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RESUMO  Objetivo. Analisar os éxitos, lacunas, problemas e potencialidades da aplicagio da Politica

Palavras-chave

Nacional de Redugdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV) no Brasil
quanto a atengdo hospitalar de emergéncia e urgéncia.

Métodos. De 2004 a 2007, uma pesquisa foi realizada em quatro capitais e no Distrito Fe-
deral. Os seguintes aspectos foram investigados: existéncia de padronizagdo de condutas de
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias; oferta e adequacdo de leitos de terapia inten-
siva (adulta e pedidtrica); capacitagdo dos profissionais para o atendimento; existéncia de arti-
culagdo intersetorial para melhor atendimento ds vitimas; e estruturagdo e organizagdo dos ser-
vigos de atendimento hospitalar. A operacionalizagdo incluiu uma fase exploratdria, trabalho
de campo, andlise e divulgagdo dos dados. Para a andlise, foram utilizados métodos quantitati-
vos (freqtiéncias simples e relativas) e qualitativos (andlise de interagdes entre contetidos ma-
nifestos e inferéncias de contetidos latentes nos depoimentos e anotagoes de campo).
Resultados. O estudo revelou resultados positivos associados a implantagdo da PNRMAV
e permitiu identificar os seguintes pontos de atengdo: 1) necessidade de investimento na reso-
lutividade dos servicos de atengdo bdsica, 2) importincia de se fortalecer e articular a rede de
urgéncia e emergéncia, 3) relevincia dos investimentos em equipamentos adequados e sua ma-
nutengdo no ritmo exigido pelos atendimentos e 4) necessidade de investimentos na formagdo
permanente de profissionais.

Conclusdes. Os sucessos parciais alcangados pela implantagido da PNRMAV mostram que é
possivel incluir o tema da violéncia e dos acidentes na pauta da saiide piiblica e atuar com es-
tratégias em diferentes niveis a favor da vida.

Acidentes, medicina de emergéncia, politicas ptblicas de satide, violéncia, Brasil.

No Brasil, as violéncias e os aciden-
tes constituem, desde o inicio da dé-
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cada de 1980, a segunda causa mais
freqiiente de mortalidade no pais
como um todo e a primeira causa para
a ampla faixa etdria de 5 a 49 anos.
Embora as estatisticas dos tltimos
3 anos indiquem uma lenta reducao
nas taxas de homicidios e acidentes
de transito (as duas principais causas
violentas de 6bito no Brasil), as cau-
sas externas apresentam-se ainda
como a sexta causa de internagdes
e constituem uma significativa de-

manda aos servigos de urgéncia e
emergéncia (1).

Com o impacto dos acidentes e
violéncias na demanda assistencial das
urgéncias e emergéncias dos hospitais
brasileiros, principalmente nos gran-
des centros urbanos, é preciso conside-
rar a necessidade de estruturacdo de
uma rede assistencial hierarquizada e
resolutiva. A pressao sobre os servigos
de atendimento se acentua ainda mais
com a constante invasdo de pacientes
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portadores de agravos que poderiam
encontrar resoluc¢do nos servigos da
rede béasica e nas unidades de urgéncia
de baixa complexidade (2). Sabe-se,
entretanto, que investimentos macigos
na prevencdo dos acidentes e violén-
cias e na promogdo de ambientes nédo-
violentos poderiam fazer diminuir
com mais efetividade a pressao da de-
manda sobre os servigos hospitalares
de urgéncia e de reabilitagado.

Em 2001, publicou-se no Brasil a Po-
litica Nacional de Redug¢dao da Morbi-
mortalidade por Acidentes e Violén-
cias (PNRMAYV) (3, 4), cuja relevancia,
dentre outros aspectos, deriva do fato
de que ela faz uma inflexdo e uma am-
pliacdo da responsabilidade do setor
de satude sobre o tema das violéncias,
historicamente restrito aos foros poli-
ciais e judicidrios. A partir dessa poli-
tica, o Ministério da Sautide brasileiro
produziu varias portarias especificas,
criando diretrizes e orientagdes sobre a
promocdo da vida e a prevencdo da
violéncia, além de orientar o Sistema
de Atencdo a Satide quanto aos atendi-
mentos as vitimas e seus familiares. A
PNRMAYV constitui, atualmente, o
principal parametro de andlise e ava-
liacdo das respostas do Sistema Unico
de Saude (SUS) as complexas deman-
das criadas pelas violéncias e acidentes
5).

No decorrer dos udltimos 20 anos,
essas demandas motivaram ainda a
elaboracdo de portarias pelo Ministé-
rio da Satide com o objetivo de difun-
dir os conceitos, as diretrizes e as acoes
nessa area (6, 7). Por exemplo, em
2002, foi instituido o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, como resul-
tado da necessidade de ordenar o
acesso ao atendimento de urgéncias e
emergéncias, com garantia de acolhi-
mento, a primeira atengdo qualificada
e resolutiva para as urgéncias de baixa
e média complexidade, a estabilizacéo,
quando necessdria, e a referéncia ade-
quada dos pacientes graves dentro do
SUS (8). O regulamento discorre sobre
as atribuicoes, o dimensionamento e a
organizacdo estrutural dos sistemas,
bem como sobre aspectos da interacao
com os demais servigos e emergéncias
em seus varios niveis de complexi-

dade, incluindo assim as emergéncias
e urgéncias dos hospitais gerais e de
referéncia. Ha um detalhamento sobre
recursos humanos, sobre as devidas
habilitagdes e sobre a capacitagdo para
o trabalho nessas unidades. H4, ainda,
consideragdes sobre area fisica, mate-
rial de consumo, medicamentos, equi-
pamentos e estrutura da grade de re-
feréncia que da suporte a esses
servigos, a saber: regula¢do médica de
urgéncia, atendimento pré-hospitalar
fixo e mével, transporte inter-hospita-
lar e criagdo de niucleos de urgéncia
com a proposicao de grades curricula-
res para a capacitacdo de recursos hu-
manos da area (8).

Nesse sentido, a aten¢do hospitalar
as vitimas de acidentes e violéncias
retine de forma complexa a estrutura fi-
sica, a disponibilidade de insumos, o
aporte tecnoldgico e os recursos huma-
nos especializados para intervir nas
situagdes de emergéncia decorrentes
dos acidentes e violéncias. As emergén-
cias sdo a principal porta de entrada
desses pacientes no hospital; conside-
rando a gravidade das lesdes, a as-
sisténcia demandara agoes de diferen-
tes servigos e podera exigir um tempo
consideravel de internagdo, acarre-
tando um custo elevado (5, 9).

Diante desse quadro, o objetivo do
presente artigo foi analisar os éxitos, as
lacunas, os problemas e as potenciali-
dades da aplicagio da PNRMAV (4)
no que concerne a aten¢ao hospitalar
de urgéncia e emergéncia (6). Este ar-
tigo apresenta resultados selecionados
de uma pesquisa mais ampla, publi-
cada sob o formato de relatdrio, na
qual foi feita uma andlise diagnostica
de todo o sistema (pré-hospitalar, hos-
pitalar, de reabilitacdo e de formacdo
de recursos humanos) para o atendi-
mento de acidentes e violéncias.

