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O Ministro de Estado da Sade, interino, no uso de suas atribui¢des,

Considerando a necessidade de definicdo, no setor satde, de uma politica decisiva
no sentido da redug&o da morbimortalidade por Acidentes e Violéncias;

Considerando a conclusdo do processo de elaboracdo da referida politica, que
envolveu consultas a diferentes segmentos direta e indiretamente envolvidos com o tema,
e

Considerando a aprovag&o da proposta da Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, por parte da Comissdo Intergestores
Tripartite e do Conselho Nacional de Salde, por meio da Resolucéo n° 309, de 08 de
marco de 2001, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Politica Nacional de Redugao
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias.

Paragrafo Unico. A aprovagéo de que trata este Artigo tem como objetivo a redugéo
da morbimortalidade por acidentes e violéncias no Pais, mediante o desenvolvimento de
um conjunto de acdes articuladas e sistematizadas.

Art. 2° Determinar que os 6rgéos e entidades do Ministério da Salde, cujas agdes se
relacionem com o tema objeto da Politica ora aprovada, promovam a elaboracéo ou a
readequacao de seus planos, programas, projetos e atividades em conformidade com as
diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

BARJAS NEGRI
ANEXO

POLITICA NACIONAL DE REDUGAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E
VIOLENCIAS

I. INTRODUGAO

Os acidentes e as violéncias no Brasil configuram um problema de satde publica de
grande magnitude e transcendéncia, que tem provocado forte impacto na morbidade e na
mortalidade da populacao.

A presente Politica Nacional, instrumento orientador da atuacédo do setor satde
nesse contexto, adota como expressdo desses eventos a morbimortalidade devida ao
conjunto das ocorréncias acidentais e violentas que matam ou geram agravos a salde e
que demandam atendimento nos servicos de salide. Acresce a esse grupo de eventos
aqueles que, mesmo ndo chegando aos servicos de satde, sdo do conhecimento de
outros setores da sociedade (policias, hospitais ndo credenciados ao Sistema Unico de
Salude — SUS, entre outros).

Assim delimitada, esta Politica estabelece diretrizes e responsabilidades
institucionais, nas quais estdo contempladas e valorizadas medidas inerentes & promocao
da salde e a prevencdo desses eventos, mediante o estabelecimento de processos de
articulag&o com diferentes segmentos sociais.



Os acidentes e as violéncias resultam de agdes ou omissGes humanas e de
condicionantes técnicos e sociais. Ao considerar que se trata de fenémeno de
conceituagcdo complexa, polissémica e controversa, este documento assume como
violéncia o evento representado por acdes realizadas por individuos, grupos, classes,
nagdes, que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e ou espirituais a si préprio ou
a outros (Minayo e Souza, 1998). Nesse sentido, apresenta profundos enraizamentos nas
estruturas sociais, econdmicas e politicas, bem como nas consciéncias individuais, numa
relagdo dinamica entre os envolvidos. Ha diversas formas de expresséo da violéncia:
agressao fisica, abuso sexual, violéncia psicoldgica e violéncia institucional. Os diversos
grupos populacionais sédo atingidos por diferentes tipos de violéncia com consequéncias
distintas. Os homens sofrem mais violéncia que levam a 6bito e tornam-se visiveis nos
indices de mortalidade. Em outros segmentos, porém, sobretudo o de crianca,
adolescente, mulher e idoso, as violéncias ndo resultam necessariamente em 6bito, mas
repercutem, em sua maioria, no perfil de morbidade, devido ao seu impacto sobre a
salde.

De outra parte, acidente é entendido como o evento ndo intencional e evitavel,
causador de lesGes fisicas e ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes
sociais, como o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e o de lazer. Os
acidentes também se apresentam sob formas concretas de agressdes heterogéneas
quanto ao tipo e repercussdo. Entretanto, em vista da dificuldade para estabelecer, com
precisdo, o carater de intencionalidade desses eventos, reconhece-se que os dados e as
interpretagdes sobre acidentes e violéncias comportardo sempre um certo grau de
imprecisdo. Esta Politica adota o termo acidente em vista de estar consagrado pelo uso,
retirando-lhe, contudo, a conotacéo fortuita e casual que Ihe pode ser imputada. Assume-
se, aqui, que tais eventos sd0, em maior ou menor grau, perfeitamente previsiveis e
preveniveis.

