evidente nos da-
dos sobre as a¢des realizadas para atendimento
a0s casos e nos que mostram a articulagio para
recep¢do e encaminhamento das vitimas. Na
atencio pré-hospitalar e hospitalar, esse aspecto
se torna ainda mais complexo, dada a gravidade
das lesdes que chegam e as deficiéncias de meios
e capacidade instalada nos municipios.

Ressalta-se o predominio da gestao publica
municipal nos servigos da APH e da AH para os
casos de acidentes e violéncias. Sobre este ponto
¢ interessante observar o que discutem Viana e
Tozzi*® sobre a regionalizagdo no sistema de sau-
de, apontando para uma forte concentragio de
servicos, recursos e tecnologias em municipios
polo e com localizagdo no litoral do pais, evi-
denciando o imenso desafio para a integralida-
de da aten¢do no SUS. Essa heterogeneidade na
distribuicdo dos recursos clama pela importan-
cia de investir recursos publicos na descentrali-
zagdo de servigos, equipamentos e cuidados, o
mais possivel, proximos aos usudrios.

Sobre a cobertura da APH, principalmente
movel, observou-se uma predominancia de am-
buléncias de tipo A e B, que oferecem suporte
basico a vida. A insuficiéncia de suporte avan-
¢ado constitui um ponto de preocupagio, uma
vez que a maioria dos municipios participantes
do estudo sdo de grande porte (acima de 100
mil habitantes). Em estudo sobre a evolugdo da
cobertura da APH movel, evidenciou-se que
independente da complexidade dos meios ofe-
recidos, 32,7% dos municipios brasileiros ndo
estavam cobertos por este atendimento em 2019,
sendo a regido Norte a que tem maiores percen-
tuais de municipios descobertos'. Em relagio ao
suporte oferecido por aeronaves e embarcagoes,
é importante destacar que esses veiculos sdo dis-
tribuidos conforme diversidade territorial e de-
manda®. Embora se reconheca o alto custo de
aquisi¢do e manutengdo desses equipamentos, o
pequeno percentual de municipios que informa-



ram contar, por exemplo, com aeronaves aponta
uma lacuna critica nos casos de necessidades
de salvamento em dareas de dificil acesso. Vale
a pena destacar que as capitais sdo centros que
recebem demandas das regides metropolitanas
que, geralmente, tém insuficiéncia do transporte
para casos de lesdes graves.

Apesar de terem sido avaliados com imple-
mentagdo regular na diretriz sobre “Assistén-
cia Interdisciplinar e Intersetorial as Vitimas’,
a maioria dos municipios informou receber e
conseguir encaminhar pacientes para servigos
da rede de saude e para outros setores como o
de defesa dos direitos e assisténcia social. Essa
constatagdo mostra um progresso em relacio a
avaliagdes anteriormente, em que os percentu-
ais de servigos que recebiam e encaminhavam
pacientes para outras instdncias ndo passavam
de 50%%.

Nos servicos hospitalares, é uma preocu-
pacgdo a insuficiéncia de leitos especializados,
como os de UTI e leitos psiquidtricos. A ca-
réncia desse tipo de leitos limita a capacidade
de resposta a casos graves, o que é agravado
pela avaliagdo de que os recursos disponiveis
frequentemente nio atendem as necessidades.
Neste sentido, chama-se atengdo para o fato de
que, a cobertura da rede hospitalar brasileira
para atendimento 2 infinidade de condigbes de
saude de alta complexidade é considerada mé-
dia para 90,3% da populagéo e baixa para 9,70%,
com acessos distintos dependendo da regiao®.
Em relagdo aos leitos psiquidtricos, destaca-
-se que a Politica de Aten¢do a Saide Mental
brasileira tem por principio a desospitaliza¢do
e preconiza a construgdo e fortalecimento de
uma Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)*, o
que culminou em uma redugio progressiva de
leitos psiquidtricos. Nos casos em que cuidados
continuos em ambiente hospitalar estd indica-
do, preconiza-se internagdes curtas em leitos
psiquiatricos de hospitais gerais. Contudo, a im-
plantacdo destes leitos esbarra em estigma, falta
de estrutura adequada e capacitacio de gestores
e corpos clinicos assistenciais®.

Outro desafio diz respeito as diferengas re-
gionais e entre os proprios municipios em cada
regido. A pequena proporgio de leitos de UTI
nos municipios pode estar relacionada ao fato
de que nem todos possuam unidades hospitala-
res. O parque hospitalar brasileiro é constituido
em sua maioria por unidades de até 50 leitos,
que apresentam ineficiéncias em termos orga-
nizacionais e de garantia de integralidade da
aten¢do a saude”. Como discutido por Santos
e Rodrigues?, a maioria dos municipios brasi-

leiros sdo considerados de pequeno porte (mais
de % tém menos de 20 mil habitantes e quase
90% tém menos de 50 mil habitantes). Este con-
tingente populacional é insuficiente para justifi-
car a existéncia de um hospital geral que esteja
apto a atender casos de emergéncia e realizar
cirurgias, ou mesmo ter um ambulatério de
especialidades. Os municipios nesta condigio,
6 oferecem servicos de Aten¢io Primdria e en-
caminham seus usudrios para centros maiores,
frequentemente distantes, dificultando e enca-
recendo o cuidado as vitimas®. Este fato apon-
ta para a necessidade de organizar a assisténcia
de urgéncia e emergéncia com a légica de redes
regionais, que concentram recursos materiais
e profissionais em polos que possam assistir os
pacientes de forma qualificada. Tais redes deve-
riam contar com leitos de terapia intensiva em
proporg¢ao adequada a sua dimenséo, protocolos
de triagem e de referéncia e contrarreferéncia,
formas de regulagio, servigos de apoio diagnds-
tico (patologia clinica e imagem) e profissionais
qualificados®?.