METODO

A pesquisa que deu origem a este
artigo (5) foi realizada em quatro capi-
tais brasileiras e no Distrito Federal.
Em 2007, as populacdes estimadas das
cinco localidades eram as seguintes:
Rio de Janeiro, 6 093 472 habitantes;
Recife, 1 533 580 habitantes; Manaus,

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 24(6), 2008

Investigacién original

1 646 602 habitantes; Curitiba, 1 797 408
habitantes; e Distrito Federal, 2 455 903
habitantes.

O estudo ocorreu no periodo de
2004 a 2007 e resultou da cooperagdo
entre o Centro Latino-Americano
de Estudos de Violéncia e Saude
(CLAVES) da Fundacdo Oswaldo
Cruz e vérios centros de pesquisa das
localidades estudadas: Departamento
de Servigo Social da Universidade de
Brasilia, Ntcleo de Estudos e Saude
Coletiva da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Faculdade de Edu-
cagdo da Universidade Federal do
Amazonas, Pontificia Universidade
Catdlica do Parana e Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade de
Pernambuco.

Selec¢ao das cidades estudadas

A escolha das cidades foi feita a par-
tir de um estudo que ordenou por
magnitude os 224 municipios brasilei-
ros com populagdo acima de 100 000
habitantes (10). Foi criado um indice
sintético de violéncia que considerou
o nimero de dbitos e as taxas de mor-
talidade por homicidio, acidente de
transporte e suicidio no ano de 2000.
Segundo esse indice, o Rio de Janeiro
situou-se em segundo lugar no pais,
Recife em terceiro, Brasilia em quinto,
Manaus em 13° e Curitiba em 17°.
Com excecdo do Rio de Janeiro, todas
as localidades foram as primeiras co-
locadas quanto a taxas de violéncia a
partir do indicador composto em suas
respectivas regides, sendo esse o crité-
rio definidor da escolha.

No que se refere a morbidade,
constatou-se que, naquele ano de
2000, as cinco cidades somaram 45 434
internagdes por causas externas, rep-
resentando 6,5% das hospitalizagdes
no pais (10). No caso de Brasilia,
optou-se por analisar o Distrito Fede-
ral e a rede de atendimento das locali-
dades que compdem o seu entorno
(Gama, Taguatinga, Brazilandia, So-
bradinho, Planaltina, Paranod, Nucleo
Bandeirante, Ceildndia, Guard, Sa-
mambaia, Santa Maria, Sdo Sebastido,
Recanto das Emas, Riacho Fundo e
Candangolandia).
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Operacionalizagdo e instrumentos
utilizados para a coleta e andlise
dos dados

O conceito metodolégico bdsico
deste estudo é o de andlise diagnés-
tica. Essa forma de andlise compreen-
siva e interpretativa da realidade
busca, por um lado, dar conta dos éxi-
tos e das dificuldades do sistema de
saide em atender a crescente de-
manda e as mudancas qualitativas das
lesdes e traumas provenientes das
violéncias e acidentes, e por outro,
construir alternativas e possibilidades
para o melhor desenvolvimento da
gestdo. Assim, o termo diagndstico
configura uma andlise situacional que
leva em conta as condi¢des gerais de
demanda a luz da infra-estrutura de
equipes e servigos existentes.

Do ponto de vista operacional, se-
guimos os principios da triangulacdo,
estratégia que visa & combinacdo e ao
cruzamento de mdltiplos pontos de
vista, técnicas, estratégias e métodos
(11-13). O referencial principal da pes-
quisa e de todas as variaveis de anélise
foi o préprio documento da PNRMAV
(4) em seu marco légico (finalidade,
propésitos, componentes e atividades)
no que concerne ao atendimento hos-
pitalar. Os documentos de apoio
foram: a portaria 1.863/GM (14), que
institui a Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias; a portaria SVS 466 (15),
que regulamenta o funcionamento de
servicos de tratamento intensivo; a
portaria 479/GM (16), que cria meca-
nismos para a implantacdo dos siste-
mas estaduais de referéncia hospitalar
em atendimento de wurgéncias e
emergéncias; e a portaria 2.048/GM
(8), que aprova o regulamento técnico
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia.

A partir desses marcos operadores,
foram elaborados indicadores para a
anélise dos servigos. Os indicadores
foram validados por especialistas atra-
vés da técnica Delphi (5), abordando os
seguintes aspectos: existéncia de nor-
mas de atendimento as vitimas de aci-
dentes e violéncias para padronizagdo
de condutas, racionalizacdo do atendi-
mento e reducgdo de custos; oferta e
adequagdo de leitos de terapia inten-
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siva (adulta e pediatrica); capacitagdo
dos profissionais para o atendimento;
existéncia de articulagdo intersetorial
para melhor atendimento as vitimas; e
estruturagdo e organizagdo dos ser-
vicos de atendimento hospitalar.

Os indicadores formulados para
analisar os servigos foram: 1) pro-
porcado de unidades que possuem roti-
nas/protocolos de atendimento as
vitimas de acidentes e violéncias aces-
siveis aos profissionais; 2) proporgao
de unidades que possuem unidade
de tratamento intensivo (UTI);
3) proporcdo de unidades com UTI
adequada aos requisitos basicos;
4) proporgcao de hospitais para o aten-
dimento as vitimas de acidentes e
violéncias com nimero minimo de
profissionais indispensaveis para seu
funcionamento; 5) propor¢ao de hos-
pitais com recursos tecnolégicos (mi-
nimos e indispensaveis) adequados e
suficientes; 6) taxa de mortalidade
hospitalar da emergéncia; 7) pro-
porcdo de unidades com mecanismos
préprios ou articulados com outros
servicos para a realizacdo de trans-
feréncia e transporte de pacientes;
8) proporcao de unidades com meca-
nismos proprios ou articulados com
outros servigos para a realizagdo de
suporte ininterrupto de laboratério de
radiologia e patologia clinica; 9) pro-
porcdo de hospitais que dispdem de
protocolos e rotinas acessiveis aos
profissionais para atengdo as vitimas
de acidentes e violéncias.

Além dos indicadores citados, ava-
liamos dois aspectos referentes a orga-
nizacdo hospitalar: articulacdo com a
rede hospitalar via central de regu-
lagdo ou rede pactuada e oferecimento
de reabilitacdo, suporte e acompanha-
mento as vitimas de violéncia e seus
familiares, aos agentes da agressdo e
aos profissionais que atendem as viti-
mas de violéncia.

A operacionalizacdo da investigagdo
foi construida em torno de quatro
fases de trabalho (fase exploratdria,
trabalho de campo, andlise e divul-
gacdo dos dados), cada qual agre-
gando diferentes ciclos de pesquisa.
A primeira fase envolveu a consulta
a especialistas e gestores membros
dos trés subsistemas em estudo (pré-

hospitalar, hospitalar e de reabili-
tagdo), tendo sido feitas 23 entrevistas
semi-estruturadas. A andlise dessa
etapa subsidiou a construgdo de ins-
trumentos para o melhor conheci-
mento do subsistema hospitalar.

Na segunda fase, foi feito o mapea-
mento da rede de atendimento as viti-
mas de acidentes e violéncias. O ins-
trumento aplicado em cada unidade
de saude que realizava tal atendi-
mento incluia trés blocos de variaveis:
identificagdo; caracterizagdo das ativi-
dades de atendimento; e descri¢do da
estrutura existente. Na terceira fase, os
servigos foram novamente visitados,
sendo aplicados novos questiondrios,
agora destinados a analisar o tipo de
atendimento prestado as vitimas de
acidentes e violéncias. Os questiona-
rios foram estruturados em dois blocos
de questdes, o primeiro caracterizando
a estrutura existente (27 questdes) e o
segundo, a organizagdo do servigo (22
questdes).