Os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos a sadde,
que pode ou n&o levar a 6bito, no qual se incluem as causas ditas acidentais — devidas ao
transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes — e
as causas intencionais (agressdes e lesdes autoprovocadas). Esse conjunto de eventos
consta na Classificacéo Internacional de Doencas — CID (OMS, 1985 e OMS, 1995) — sob
a denominagdo de causas externas. Quanto & natureza da lesdo, tais eventos e ou
agravos englobam todos os tipos de lesdes e envenenamentos, como ferimentos,
fraturas, queimaduras, intoxicages, afogamentos, entre outros.

O tema inclui-se no conceito ampliado de saide que, segundo a Constituicdo
Federal e a legislacdo dela decorrente, abrange ndo s6 as questdes médicas e
biomédicas, mas também aquelas relativas a estilos de vida e ao conjunto de
condicionantes sociais, histéricos e ambientais nos quais a sociedade brasileira vive,
trabalha, relaciona-se e projeta seu futuro.

Ao incorporar os dois temas como problemas de satide publica, o setor o faz, de um
lado, assumindo a sua participagdo — com os outros setores e com a sociedade civil — na
constru¢do da cidadania e da qualidade de vida da populag&o e, de outro, o seu papel
especifico, utilizando os instrumentos que lhe sdo proprios: as estratégias de promogdo
da salde e de prevencdo de doencas e agravos, bem como a melhor adequagdo das
acoes relativas a assisténcia, recuperacéo e reabilitacéo.

Na década de 80, as mortes por acidentes e violéncias passaram a responder pela
segunda causa de 6bitos no quadro de mortalidade geral, ensejando a discusséo de que
se tratava de um dos mais graves problemas de satde publica a ser enfrentado. A partir
de entdo, essas mortes representam cerca de 15% dos Obitos registrados no Pais,
perdendo apenas para as doengas do aparelho circulatério. Em 1996 e 1997, os



acidentes e as violéncias foram responséaveis por, aproximadamente, 120 mil obitos
anuais.

Na ampla faixa etaria dos 5 aos 39 anos de idade, as causas externas ocupam o
primeiro lugar como causa de morte. Os acidentes de transito e os homicidios — estes em
franca ascensdo, ultrapassando os primeiros, desde 1990, em termos proporcionais — s&o
os dois subgrupos responsaveis por mais da metade dos 6bitos por acidentes e violéncias
(Souza, 1994). Assinale-se que, na popula¢éo jovem, em 1997, para cada mulher de 20 a
29 anos de idade, morreram 15 homens da mesma faixa etaria por projétil de arma de
fogo. A populagdo masculina, além de armas de fogo (SIM/MS — 1997), esta também
mais exposta a outros fatores de risco, como uso de alcool e de drogas.

A concentracdo dos acidentes e das violéncias € visivelmente mais clara nas areas
urbanizadas, que acumulam cerca de 75% do total das mortes por causas violentas. Nas
areas rurais, entretanto, o fendmeno esta também presente, embora a sua génese e as
suas manifestacdes sejam diversas e pouco investigadas. Nelas sdo geradas mortes em
conflitos pela terra, em areas de garimpo, na rota do narcotrafico, ao lado do aliciamento e
da exploracdo de criancas e adolescentes para a prostituicdo e o trabalho escravo. Séo
também consideraveis as vitimas de intoxicagdes por agrotoxicos e de envenenamentos
por animais pegonhentos.

O impacto dessas mortes pode ser analisado por meio do indicador relativo a Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP). Por incidirem com elevada freqiiéncia no grupo de
adolescentes e adultos jovens, os acidentes e as violéncias s&o responsaveis pelo maior
nimero de anos potenciais de vida perdidos. No Brasil, o indicador de APVP aumentou
30% em relacdo a acidentes e a violéncias, entre 1981 e 1991, enquanto que, para as
causas naturais, os dados encontram-se em queda (Reichenheim e Werneck, 1994;
lunes, 1997; Vermelho, 1994).

Menos freqiientes, porém importantes, sdo as causas externas relacionadas a auto-
agressdo, como o suicidio e as tentativas ndo consumadas. Apesar da subnotificacdo,
vem sendo observado um aumento dos casos: a taxa de suicidio aumentou 34%, entre
1979 a 1997. Em 1997, 6.920 pessoas cometeram suicidio. A populagéo masculina jovem
— de 20 a 24 anos — é 0 grupo que se encontra em maior risco para tal violéncia.