E importante destacar que a violéncia e o
cuidado decorrente de sua ocorréncia, ganham
visibilidade nos servicos de emergéncia e exigem
agilidade do servigo de atengao'. Estratégias de
cogestdo e gestdo participativa, constituigio de
equipes de referéncia, apoio matricial, dispositi-
vos como a clinica ampliada e compartilhada e
educacgdo permanente estdo previstas na Politi-
ca Nacional de Aten¢do Hospitalar (PNHOSP).
Tais dispositivos permitem direcionar a pratica
de atencdo hospitalar para o fortalecimento de
processos que visem a humanizagao, integrali-
dade do cuidado, a¢io intersetorial e olhar am-
pliado para o conceito de satde’.

Quanto aos protocolos, os municipios pare-
cem ter mais dificuldades de efetivamente utili-
za-los no atendimento as vitimas de acidentes
e violéncias. Considerando se tratar de uma
tecnologia leve, o baixo percentual dos munici-
pios que responderam implementa-los (44,3%)
sinaliza dificuldades técnicas de organizagdo
dos servicos, o que pode implicar em perda de
efetividade.

Na avalia¢do anterior, realizada em cinco ca-
pitais, a maioria dos servicos hospitalares infor-
mou dispor de rotinas e protocolos para atengdo
as vitimas de acidentes e violéncias, porém, em-
bora esses instrumentos estivessem disponiveis
as equipes, poucos profissionais realmente os
utilizavam®. Constata-se a permanéncia dessa
mesma dificuldade 15 anos apds os resultados
do primeiro diagndstico. No entanto, é sabido
que a observancia aos protocolos ajuda na ges-
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tdo da superlotagao dos servicos de urgéncia, na
redugido do tempo de permanéncia dos pacien-
tes, no tempo de tomada de decisdo médica e
nas exigéncias de exames diagnosticos. Ainda,
evitar atrasos na analgesia e antibioticoterapia,
com consequente aumento da seguranga, redu-
¢do de custos e da mortalidade®*.

Assim como observado para os protocolos,
a pouca ou nenhuma assisténcia aos autores de
violéncia foi novamente identificada na presen-
te avaliacdo (37,5% dos municipios ndo reali-
zam). Na avaliagdo anteriormente realizada so-
bre o atendimento aos idosos agredidos, apenas
13,7% dos servigos pré-hospitalares realizavam
acompanhamento dos autores de violéncia®..

No caso da rede hospitalar, observam-se
baixas propor¢des de municipios que oferecem
formagdo aos profissionais que atuam no setor,
sendo um pouco mais frequente as orientagdes
sobre como cuidar dos acidentados que das viti-
mas de violéncia. Essa parece ter sido uma agdo
que ficou preterida ao longo do tempo, pois na
avaliagdo de anos atrds, 82% dos servigos pes-
quisados informaram realizar alguma atividade
nesse sentido®.

Como limitagdes do presente estudo, po-
dem ser citadas: 1) a resposta de apenas 2,3%
dos municipios brasileiros convidados para
o estudo, o que reflete o contexto sanitario do
periodo. A coleta de dados da pesquisa ocorreu
num momento de quebra de vinculos e adapta-
¢do dos servigos para fazer frente as demandas
da grave emergéncia de satide publica, a pande-
mia de COVID-19. 2) as dificuldades inerentes
ao estudo transversal, que impossibilita o esta-
belecimento de relacido causal entre os eventos
investigados. No que se refere ao nimero de
municipios e capitais que participaram do es-
tudo, a baixa taxa de resposta pode revelar ain-
da um contexto de importantes desafios para o
atendimento aos acidentes e violéncias no pais,
e ao teor do proprio tema, nunca bem aceito no
contexto biomédico, além de refletir o contexto
sanitario do periodo. Tudo isso contribuiu para

uma baixa taxa de resposta e dificultou o deli-
neamento de um cendrio mais representativo
do pais, embora o estudo tenha contado com
a participa¢do de municipios de todas as cinco
macrorregioes.

Consideragoes finais

Os resultados apresentados neste estudo dio
pistas de avangos, mas também dos desafios que
precisam ser enfrentados para a melhoria do
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias
no pais. O melhor cenario de implementagio de
todos os itens avaliados se observa nas capitais,
em ambas as diretrizes relativas a APH e a AH.
Os dados mostram a necessidade de fortaleci-
mento dos arranjos regionais em relacdo a re-
cursos materiais e profissionais, articulagdo de
processos, elaboragao de protocolos e regulagio,
de modo a atender também aos municipios de
pequeno porte e sem condi¢des de cumprir os
requisitos para a implantagdo de estrutura pro-
pria, tanto em nivel pré-hospitalar mével e fixo
e hospitalar.

Além dos arranjos regionais, os pontos mais
criticos e com menor nivel de implementagdo
observados dizem respeito a referéncia e con-
trarreferéncia e a articulagio intra e interseto-
rial para garantir resolutividade e integralidade
da assisténcia as pessoas atingidas por causas de
morbidade e mortalidade tao relevantes.

Sugere-se como medidas importantes a se-
rem tomadas, considerando os resultados ob-
servados, a otimiza¢do da regionalizagdo dos
servicos, com fluxos de referéncia e contrarre-
feréncia bem estabelecidos, pactuagio de fluxos
com a rede ampliada de prote¢do, aumento do
nimero de servigos que realizem o aborto legal
nos municipios que possuem capacidade hos-
pitalar para isso, maior énfase na formagio de
profissionais de UTI para atendimento as vio-
léncias e acidentes e suporte e acompanhamento
para as equipes que realizam esse atendimento.
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