Os instrumentos foram aplicados ao
gerente de cada unidade ou a um pro-
fissional delegado por ele como o mais
indicado a prestar tais informacdes.
Foram incluidos todos os servigos que
atendiam vitimas de violéncias nas re-
feridas cidades, totalizando um acervo
de 53 hospitais (cinco em Curitiba, sete
em Manaus, 10 em Recife, 15 no Dis-
trito Federal e 16 no Rio de Janeiro).
Foram aplicadas 10 novas entrevistas
semi-estruturadas com os gestores,
buscando captar sua Otica sobre a si-
tuagdo de cada cidade em relagdo ao
atendimento das vitimas de acidentes
e violéncias, ao cumprimento das dire-
trizes da PNRMAYV e aos demais para-
metros de qualidade de atendimento
preconizados nas politicas e portarias
mais importantes de cada um desses
trés setores de atencao.

A quarta fase da pesquisa foi dedi-
cada a andlise critica e a melhoria da
qualidade dos dados e da validade das
interpretacdes produzidas passo a
passo. Nesse movimento, cada relato-
rio local foi analisado por profissionais
de estatistica, epidemiologia e ciéncias
sociais do CLAVES e reenviado as
equipes colaboradoras para que ajus-
tassem as informagbes e a forma de
apresentacdo das mesmas. A partir
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dai, os relatérios finais das cidades ser-
viram de base para a construcdo de
uma andlise transversal.

Os questionarios foram digitados
em um banco de dados (EpiData) (17)
e criticados. A andlise teve um carater
exploratério, sendo usadas medidas
estatisticas descritivas (freqiiéncias
simples e relativas) aplicadas as varia-
veis em cada cidade. A andlise qualita-
tiva buscou interagoes entre contetidos
manifestos e inferéncias de contetidos
latentes nos depoimentos e anotagdes
de campo. As entrevistas foram pro-
cessadas a partir de leitura temaética e,
a seguir, os trechos pertinentes foram
codificados, identificando argumen-
tos, significados e relatos de préticas
relevantes aos objetivos do trabalho.
A seguir foi realizado um exercicio
de triangulacdo a partir de dados obje-
tivos, da andlise de relagdes e repre-
sentagbes dos diferentes atores, bus-
cando uma compreensdo integrada do
processo.

Para produzir este artigo, foram uti-
lizados os dados primarios da pes-
quisa para mostrar a analise situacio-
nal do atendimento de emergéncia.
Embora sem possibilidade de extrapo-
lagdo — tanto em relagdo aos éxitos
como em relacdo aos problemas —,
este artigo oferece informagdes sobre
questdes comuns e reincidentes em
toda a rede, sobretudo nas capitais e
regides metropolitanas, que concen-
tram a maior parte dos acidentes e
violéncias no pais (10).

RESULTADOS

Existéncia e adequacao das
unidades de tratamento intensivo

Os indicadores “proporgao de hos-
pitais que possuem UTI” e “adequacdo
das unidades aos parametros estabele-
cidos pelo Ministério da Satide” foram
utilizados para a avaliacdo da atengdo
hospitalar as vitimas de acidentes e
violéncias. A existéncia de UTI em
todos os hospitais secundarios ou ter-
cidrios com capacidade igual ou supe-
rior a 100 leitos é obrigatéria. Os leitos
de UTI devem corresponder a 5 a 10%
do total de leitos existentes no hospital

(variando o percentual de acordo com
o porte e a complexidade da unidade),
devem ter atendimento 24 horas, drea
fisica prépria e acesso facilitado. Da
mesma forma, 5% do total de leitos pe-
diatricos devem ser destinados a UTI
(18). Em Manaus e em Curitiba, 100%
dos hospitais possuiam UTI; em Re-
cife, 80%; no Rio de Janeiro, 87,5%; e
no Distrito Federal, 60%.

Em relagao a adequacdo das UTI se-
gundo os requisitos recomendados
(equipamentos e estrutura fisica), ne-
nhuma das cidades apresentou resul-
tado satisfatério. Recife alcangou a
proporgdo mais elevada, com 50% dos
hospitais adequados. Em Manaus, no
Rio de Janeiro e em Curitiba, 14, 19 e
20% dos hospitais, respectivamente,
estavam de acordo com as normas
estabelecidas. No Distrito Federal,
nenhum dos hospitais que atendem vi-
timas de acidentes e violéncias pos-
sufam UTI em conformidade com os
requisitos basicos, o que surpreende
negativamente diante da morbimorta-
lidade existente.

No detalhamento das condigdes de
estrutura e equipamentos, observou-se
que os sete hospitais analisados em
Manaus possufam UTI e que quatro
também contavam com unidades de
tratamento semi-intensivo (UTSI). Nos
sete hospitais com UTI, esta oferecia
atendimento 24 horas e apresentava
area fisica propria, com acesso facili-
tado. Cinco unidades possuiam UTI de
alta complexidade (tipo C) e duas uni-
dades possuiam UTI de complexidade
intermedidria (tipo B).

Em Recife, das 10 unidades analisa-
das, oito possuiam UTI e nove tinham
UTSL. Em nove hospitais, as UTI e
UTSI ofereciam atendimento 24 horas
e acesso facilitado a area fisica. Oito
hospitais possuiam UTI tipo C, nove
UTI tipo B e quatro UTI tipo A (menor
complexidade).

No Distrito Federal, dos 15 hospitais
analisados, nove possuiam UTI e seis
possuiam UTSI. Nove hospitais conta-
vam com atendimento 24 horas e 10
apresentavam drea fisica prépria com
acesso facilitado a UTIL. Seis hospitais
possuiam UTI tipo B e seis UTI tipo A.
Nao havia UTI tipo C disponivel na
rede hospitalar do SUS para atengdo as
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vitimas de acidentes e violéncias no
Distrito Federal, o que confirma o re-
sultado de 0% para o indicador refe-
rente a adequacdo das UTIL mencio-
nado anteriormente.

No Rio de Janeiro, dos 16 hospitais
analisados, 14 possuiam UTI e nove
possuiam UTSI. Nos primeiros 14, as
UTI realizavam atendimento 24 horas
e apresentavam area fisica prépria. No
entanto, apenas 13 tinham acesso fisico
facilitado a UTI. Dez hospitais tinham
UTI tipo C, oito tipo B, e cinco tipo A.

Em Curitiba, os cinco hospitais pos-
suiam UTI e quatro tinham UTSI aten-
dendo 24 horas, em &rea fisica propria
e com acesso facilitado a ambulancias.
Dois hospitais contavam com UTI tipo
C, dois com UTI tipo B, e um com UTI
tipo A.

Analisando o nimero de leitos ofer-
tados por especialidade nos hospitais
da rede de atencdo as vitimas de aci-
dentes e violéncias nas cidades estuda-
das (tabela 1), observa-se um déficit de
leitos de emergéncia e de UTI. No Rio
de Janeiro, seis hospitais ndo possuiam
leitos de UTI pediatrica, sendo que o
numero total desse tipo de leito no
municipio se iguala ao niimero encon-
trado no Distrito Federal, onde a po-
pulacdo é quase trés vezes menor. Em
Curitiba, apenas um hospital oferecia
leitos de UTI de retaguarda.