No tocante & morbidade por acidentes e violéncias, ainda é bastante precario o
conhecimento disponivel, seja em nivel nacional, seja regional ou mesmo local. Dados
das Autorizagbes de Internacdo Hospitalar — AIH — mostram que, em 1996, foram
registradas 679.511 internacdes por essas causas, somente nos hospitais ligados ao
SUS. A preponderancia do sexo masculino e da faixa etaria de 15 a 29 anos de idade
indica que esses eventos se devem, sobretudo, a acidentes de trabalho e de transito. As
fraturas, principalmente de membros, motivaram 37,5% das internagdes, destacando-se
também, como causa de internagdo, as queimaduras entre criangas menores de cinco
anos de idade (Lebrao e cols., 1997).

O impacto econdmico dos acidentes e das violéncias no Brasil pode ser medido
diretamente por meio dos gastos hospitalares com internagéo, inclusive em unidades de
terapia intensiva, e dias de permanéncia geral. Em 1997, o total desses gastos
correspondeu a R$ 232.376.612,16, valor que representou, aproximadamente, 8% dos
dispéndios com internacdes por todas as causas. Embora se saiba que esses valores
estdo bastante subestimados, é importante assinalar que hospltahzaqoes por lesdes e
envenenamentos representam um gasto/dia cerca de 60% superior a média geral das
demais internacdes (lunes, 1997).

No conjunto das causas externas, os acidentes de transporte destacam-se em
termos de magnitude, tanto de mortes, quanto de feridos. Dados do Sistema de
Informacdo de Mortalidade — SIM —, da Fundac&o Nacional de Saude, revelam que, em
1996, 35.545 pessoas morreram em conseqiiéncia de acidentes de transporte. No ano de



1996, esses acidentes corresponderam a cerca de 30% do total de causas externas. A
taxa de mortalidade — 22,6 por 100.000 habitantes — foi 40% maior do que a de 1977.

O adulto jovem apresenta-se como vitima importante, fato que evidencia ndo s6 um
dano social, mas perdas na populacdo economicamente ativa (Mello Jorge e Latorre,
1994; Mello Jorge e cols., 1997). O Departamento Nacional de Estradas e Rodagens -
DNER cita que, somente nas estradas federais do Pais, em 1995, ocorreram 95.514
acidentes, com 63.309 pessoas envolvidas, entre feridos e mortos, dos quais cerca de
56% tinham menos de 33 anos de idade (MT, 1996). As criangas em idade escolar e os
idosos s&o grupos também especialmente vulneraveis aos atropelamentos.

O novo Codigo de Transito Brasileiro — CTB —, que entrou em vigor em 22 de janeiro
de 1998, por meio da Lei N.° 9.503, privilegia as questdes de seguranca e de preservacao
da vida. Uma de suas caracteristicas é o expressivo conjunto de medidas de prevencéo
que contém, ndo sendo, por conseguinte, um instrumento apenas punitivo. A sua
implantagéo configura, assim, o mecanismo legal e eficaz para a diminuigao dos principais
fatores de risco, envolvendo condutor, pedestre, veiculos e via ptblica.

O retardamento da implantacdo completa do CTB e a precéria fiscalizacdo na
aplicag&o das leis j& implantadas comprometem os resultados esperados de redugéo da
violéncia no transito. A sensibilizacdo da sociedade quanto a relevancia do Cédigo é
fundamental. A implantacédo efetiva do CTB requer, por outro lado, a superagdo do atraso
tecnolégico nas questdes do transito brasileiro, como a baixa confiabilidade das
estatisticas referentes a frota das pessoas habilitadas, bem como em relagéo as vitimas e
as ocorréncias de acidentes de transito; o precario controle de trafego, inspecdo e
seguranca veicular; a desagregacdo de normas e procedimentos relativos a engenharia
de tréansito; a fiscalizagéo inadequada; e o treinamento ultrapassado para a habilitagéo de
novos condutores, além da capacitagio técnica de recursos humanos. Acrescente-se a
isso o insuficiente conhecimento acerca desses eventos e vitimas, visto que os dados de
atendimentos em prontos socorros, por exemplo, ndo estdo abrangidos nas estatisticas
oficiais.