Recursos tecnolégicos e humanos

Outro indicador analisado para ava-
liar a estrutura foi a “disponibilidade
de recursos tecnolégicos existentes e
sua adequagdo e funcionamento”. Na
maioria das cidades estudadas, esses
recursos tecnoldgicos existiam e, em
grande parte, funcionavam de forma
adequada. No entanto, sua quantidade
ndo foi considerada suficiente pelos
gestores para atender as necessidades
da populagdo assistida (tabela 2). Por
exemplo, nenhum dos hospitais inves-
tigados possuia banco de tecidos ou
intensificador de imagens, e o servigo
de tomografia era oferecido em apenas
cinco hospitais. Recursos como neuro-
cirurgia, cirurgia cardiovascular e ci-
rurgia pediatrica, freqiientemente ne-
cessarios no atendimento as vitimas de
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TABELA 1. Numero de leitos nos hospitais que atendem pessoas em situacao de acidentes

e violéncias nas capitais, Brasil, 20062

Deslandes et al. ® Atendimento de emergéncia no Brasil

Leitos hospitalares Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba
Total 949 1692 1222 4181 1758
Urgéncia/emergéncia 246 455 261 837 447
Adultos 645 1591 731 1877 933
Peditricos 254 378 343 375 529
UTI adulto 53 64 64 146 60
UTI pediatrica 25 34 73 73 109
UTI de retaguarda 5 67 21 33 10

2 0O total de leitos ndo corresponde ao somatdrio das categorias, uma vez que estas ndo s&o excludentes.

violéncias e acidentes, estavam dispo-
niveis em apenas quatro hospitais,
nem sempre em condi¢des adequadas.

Em Recife, os recursos tecnoldgicos
para analise laboratorial, eletrocardio-
grafia, radiologia convencional, en-
doscopia, ultra-sonografia, banco de

sangue, anestesiologia, ecocardiogra-
fia e cirurgia cardiovascular estavam
presentes nos 10 servigos hospitalares
analisados. Contudo, apenas trés uni-
dades possuiam banco de tecidos.

A principio, a rede hospitalar local
deveria estar estruturada e organizada

para atender todas as demandas decor-
rentes das situagbes de acidentes e
violéncias. No entanto, em Recife, con-
forme observado, poucos servigos pos-
sufam esses recursos de forma sufi-
ciente e adequada. Além disso, apenas
dois servigos de eletrocardiografia e
dois de anestesiologia foram classifica-
dos como suficientes; nos demais
casos, tal questdo nao foi respondida.

Também no Distrito Federal os hos-
pitais dispunham dos recursos tecno-
légicos necessarios com um grau de
adequacdo razoavel, porém insufi-
ciente para o atendimento da de-
manda. A angiografia foi o tinico pro-
cedimento ndo realizado em nenhum
dos 15 hospitais analisados. Em 11
hospitais havia eletrocardiograma e
banco de sangue. Esses recursos foram
avaliados como adequados em 10 e
sete servigos, respectivamente, mas
foram considerados suficientes em
apenas quatro hospitais.

TABELA 2. Distribuicdo dos servigos hospitalares segundo a disponibilidade, adequacéo e suficiéncia de recursos tecnoldgicos, Brasil,

2006
Manaus Recife Distrito Federal Rio de Janeiro Curitiba
(7 hospitais)? (10 hospitais)? (15 hospitais)? (16 hospitais)? (5 hospitais)?
Recurso

tecnolégico para D A S D A S D A S D A S D A S
Andlise clinica/

laboratorial 7 6 4 10 2 — 14 11 5 16 13 8 5 4 4
Eletrocardiografia 6 6 4 10 5 2 11 10 4 16 14 10 5 5 5
Radiologia 7 7 6 10 5 — 12 9 4 16 14 11 5 5 5
Endoscopia 5 5 3 10 6 — 7 7 2 13 10 6 5 5 4
Ultra-som 6 5 3 10 5 — 12 8 2 16 12 8 5 5 5
Banco de sangue 7 5 4 10 5 — 11 7 4 13 12 4 5 5 5
Banco de tecidos — — — 3 — — 1 1 1 1 1 1 2 2 2
Broncoscopia 4 3 1 9 3 — 5 4 1 6 6 5 5 4 4
Tomografia 5 2 2 9 3 — 3 2 2 12 8 5 5 4 4
Anestesiologia 7 5 5 10 3 2 9 6 2 15 13 14 5 4 4
Terapia renal

substitutiva 3 2 2 1 — — 2 2 2 9 8 8 4 2 2
Neurocirurgia 4 3 2 5 — — 4 3 2 9 7 3 5 5 5
Ecocardiografia 4 2 1 10 2 - 6 4 3 10 7 4 5 5 5
Hemodidlise 1 1 1 9 2 — 3 3 1 3 3 3 3 2 2
Angiografia 2 1 1 10 2 — — — — 3 3 2 3 2 2
Cirurgia

cardiovascular 4 3 10 2 — 5 3 1 1 1 1 3 3 3
Cirurgia obstétrica 1 1 1 6 2 — 10 8 4 8 6 7 3 3 3
Cirurgia traumato-

ortopédica 6 5 5 9 1 — 6 2 1 13 11 6 5 5 5
Cirurgia pediatrica 4 4 4 4 1 — 6 4 2 6 5 3 4 4 4
Intensificador

de imagens — — — 9 3 — 2 2 1 5 5 5 4 4 4

a D: disponibilidade (o hospital possui o recurso); A: adequagao (o recurso esta disponivel em quantidade adequada); S: suficiéncia (o recurso esta disponivel em quantidade suficiente).
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Nove hospitais analisados no Dis-
trito Federal dispunham de anestesio-
logia, tendo o servigo sido considerado
adequado em seis unidades e sufi-
ciente em apenas dois. Ecocardiogra-
fia, cirurgia pedidtrica e cirurgia trau-
mato-ortopédica eram realizadas em
apenas seis hospitais e foram conside-
radas suficientes em trés, dois e um
servigo, respectivamente. Cirurgia car-
diovascular e neurocirirgica estavam
disponiveis em apenas cinco hospitais,
um terco do que seria adequado. E im-
portante assinalar que cirurgias trau-
mato-ortopédicas sdo oferecidas em
menos da metade dos hospitais.

No Rio de Janeiro, dos 16 hospitais
analisados, apenas nove realizavam
neurocirurgia, e em apenas trés deles o
servigo foi considerado suficiente. Me-
rece destaque o fato de que apenas um
dos hospitais realizava cirurgia cardio-
vascular. Um hospital possuia banco
de tecidos, que foi considerado ade-
quado e suficiente.

Em Curitiba, as institui¢des hospita-
lares possuiam recursos tecnolégicos
para todos os procedimentos investi-
gados. Na maioria dos casos, os proce-
dimentos eram realizados de forma
adequada e suficiente.