Em relagéo aos acidentes e as violéncias, séo varias as fontes a partir das quais se
pode investigar, cada uma constituida de modo a satisfazer as necessidades institucionais
que as geram. Além disso, sofrem diretamente as influéncias das limitacdes
caracteristicas dos sistemas de notificacéo, as vezes dificeis de serem compatibilizados.
Desse modo, os resultados das investigacdes sdo divergentes, dependendo da fonte
consultada, ocasionando distorgdes e erros interpretativos (Mello Jorge, 1990; Souza e
cols., 1996).

As principais fontes oficiais de informacdo para o estudo dos acidentes e das
violéncias, nas diferentes fases do evento até a morte, sdo o Boletim de Ocorréncia
Policial (BO); o Boletim de Registro de Acidentes de Transito do DENATRAN; a
Comunicagao de Acidentes do Trabalho (CAT); o Sistema de informagdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS); o Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Satde
(SIM/MS); e o Sistema Nacional de Informagdes Téxico-Farmacolégicas (Sinitox).

O BO, instrumento utilizado nas Delegacias de Policia nos niveis estadual e
municipal, € uma fonte que pode ser complementada pelo Boletim de Ocorréncia gerado
pela Policia Militar. N&o é padronizado em nivel nacional e, em geral, informa melhor os
eventos mais graves que chegam ao conhecimento da policia.

Por intermédio dos Boletins de Registro de Acidentes de Transito, os Detran
estaduais, os Departamentos de Estrada nos trés niveis de governo e os 6rgdos
executivos municipais coletam os dados relativos aos acidentes ocorridos nas vias sob a
sua jurisdicdo, utilizando documentos distintos que identificam veiculos, condutores,
passageiros, pedestres e condicdes das vias. Esses dados sdo sintetizados pelo
DENATRAN, que recebe as informacdes de acidentes de transito registrados pelos



Detran e pela Policia Rodoviaria Federal, mediante o Sistema Nacional de Acidentes de
Transito (SINET/DENATRAN). Entretanto, ndo existe articulagéo eficiente entre os niveis
federal, estadual e municipal desse Sistema, além do que seus dados n&o s&o analisados
nem retroalimentam adequadamente tal sistema.

A CAT, por sua vez, é o instrumento de notificagdo utilizado em nivel nacional pelo
Instituto Nacional do Seguro Social — INSS — para fins de concessédo de beneficios. Dada
a sua ampla aplicagcdo em todo o Territério Nacional, constitui-se na principal fonte de
informag&o para o estudo da morbimortalidade ocupacional. Além do reconhecido sub-
registro, essa fonte exclui os auténomos, os empregados domésticos, os vinculados a
outros sistemas previdenciarios e os sem carteira assinada. Tais limitagdes,
particularmente considerando a grande parcela de trabalhadores inseridos no setor
informal da economia, dificultam a conformacéo do perfil epidemiolégico da populagédo
trabalhadora do Pais. A partir desses registros, verificou-se, no ano de 1996, que 90%
dos acidentes notificados ocorreram nas regides Sudeste e Sul, dos quais a metade no
setor industrial; destes, cerca de 60% referem-se ao grupo etario de 18 a 35 anos de
idade. Entre os trabalhadores do sexo masculino, o principal ramo gerador de acidentes é
a construgéo civil.

Nos acidentes ampliados — incéndios, explosdes e vazamentos envolvendo produtos
quimicos perigosos —, embora conhecidos pelo seu impacto nas comunidades e no meio
ambiente, 90% das vitimas imediatas sdo os proprios trabalhadores. Algumas vezes,
resultam em verdadeiras catéstrofes, provocando dezenas, centenas ou milhares de
mortes em um Unico evento. Sdo exemplos desses acidentes o de Vila Soc6, em Santos,
500 6bitos aproximadamente, e o da Plataforma de Enchova, no Rio de Janeiro, em 1984
— 40 6bitos —, além de eventos recentes, como o do shopping de Guarulhos, S&o Paulo,
que provocou dezenas de mortes.

O Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS, que abarca informacdes das
instituicdes publicas e conveniadas ou contratadas pelo SUS, engloba em torno de 80%
da assisténcia hospitalar do Pais e sua massa de dados diz respeito a cerca de 13
milhdes de internagdes/ano. Nesse aspecto, € importante salientar que, até 1997, os
dados de acidentes e de violéncias eram os relativos somente a natureza da lesdo que
levou & internagdo, sem qualquer esclarecimento quanto ao seu agente causador. A partir
de 1998, em decorréncia da Portaria Ministerial N.° 142, de 13 de novembro de 1997,
estdo sendo codificados também os tipos de causas externas geradoras das lesdes que
ocasionaram a internagdo. Assinale-se que n3o existem sistemas de informagdo
epidemiolégica relacionados aos atendimentos em prontos-socorros e ambulatérios, e que
contemplem estudos mais apurados relativos a acidentes e a violéncias.

Implantado no Pais em 1975, o Sistema de Informag&o de Mortalidade do Ministério
da SaGde — SIM/MS - é gerido pelo Centro Nacional de Epidemiologia da Fundag&o
Nacional de Saltde. Embora abranja, atualmente, mais de 900 mil 6bitos/ano, a sua
cobertura ndo é ainda completa em algumas areas, principalmente nas regides Norte e
Nordeste. Quanto a qualidade das informagGes relativas a acidentes e a violéncias,
algumas deixam a desejar. Os dados, nesse contexto, tém origem nas Declaragdes de
Obitos — DO — preenchidas nos Institutos de Medicina Legal. A qualidade das informagdes
é ainda discutivel, na medida em que, algumas vezes, ndo existe detalhamento quanto ao
tipo ou intencionalidade da causa externa responsavel pelas lesdes que provocaram o
6bito. Nesses casos, sabe-se apenas que se trata de uma morte decorrente de causas
externas. Tal ocorréncia vem sendo verificada em cerca de 10% do total de mortes por
acidentes e violéncias no Pais, alcancando, em algumas areas, valores bem mais
elevados. Em determinadas localidades, essa distor¢éo tem sido sanada ou minimizada
com o auxilio de informagdes de outras fontes, tais como consultas ao prontuario
hospitalar, laudos de necropsia ou utilizagdo de noticiarios de jornais.



Ja o Sistema Nacional de Informagbes Toxico-Farmacol6gicas — Sinitox — foi
instituido pelo Ministério da Satide em 1980, tendo por base experiéncias pioneiras e bem
sucedidas em locais como o Centro de Controle de Intoxicacdes dos Hospitais Menino de
Jesus em S&o Paulo e Jo&o XXIlIl, em Belo Horizonte, ambas em 1972. A criagédo do
Sinitox originou-se da necessidade de se criar um sistema abrangente de alcance
nacional, capaz de fornecer dados precisos sobre medicamentos e demais agentes
toxicos existentes as autoridades, aos profissionais de salde e as areas afins, bem como
a populagdo em geral. Em 1997, esse Sistema estava formado por uma rede de 31
Centros de Controle de Intoxicagdes em 16 estados. Um total de 50.264 casos de
intoxicagdo humana foram registrados no Brasil, em 1995. Embora seja um sistema de
referéncia para a América Latina, é importante reconhecer que o Sinitox ainda padece de
importante subnotificacdo, causada, em parte, pela ndo obrigatoriedade do registro e pela
né&o uniformidade dos dados em relag&o as ocorréncias.

Em funcéo do crescimento dos acidentes e das violéncias, da relativa inconsisténcia
dos dados e da auséncia de registros e conhecimento sobre certos agravos —
principalmente no que se refere & determinacéo dos fatores de risco associados a cada
um deles —, somente nos Ultimos anos é que tém sido las algumas
pontuais de estruturacdo de sistemas de informagdo mais integrados, ageis e atualizados,
objetivando a vigilancia epidemiolégica destes eventos.

De outra parte, € consenso mundial que a questdo dos agravos extemos tem vérios

C los aspectos, que dem a po orta do hospital ou, at¢é mesmo, o
acionamento dos servigos de atendlmenlo pré- hospltalar A partir da ocorréncia do
evento, no entanto, o adequado 1to pré-t e tem favorecido de

maneira importante na minimizagdo da morbimortalidade por tais eventos. A literatura
publicada nos anos 80 nos Estados Unidos e em varios paises da Comunidade Européia
apresenta evidéncias de que a percentagem de mortes evitaveis sofreu uma reducéo da
ordem de 50% ou mais, a partir da implantagdo de sistemas de atendimento ao
traumatizado.

No Brasil da década de 80, a auséncia de diretrizes nacionais para a area de
emergéncia, particularmente de Atendimento Pré-Hospitalar — APH -, levou alguns
estados a criarem seus servigos dissociados de uma linha mestra e de uma normalizacéo
tipica de planejamento, instalacdo e operacionalizacdo, respeitadas as diferencas
regionais, surgindo, assim, um verdadeiro mosaico de modelos, a maioria deles com
deficiéncias técnicas importantes, tanto no setor pblico, quanto privado.

O desenvolvimento de APH teve inicio no Estado do Rio de Janeiro. Desde entdo,
diversos grupos foram criados, os quais sensibilizaram os governos locais, levando ao
surgimento de alguns servicos de atendimento pré-hospitalar (Rio Grande do Sul, Parana,
Séo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Distrito Federal, Pernambuco e Cear). Alguns
outros estados estdo dando inicio ao processo de implantagéo, principalmente por conta
do projeto de Reforco & Reorganizacéo do SUS — REFORSUS —, que visa, entre outros, &
melhoria e a capacitagdo dos servicos de atendimento de emergéncia no Pais.

O sistema de APH tem a finalidade de atender vitimas em situacao de urgéncia e
emergéncia, antes da sua chegada ao hospital. No Brasil, existem dois sistemas de APH
em nivel pablico: o do telefone n.° 192, desenvolvido e operacionalizado pelo governo
municipal, e o do sistema 193, de carater estadual, a cargo dos Corpos de Bombeiros. Em
algumas cidades, ambos tém a presenca do profissional médico. Os dois sistemas
funcionam a partir de uma central de chamados, que recebe as solicitagdes. Dessa
central emanam as ordens e apoio as diferentes agdes. De acordo com as novas
orientacdes do Ministério da Satde e do Conselho Federal de Medicina, as centrais de
APH deverdo ampliar as suas especificagdes e objetivos, passando a ser denominadas
de Regulagdo Médica.



No elenco de problemas identificados, verifica-se a falta de normalizagéo dos
servigos de atendimento pré-hospitalar. A auséncia de uma ficha de atendimento com
informagdes basicas, imprescindiveis e comuns a todos os APH, tem contribuido para que
ocorram graves distorcdes. N&o existe um processo sistematizado de alimentagédo e
retrc do entre os setores envolvidos no atendimento as urgéncias, tais
como salde, seguranga, educagdo, meteorologia, geologia, entre outros. Os boletins de
ocorréncia das diferentes unidades de seguranca publica das trés esferas governamentais
s&o preenchidos, de maneira geral, de forma inadequada e incompleta e, o que é mais
grave, sem nenhuma padronizacao.

Entre as dificuldades do atendimento pré-hospitalar, inclui-se a falta de orientacéo
da populagdo sobre como proceder diante de uma situacdo de emergéncia, o que
contribui, muitas vezes, para o agravamento do estado das vitimas. Ao lado disso, a
auséncia de normas para a transformacdo veicular em ambulancia, a exemplo dos
sistemas americano, francés e aleméo, favorece a adog&o de viaturas ndo condizentes ao
resgate e ao tratamento intensivo, como, por exemplo, o uso de veiculos de passeio. A
inexisténcia dessa padronizacdo é verificada, também, nos insumos tecnolégicos do
suporte avangado de vida. E comum encontrar veiculos designados como Unidade de
Tratamento Intensivo — UTl — e de resgate que ndo dispdem de respiradores artificiais,
bombas de infusdo, monitores cardiacos, marcapasso, estojos para pequenos
procedimentos cirlirgicos, materiais de imobilizacéo e maletas de medicamentos.

Essas limitagdes comprometem o planejamento logistico e estratégico de atengéo a
situagdes de emergéncia. No que tange aos recursos humanos, ndo ha um curriculo
minimo, regulamentado pelo Ministério da Educacdo — MEC -, para a formacdo de
profissionais para este fim, desde o nivel mais elementar ao de nivel superior. Soma-se a
isso a falta de estudos mais aprofundados sobre o niimero e a qualidade de veiculos, uma
vez que os indices internacionais ndo contemplam a peculiar situacdo brasileira de
densidade demogréfica flutuante, condicdo do fluxo viario urbano e dificuldade de
equi 1tos aéreos de imento a acidentados.