Para avaliar a estrutura e apreender
de forma conjunta a adequacdo e a su-
ficiéncia dos recursos tecnolégicos hos-
pitalares, flexibilizamos o indicador
“proporgado de hospitais com recursos
tecnolégicos (minimos e indispensa-
veis) adequados e suficientes”. Desta
forma, para serem considerados ade-
quados, os hospitais deveriam ter pelo
menos dois dos seguintes itens: andlise
clinica/laboratorial, eletrocardiografia,
radiologia convencional, endoscopia,
ultra-sonografia e banco de sangue.
Contudo, segundo a avaliacdo dos ges-
tores, uma unidade poderia oferecer
eletrocardiografia de forma adequada
mas ndo necessariamente suficiente,
face & grande demanda de pacientes.

Nessa andlise, Curitiba apresentou o
melhor resultado, pois 100% dos hos-
pitais possuiam recursos tecnolégicos
(minimos e indispensaveis) adequados
e suficientes; em seguida veio Manaus,
com 85,7%, e Rio de Janeiro, com
66,7%. No Distrito Federal, apenas
33,3% dos hospitais apresentavam

pelo menos dois dos seis itens tecnolé-
gicos indispensdveis em condicdes
adequadas e suficientes. Recife apre-
sentou o pior resultado em relagdo aos
recursos tecnolégicos, uma vez que
nenhum dos hospitais atendeu os re-
quisitos propostos no indicador.

Outro indicador utilizado foi a “pro-
porgdo de hospitais de referéncia para
o atendimento as vitimas de acidentes
e violéncias com nidmero minimo de
profissionais indispensaveis para seu
funcionamento”. De acordo com o Mi-
nistério da Satde, os profissionais in-
dispensaveis nos hospitais de referén-
cia sdo: cirurgido geral, cirurgido
cardiovascular, cirurgido pediatrico,
pediatra, clinico geral, anestesiolo-
gista, cardiologista, angiologista, en-
fermeira, intensivista, responsavel téc-
nico, técnico/auxiliar de enfermagem,
cirurgido vascular, cirurgido bucoma-
xilofacial, neurocirurgido, neuropedia-
tra, hematologista, assistente social,
psicélogo, nutricionista, fisiotera-
peuta, terapeuta ocupacional e far-
maceéutico. A exigéncia minima é que o
hospital tenha 15 dos 23 profissionais
considerados imprescindiveis para
esse nivel de atengdo.

Em Curitiba, 100% dos hospitais
atenderam ao critério estabelecido; em
Manaus, 85,7%; em Recife e no Rio de
Janeiro, 50%; e em Brasilia, apenas
36,4% dos hospitais analisados apre-
sentavam o nimero minimo de profis-
sionais indispenséveis para o funcio-
namento de hospitais de referéncia.

Transporte de pacientes, suporte de
laboratdrio, articulagdo com a
central de regulacao, rotinas e
protocolos e oferta de reabilitagao

Em todas as quatro capitais e Dis-
trito Federal, a maioria dos servicos
possuia mecanismos préprios de arti-
culacdo com outros servicos para a rea-
lizagdo de transporte e transferéncia de
pacientes e para suporte ininterrupto
de laboratério de radiologia e de pato-
logia clinica. Além disso, a maioria das
unidades estava articulada a central de
regulagdo ou a rede pactuada do muni-
cipio. Quando ndo possuiam mecanis-
mos proéprios para o cumprimento des-
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sas agdes, 0s servigos se associavam a
outros para cumpri-los.

Em Manaus, apenas um hospital ndo
possuia mecanismo préprio para a
transferéncia e transporte de pacientes.
Em Recife, apenas um servigo ndo es-
tava articulado a central de regulacdo
ou a rede pactuada. No Distrito Federal,
quatro hospitais ndo dispunham de me-
canismos proprios para suporte inin-
terrupto de radiologia e seis ndo pos-
suiam laboratério de patologia clinica.
Além disso, dois hospitais ndo estavam
articulados a central de regulagdo. No
Rio de Janeiro, trés hospitais ndo apre-
sentavam mecanismos proprios para o
transporte de pacientes, um nao possuia
mecanismos proprios para suporte inin-
terrupto de radiologia, e quatro ndo dis-
punham desses mecanismos para labo-
ratério de patologia clinica. Além disso,
quatro ndo estavam articulados a rede
pactuada do municipio. Em Curitiba,
apenas um hospital ndo possuia me-
canismo proprio para suporte inin-
terrupto de radiologia e, para isso,
associava-se a outros.

Os indicadores de organizacdo dos
servigos permitiram comparar a si-
tuagdo das cidades estudadas. Em Ma-
naus, Recife, Distrito Federal e Curi-
tiba, 100% dos hospitais possuiam
mecanismos proprios ou articulados
com outros servigos para a realizagdo
de transferéncia e transporte de pa-
cientes. O Rio de Janeiro se diferen-
ciou, com uma proporgio de 91,7%,
pois um dos hospitais ndo possuia me-
canismo proprio nem estava articulado
com outros. Esses resultados se repeti-
ram para o indicador que avaliava a
proporcdo de unidades com mecanis-
mos préprios ou articulados para su-
porte ininterrupto de laboratério de ra-
diologia e patologia clinica (100% em
Manaus, Recife, Distrito Federal e Cu-
ritiba; 91,7% no Rio de Janeiro).

A informagdo a respeito da articu-
lagdo com a central de regulacdo me-
rece maior aprofundamento, pois em
todas as cidades, os gestores e profis-
sionais entrevistados relataram difi-
culdades na interagdo entre os diferen-
tes servicos e entre os setores do
mesmo hospital. No Rio de Janeiro,
ndo ha uma central de regulacdo de
leitos implantada. Durante algum
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tempo, havia uma estratégia informal
entre as emergéncias hospitalares e o
servigo pré-hospitalar mével, baseada
na comunicagdo por meio de radio e
coordenada por uma médica da Secre-
taria Municipal de Satde. Por outro
lado, em todas as capitais investiga-
das, a maioria dos gestores hospitala-
res mencionou dispor de rotinas e pro-
tocolos para atencdo as vitimas de
acidentes e violéncias, embora tal re-
lato esteja em contradicdo com a afir-
macao dos gestores de ndo conhece-
rem a PNRMAYV (4).

A “proporcao de unidades em que
os gestores dizem ter rotinas e proto-
colos de atendimento as vitimas de
acidentes e violéncia acessiveis aos
profissionais” constitui um indicador
indireto da qualidade da atencdo hos-
pitalar, pois a existéncia de normas
para atendimento as vitimas de aci-
dentes e violéncias orienta, racionaliza
e reduz os custos dos servigos. O Rio
de Janeiro apresentou o pior resultado
para esse indicador: somente 68,8%
(n = 11) dos hospitais investigados na
cidade disponibilizavam essas rotinas
e protocolos para os profissionais. Em
Manaus, 83,3% (n = 5) possuiam esses
dispositivos; em Brasilia, 86,7% (n =
13); Recife e Curitiba obtiveram o me-
lhor resultado: 100% (n = 10) dos ser-
vicos hospitalares investigados nessas
duas capitais disponibilizavam roti-
nas e protocolos de atengao as vitimas
de acidentes e violéncias para os
profissionais.