Diante de todos os limites e dificuldades que existem no Brasil em relagdo ao
atendimento pré-hospitalar, vale a pena ressaltar que experiéncias empiricas demostram
a reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, de seqtielas e da mortalidade, desde que
o APH integre uma estrutura maior de atengdo a emergéncias, com unidades
hospitalares, terapia intensiva, imaginologia e outros insumos, principalmente preventivos.

O atendimento médico-hospitalar de urgéncia e emergéncia é um segmento da
salde que muito vem exigindo de economistas e administradores especializados. Trata-
se de uma vertente que, por envolver procedimentos caros, absorve parcela expressiva
dos recursos financeiros da area da salde. Exige, a0 mesmo tempo, perspicécia e

i admil Esses aspectos S&0 L , mas tornam-se bastante
evidentes em paises emergentes, sobretudo em decorréncia da falta de investimento
macico na atencdo basica de saude, contribuindo para o uso inadequado das unidades de
emergéncia.

Essa realidade, presente no dia-a-dia das unidades de sadde, esta associada a falta
de resolubilidade no atendimento primario — que vai desde dificuldades para agendar
consultas, até caréncia de recursos tecnoldgicos; sdo raros 0s municipios que integram
um sistema hierarquizado e regionalizado de servicos. Como resultante, muito tempo é
perdido até a chegada do paciente a uma unidade adequada para o atendimento de suas
necessidades, o que contribui para o agravamento de seu estado.

Considerando as dificuldades do atendimento hospitalar e os reflexos da
problemaética do transito na sua esfera de competéncia, o Ministério da Satde publicou a
Portaria GM/MS N.° 2.329, de 9 de junho de 1998, mediante a qual instituiu o Programa
de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para




Atendimento de Urgéncia e Emergéncia. Trata-se de um programa de recuperag&o dos
servicos de emergéncia que envolve: a implantacdo de uma central de regulacéo,
conforme definida na Resolucdo CFM N.° 1.529/98, de grande importancia como
observatorio epidemiologico; o incentivo & hierarquizacéo e regionalizagéo dos servicos; e
a criagéo de unidades especializadas de urgéncia.

Com o crescimento da violéncia no Brasil, os leitos hospitalares tém se tornado
ainda mais escassos. Conseqiientemente, torna-se insuficiente o niimero de profissionais
e de leitos em unidades de terapia intensiva e de recuperagéo pés-anestésica, bem como
dos servicos de imagem. Acresce-se, ainda, o estrangulamento da capacidade
operacional dos laboratérios. Esses problemas se agravam nos servicos de pediatria,
neonatologia, cardiologia, ortopedia, traumatologia e atendimento a queimados, nos quais
a demanda por atendimento € bem maior do que a oferta de unidades de satde.

Em relacdo a recursos humanos, tanto em termos numéricos quanto de capacitacao,
muito ha que ser feito. As universidades devem participar mais ativamente na formagéo
de profissionais, i )-0S para 0 gerenci de situagbes de emergéncia e
atendimento as vitimas de acidentes e de violéncias, bem como para o desenvolvimento
de medidas preventivas. A inexisténcia de diretrizes institucionais nos servigos publicos
que favorecam a atuagdo dos profissionais nessa area gera desmotivacdo e éxodo,
ficando tais servigos, por vezes, a cargo daqueles que ndo dispdem ainda de experiéncia
suficiente.

Sob o ponto de vista das seqiielas decorrentes das lesdes devidas a acidentes e a
violéncias, quando ndo levam o paciente diretamente a morte, podem demandar uma
internacdo, as vezes longa, com gastos elevados. Além disso, ha a possibilidade de
gerarem seqiielas permanentes e incapacidades. Dados apresentados pelas Nagdes
Unidas estimam que em 1991, no Brasil, em cada grupo de mil pessoas, 17 eram
portadoras de sequelas (cit. em Whitaker, 1993). Entre os danos produzidos no paciente,
que exemplificam essa ultima situacdo, destacam-se as lesdes medulares traumaticas.