TABELA 3. Distribuicao dos servigos hospitalares segundo a oferta de reabilitagado, Brasil,

Deslandes et al. ® Atendimento de emergéncia no Brasil

Em relagdo a “oferta de reabili-
tagdo”, além de insuficiente, ela é limi-
tada a algumas atividades voltadas
para o tratamento de fisioterapia, sem
levar em consideracdo o acompanha-
mento dos familiares, das vitimas de
acidentes e violéncias, dos agentes
agressores e toda a parte de reinsergdo
social que esses pacientes necessitam.
Mesmo assim, poucos hospitais dis-
punham de profissionais de satide
para essa atividade. Os resultados
mais freqiientes foram relacionados ao
suporte e ao acompanhamento das vi-
timas (tabela 3).

Resultados hospitalares

Por fim, trabalhamos com um indi-
cador fundamental para a avaliagdo de
resultados da atengdo hospitalar as vi-
timas de acidentes e violéncias, a
saber, a taxa de mortalidade por cau-
sas externas nas emergeéncias. Infeliz-
mente, poucos servigos dispunham
dessa informacdo de forma confiavel.
Os dados coletados apresentaram uma
variabilidade de 0,10 a 51% entre as
localidades estudadas, portanto ndo
podem ser considerados fidedignos.

Sintese dos casos analisados
segundo a dtica dos gestores

Manaus centraliza os servigos de
saide de maior complexidade do

2006
Manaus Recife  Distrito Federal Rio de Janeiro  Curitiba

Acoes realizadas (n=7) (n=10) (n=15) (n=16) (n=5)
Reabilitagéo 6 7 7 2
Suporte e acompanhamento
as vitimas 6 11 12 4
Suporte e acompanhamento
as familias das vitimas 3 6 9 3
Suporte e acompanhamento
aos praticantes de acidentes
e violéncias — 3 2 —
Suporte e acompanhamento
as equipes que realizam o
atendimento 4 4 2 3
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Amazonas e constitui a referéncia em
aten¢do a vitimas de acidentes e
violéncias no Estado. A rede hospita-
lar de atengdo as vitimas de acidentes
e violéncias nessa cidade é constituida
por sete hospitais, sendo um munici-
pal, cinco estaduais e um federal. Os
hospitais de urgéncia e emergéncia
constituem importante referéncia para
a atengdo a sauide da populagdo em
geral, sendo reconhecidos pelos gesto-
res pela qualidade dos servigos ofere-
cidos. Sdao chamados de hospitais-
prontos-socorros e estdo vinculados ao
Estado; dois atendem exclusivamente
adultos e trés sdo hospitais infantis.
No entanto, a auséncia de aparelhos
de maior complexidade é freqiiente e
evidencia problemas estruturais, mais
do que questdes organizacionais. O
funcionamento precario dos hospitais
gerais no Municipio aumenta a de-
manda de cirurgias nos hospitais de
emergéncia.

Segundo os gestores, os municipios
do interior ndo possuem unidades pre-
paradas sequer para o atendimento de
patologias simples. Embora os hospi-
tais desses municipios disponham de
profissionais qualificados, ndo ha es-
trutura adequada. Como resultado, a
estrutura fisica dos hospitais da capital
também fica aquém da demanda. Por
ocasido da pesquisa, havia expectati-
vas dos gestores quanto a reducao des-
sas deficiéncias com a reforma do
maior hospital de urgéncia da cidade,
cujo espago fisico seria ampliado, com
o oferecimento de 11 leitos na UTI.

A articulagdo com a rede hospitalar
via central de regulacdo ou rede pac-
tuada foi referida positivamente em
todas as unidades, denotando uma co-
municagdo ativa entre elas. Contudo,
os gestores reconheceram a falta de
integracdo das agdes na atengdo as
vitimas de acidentes e violéncias em
Manaus.

Dentre as especificidades do muni-
cipio em relagdo a atengdo a satde de
vitimas de acidentes e violéncias, dois
aspectos foram freqiientemente men-
cionados pelos gestores: as especifici-
dades regionais (por exemplo, a expo-
si¢do da populacdo de ribeirinhos a
acidentes como mordidas de jacarés e
animais peconhentos, agressdes por
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armas brancas e afogamentos) e, so-
bretudo, o dificil acesso da populacao
ribeirinha aos servigos. Agravando
esse cendrio, constata-se que a munici-
palizagdo em todo o Estado do Ama-
zonas é incipiente, provocando a con-
centragdo da demanda e dos servicos
em Manaus. Os relatos revelam a falta
de interlocugido entre os setores, inclu-
sive com os servicos federais que
compdem a rede, e a falta de interseto-
rialidade no atendimento, aspectos
considerados muito relevantes pela
PNRMAYV (4).

Na Cidade de Recife foram investi-
gados 10 hospitais, todos estaduais,
sendo que dois oferecem mais de um
servigo de atengdo as vitimas de aci-
dentes e violéncias. Dentre os aspectos
estudados, ganham relevo o déficit de
leitos de emergéncia e de UTI, a super-
lotagdo dos hospitais e das emergén-
cias, a sobrecarga de demanda de
atendimento a pacientes da regiao me-
tropolitana, o nimero insuficiente de
profissionais e a escassez de servicos
de traumato-ortopedia, disponiveis
em poucos hospitais.

O registro deficitario das infor-
magoes sobre atendimentos, a desconti-
nuidade do recebimento de medica-
mentos, a precariedade da referéncia e
contra-referéncia e a auséncia de acoes
de prevengdo e de promocdo da satide
na esfera hospitalar também consti-
tuem caracteristicas problemadticas rele-
vantes apontadas pelos gestores, mas
comuns as demais capitais analisadas.

No Distrito Federal, 15 hospitais
proprios compdem a rede de atencdo
as vitimas de acidentes e violéncias,
sendo 13 de gestdo estadual e dois vin-
culados ao governo federal. A maior
dificuldade referida pelos gestores é a
auséncia de recursos destinados aos
leitos de UTI e UTSI, uma vez que os
leitos existentes ndo suprem as neces-
sidades da demanda.

Na rede hospitalar, 80% dos servigos
estdo articulados através da central de
regulacdo ou por meio da rede pac-
tuada; 80% também dispdem de recur-
sos tecnolégicos essenciais ao aten-
dimento. Sdo eles: anestesiologia,
cirurgia obstétrica, banco de sangue,
eletrocardiograma, radiologia conven-
cional, ultra-sonografia e andlise

clinica/laboratorial. Esses servicos
foram considerados pelos gestores
como adequados, porém insuficientes.
Os profissionais entrevistados no Dis-
trito Federal fizeram uma avaliacdo
mais critica do que os gestores de ou-
tras cidades e reconheceram que os
servigos hospitalares apresentam um
nivel de qualidade de atendimento
mediano e insatisfatdrio, necessitando
ser ainda muito melhorado.

No Rio de Janeiro, dos 16 hospitais
que compdem a rede de atengdo as vi-
timas de acidentes e violéncias, sete
pertencem a esfera municipal, cinco ao
estado, e quatro sdo federais. Essa rede
se caracteriza pela presenca de ser-
vigos de referéncia com alta qualifi-
cacgdo técnica, mas que, a época da pes-
quisa, encontrava-se desorganizada,
fragmentada e desarticulada, pro-
blema superado apods a instalacdo de
uma central de encaminhamentos. As
entrevistas indicaram que o atendi-
mento pré-hospitalar ndo estava arti-
culado com a rede hospitalar, gerando
um tempo médio de atendimento de
66 minutos, muito acima da recomen-
dagdo internacional (19). Segundo os
gestores, apesar de os hospitais pos-
suirem servigos e recursos humanos
qualificados, seu ntimero é insufi-
ciente para atender a demanda. Os
profissionais assinalaram também fa-
lhas na informacao, falta de insumos e
de equipamentos e precariedade do
servigo de manutengéo.

Em Curitiba, dos cinco hospitais
que atendem vitimas de acidentes e
violéncias, trés sao conveniados com o
SUS; um hospital é estadual e um é fe-
deral. Todos estdo articulados com a
central de regulagdo, e a estrutura
para atendimento é considerada ade-
quada, porém insuficiente nos perio-
dos em que ocorre aumento da de-
manda. Em determinados horarios do
dia e em datas especiais, sobretudo
quando hé eventos associados a um
elevado consumo de alcool, incremen-
tam-se os acidentes e as violéncias, e
a rede hospitalar para urgéncias e
emergéncias ndo consegue absorver
toda a demanda.

Assim como observado em outras
capitais, a mencdo a caréncia de leitos
de UTI foi particularmente freqiiente
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entre os gestores e profissionais dos
hospitais de Curitiba.

DISCUSSAO

A PNRMAUV estabelece uma série de
diretrizes e principios cujo objetivo
primordial é a busca de uma atengdo
qualificada para a populagao vitima de
acidentes e violéncias nos varios niveis
de atengdo do sistema de satude.

No que concerne a atengdo de
urgéncia, é importante reconhecer
que os problemas apresentados sobre
o atendimento as vitimas de acidentes
e violéncias se relacionam com e tam-
bém se agravam diante da permanén-
cia histérica de problemas estruturais
resultantes do pouco investimento na
esfera da atengdo basica. A isso se alia
uma cultura popular que busca uma
atencdo imediata e resolutiva para
seus males, associada a uma interpre-
tagdo propria, por parte da populagao
usudria, do que seja uma situacdo de
emergéncia, levando a utilizagdo in-
devida dos prontos-socorros e dos
hospitais de urgéncia e emergéncia e
gerando, assim, uma considerdvel so-
brecarga para esses servigos. Talvez
este seja um dos maiores problemas
hoje existentes nas emergéncias das
capitais estudadas, independente-
mente das questdes especificamente
relacionadas a acidentes e violéncias,
que vém sendo amplamente investi-
gadas (9, 20). Nesse sentido, destaca-
se o estudo realizado por O’'Dwyer et
al. (21) sobre a qualidade dos servigos
de emergéncia no Rio de Janeiro,
que demonstrou a utilizagdo indevida
desses servigos por 65% dos pacien-
tes, os quais poderiam ter sido aten-
didos em ambulatérios. Desses pa-
cientes, 36% ndo ddo seguimento
ambulatorial a patologia que motivou
a procura do servico de emergéncia,
como indicado pelos autores, que
também ressaltam que os servicos de
emergéncia nessa capital funcionam
acima de sua capacidade maxima,
com taxa de ocupagdo de leitos acima
de 100%, nimero insuficiente de pro-
fissionais (muitos sem treinamento
adequado), excesso de demanda e ge-
renciamento precdrio de recursos. Os
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autores observam ainda a falta de lei-
tos de retaguarda.

O actamulo de doentes nos servigos
de emergéncia, que tanto preocupa no
Brasil, parece ser um problema univer-
sal (21, 22). Uma pesquisa realizada na
Jordania com 2 841 pacientes classifi-
cou como atendimento de urgéncia
e emergéncia apenas 9% do total
atendido (23). Na Suécia, a proporgao
de atendimentos inapropriados na
emergéncia varia de 30 a 50%, apesar
da expansdo da atengdo basica, como
referem Kakrau e Hassler (24). Nos Es-
tados Unidos, esse tem sido um tema
recorrente de pesquisa e de atengdo
por parte de gestores e planejadores
do setor (25).

Outro problema relevante freqiien-
temente apontado e também mencio-
nado pelos gestores entrevistados
nesta pesquisa, sobretudo quanto ao
atendimento de violéncias e acidentes,
é a falta de investimento financeiro na
capacitagao de pessoal, conforme ja as-
sinalado por O’'Dwyer et al. (21), difi-
cultando a implantacdo da politica em
sua integralidade. Além desses impe-
dimentos, os profissionais entrevista-
dos ressaltaram a questdo da inte-
gracdo de vdrias instdncias para a
efetiva implementacio da PNRMAYV,
um grande desafio que exige acdes in-
terdisciplinares, multiprofissionais e
multissetoriais.

Neste artigo, foram apresentadas
informacdes importantes para a me-
lhor adequacdo dos servigos de
emergéncia oferecidos pelo SUS no
sentido de atender o quadro de
morbimortalidade por violéncias e
acidentes. Os dados apontam para al-
guns aspectos: a importancia do forta-
lecimento da rede e da articulacdo
entre os servicos; a relevancia do in-
vestimento tanto em equipamentos
como em sua manuten¢do no ritmo
exigido pelos atendimentos; e a im-
portancia da formagdo especifica e
permanente dos profissionais que
atuam nesse setor especializado. Em
relacdo a organizagdo da rede hospita-
lar, ressaltam-se alguns pontos positi-
vos encontrados nas cidades estuda-
das: a maioria dos hospitais possui
mecanismos proprios de articulagdo
com outros servigos para a realizacao
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de transporte e transferéncia de pa-
cientes, para suporte ininterrupto de
laboratdrio de radiologia e de patolo-
gia clinica, além de estarem articula-
dos a central de regulagdo ou rede
municipal pactuada de atendimento
de urgéncia e emergéncia.

Considerando que os condiciona-
mentos citados influenciam as con-
digdes organizacionais de assisténcia
(22), procedeu-se a uma anélise deta-
lhada em relacdo as causas externas
nas cinco localidades. Chama atengao
o fato de que a deficiéncia de infra-
estrutura das urgéncias hospitalares e
0s problemas organizacionais sdo bas-
tante diferentes nas cinco localidades,
embora existam problemas comuns.
Destaca-se, como ponto comum, a in-
suficiéncia de leitos de emergéncia e
de UTI, a insuficiéncia de recursos, a
pouca oferta de exames (por exemplo,
tomografias), a auséncia de banco de
tecidos e a deficiéncia na oferta de
neurocirurgia, cirurgia cardiovascular
e cirurgia pedidtrica.

No Rio de Janeiro, a rede apresenta
servigos com alta qualificagdo técnica;
no entanto, na época em que a pes-
quisa foi realizada, havia uma visivel
desarticulagdo das varias instancias,
fato constatado também por Azevedo
et al. (26) e O'Dwyer et al. (21). Tam-
bém faltam a essa rede insumos, equi-
pamentos e sua manutengio de forma
e em tempo adequados. Em Curitiba,
os hospitais estdo conectados a central
de regulacdo, e a estrutura para atendi-
mento é considerada adequada, porém
0s gestores mencionam limita¢des do
sistema em determinados hordrios do
dia e em datas festivas que usualmente
concentram maiores ocorréncias.

A articulagdo entre os servigos de re-
feréncia e contra-referéncia é um pro-
blema em todas as capitais. Estudos
sugerem que a configuracdo de uma
rede assistencial cooperativa, envol-
vendo referéncias municipais e regio-
nais e com fluxo regulado e apoiado
pelo Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), amplamente di-
fundido junto a populagdo, melhoraria
a resolutividade da atengdo a satude,
reduziria a demanda as portas hospi-
talares de urgéncia e humanizaria e
qualificaria o atendimento (2, 27, 28).

Ainda, chama atengdo a insuficiéncia
do registro da taxa de mortalidade de-
vido a causas externas nas emergén-
cias, informagdo estratégica para o di-
mensionamento da gravidade das
lesdes, bem como da qualidade da as-
sisténcia prestada.

Finalmente, a disponibilidade e a
composigdo das equipes nos servigos
estdo muito longe de cumprir o que é
preconizado pelo Ministério da Satide
(exceto em Curitiba). Merecem desta-
que as questdes institucionais que im-
pedem a mudanca, como a mentali-
dade de se resolver as deficiéncias do
sistema pelo setor de urgéncias (26,
29). Também é claro que existe escas-
sez de recursos financeiros e humanos,
embora, por outro lado, uma cultura
individualista persista entre os profis-
sionais, dificultando a formacio de
grupos. No entanto, o caso de Curi-
tiba, que, em quase todos os aspectos,
é bastante exemplar, mostra que é pos-
sivel conseguir uma organizagdo coesa
e racional, mesmo enfrentando os va-
rios problemas de escassez e de finan-
ciamento do SUS.

Nos hospitais, a capacitagdo para o
atendimento e o adequado registro
das violéncias e acidentes sdo proces-
sos muito dispersos. Observa-se
grande resisténcia dos gestores para a
liberagdo de seu pessoal, pois isso im-
plicaria uma queda de produtividade
no montante de atendimentos. No en-
tanto, esse é um ponto central na ava-
liacio da qualidade do sistema (21,
22).

O néo-reconhecimento da urgéncia
como area especifica de conhecimento
e especialidade pode ser um dos
fatores responsaveis pela falta de ca-
pacitagdo e de educacdo continuada
dos profissionais, resultado esse en-
contrado nos hospitais avaliados na
pesquisa que deu origem a este artigo
(5). As universidades e alguns ser-
vicos tém incorporado estratégias di-
daticas e assistenciais do modelo
anglo-saxdo por meio da oferta de
cursos especificos, como Suporte
Avancado de Vida no Trauma (Ad-
vanced Life Trauma Support, ATLS).
Todavia, essas iniciativas, sem conti-
nuidade através de uma proposta de
educagdo permanente, ndo garantem
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o aperfeicoamento dos servigos e das
pessoas (19).

Em resumo, a pesquisa mostra que
ha dificuldades comuns e diferentes
em cada localidade analisada, e que ha
ainda um longo caminho a ser per-
corrido no processo de institucionali-
zagdo da PNRMAYV (4), até pelo fato
de essa politica ser ainda bastante re-
cente. Por outro lado, éxitos obtidos

1. Souza ER, Lima ML. The panorama of urban
violence in Brasil. Cienc Saude Coletiva.
2006;11(2):363-74.

2. Santos JS. Da fundagdo do Hospital das Clini-
cas a criagdo da unidade de emergéncia e sua
transformagdo em modelo nacional de
atencdo as urgéncias. Medicina. 2002;35(3):
403-18.

3. Brasil, Ministério da Satide. Portaria n° 737
MS/GM, de 16 de maio de 2001. Politica Na-
cional de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias. Brasilia: Ministério da
Satide; 2001. Disponivel em: http://www.
saude.ba.gov.br/samu/arquivos/por
tarias/Portaria%20n%C2%BA%20737%20G
M%2016%20de%20maio%20de%202001.doc.
Acessado em 14 de dezembro de 2007.

4. Brasil, Ministério da Sauide. Politica Nacional
de Reducao de Morbimortalidade por Aci-
dentes e Violéncia (PNRMAYV). Brasilia: Mi-
nistério da Saude; 2002.

5. Minayo MCS, Deslandes SF, orgs. Analise di-
agnostica da politica nacional de satide para
redugdo de acidentes e violéncias. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2007.

6. Brasil, Ministério da Satde. Portaria n°
814/GM, de 1° de junho de 2001. Estabelece o
conceito geral, os principios e as diretrizes da
regulacio médica das urgéncias. Brasilia:
Ministério da Satide; 2001. Disponivel em:
http:/ /www.mp.ba.gov.br/atuacao/cidada
nia/gesau/legislacao/temas/urgencia/
portaria GM_814.pdf. Acessado em 14 de
dezembro de 2007.

7. Brasil, Ministério da Saude. Portaria n°
824/GM, de 24 de junho de 1999. Aprova o
texto de normatizacdo de atendimento pré-
hospitalar, constante do anexo desta portaria.
Brasilia: Ministério da Satde; 1999.
Disponivel em: http://www.mp.ba.gov.br/
atuacao/cidadania/legislacao/saude/sus/
portaria_824 99.asp. Acessado em 14 de
dezembro de 2007.

8. Brasil, Ministério da Satide. Portaria n° 2.048,
de 5 de novembro de 2002. Aprova o regula-
mento técnico dos sistemas estaduais de
urgéncia e emergéncia. Atendimento pré-hos-
pitalar. Brasilia: Ministério da Satde; 2002.
Disponivel em: http://www.saude.mg.gov.
br/atos_normativos/legislacao-sanitaria/
estabelecimentos-de-saude/urgencia-e-
emergencia/portaria_2048_B.pdf. Acessado
em 14 de dezembro de 2007.

em alguns aspectos especificos em
cada uma das capitais estudadas indi-
cam que, embora complexo, o pro-
cesso de implantacdo da politica vem
ocorrendo e pode acontecer com muito
mais adequacdo se houver investimen-
tos nos pontos criticos, relativos
a infra-estrutura, a articulagdo das
redes, a organizacdo dos servicos e a
formagado dos profissionais. A cultura
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ABSTRACT

Emergency care for victims
of accidents and violence
in Brazil

Key words

Objective. To analyze positive results, challenges, limitations, and potential benefits
associated with the Brazilian Policy for the Reduction of Morbidity and Mortality due
to Accidents and Violence (PNRMAYV) with regard to hospital emergency and urgent
care services.

Methods. From 2004-2007, a study was carried out in four Brazilian state capitals
and the Federal District. The following areas were evaluated: the availability of stan-
dard practices for managing victims of accident or violence; availability and quality
of adult and pediatric intensive care beds; patient management training for health
care professionals; communication among the health care areas to provide better care
to victims; and structure and organization of hospital services. The study included an
exploratory stage, fieldwork, analysis, and dissemination of data. Both quantitative
(absolute and relative frequencies) and qualitative methods (analysis of interactions
between explicit and inferred information from statements and field records) were
employed in the analysis.

Results. The study revealed positive results from the implementation of PNRMAV.
The following focal areas were identified: (1) the need to invest in the response ca-
pacity of primary care services, (2) the importance of strengthening and promoting
the emergency and urgent care network, (3) the importance of investing in appropri-
ate equipment and of planning maintenance so that availability is not impacted, and
(4) the need to invest in continuing education for health care professionals.
Conclusions. The partial success obtained with PNRMAYV shows that it is possible
to include the topic of violence and accidents in the public health agenda and to im-
plement life-promoting strategies at different levels.

Accidents, emergency medicine, health public policy, violence, Brazil.
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