Em 1997, foram atendidos, nos hospitais ligados ao SUS, 6.388 pacientes com
fratura de coluna vertebral, com taxa de internacdo mais elevada que nos anos anteriores.
Quanto & localizagao da fratura, mais de 50% dos casos corresponderam aos segmentos
cervical e dorsal, o que evidencia a gravidade da situagéo e a possivel ocorréncia de
sequelas (Laurenti e cols., 1998).

Um outro exemplo pode ser dado valendo-se de estudo da distribui¢do de pacientes
atendidos, naquele mesmo ano, na Rede Sarah de Hospitais do Aparelho Locomotor
(rede publica e de referéncia nacional para recuperacéo e reabilitagdo): do total de 293
pacientes, 42,2% foram vitimas de acidentes de transito, 24,0% de disparos de armas de
fogo, 12,4% de mergulhos em &guas rasas, 11,6% de quedas e 9,5% de outros tipos de
acidentes e de violéncias. A grande maioria desses pacientes era formada por jovens,
com idade entre 10 e 29 anos — 53,7% —, 0 que representa para o Pais o 6nus da perda
de valiosos anos de vida produtiva e o custo de um tratamento médico-hospitalar que, em
muitos casos, pode prolongar-se por toda a vida. Ao lado disso, registre-se o fato de que
s&o poucos os centros de reabilitagéo; os pertencentes ao INSS estéo sendo desativados.

O impacto da deficiéncia pode trazer implicagdes para o estado funcional do
individuo, que engloba as funcdes fisica, psiquica e social; na capacidade para
reinsercéo; na disposicdo do paciente para levar uma vida independente, retomando
papéis sociais relevantes; e na disponibilidade para beneficiar-se das ajudas tecnolégicas
oportunas. As alteragbes fisicas interferem diretamente na funcdo do individuo,
comprometendo sua ir éncia para a realizacdo de atividades relacionadas ao
cuidado pessoal, mobilidade, atividades ocupacionais e profissionais.

Em outras sociedades, o processo de reabilitagdo envolve o esforco de mudiltiplas
instituices publicas e privadas, bem como de organizagdes civis, no sentido de




concretizar tal etapa que seria, ao final, habilitar o paciente para o retorno ao trabalho,
reintegrando-o a forca produtiva da nacdo. Essas agdes, como também a avaliacdo do
impacto econdémico e social da incapacitacéo fisica, s&o incomuns no Brasil, em parte
porque os incapacitados fisicos constituem, em grande nimero, vitimas da violéncia
urbana, inexistindo medidas sistematizadas e institucionalizadas acerca desse tema.
Entretanto, algumas medidas, mesmo que restritas aos poucos servicos especializados
do Pais, ja vém sendo desenvolvidas.

Por outro lado, ao se analisar o problema dos acidentes e das violéncias sob a 6tica
dos segmentos populacionais, observam-se peculiaridades marcantes, tanto em relagao
as ocorréncias, quanto as caracteristicas e circunstancias em que se dao tais eventos.

O grupo de criangas, adolescentes e jovens, que engloba os individuos na faixa
etéria de zero a 24 anos de idade, tem sido vitima de diferentes tipos de acidentes e de
violéncias. Enquanto na infancia o ambiente doméstico é o principal local onde sdo
gerados esses agravos, na adolescéncia, o espaco extra-domiciliar m prioridade no
perfil epidemioldgico. Por essa razéo, -se a seguinte ificacdo estratégica:

- acidentes domésticos (quedas, queimaduras, intoxicacdes, afogamentos e outras
lesdes) e acidentes extra-domiciliares (acidentes de transito e de trabalho, afogamentos,
intoxicacdes e outras lesdes); e

- violéncias domésticas (maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicolégico, negligéncia
e abandono) e violéncias extra-domiciliares (exploragéo do trabalho infanto-juvenil e
exploracdo sexual, além de outras originadas na escola, na comunidade, nos conflitos
com a policia, especialmente caracterizados pelas agressdes fisicas e homicidios), bem
como as violéncias auto-infligidas (como a tentativa de suicidio).

A Constituicdo de 1988, em seu Artigo 227, estabeleceu os direitos fundamentais
desse grupo, os quais alicercaram a criacdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente —
ECA —, criado pela Lei N.° 8.069, de 13 de julho de 1990. Esse Estatuto, no tocante aos
casos de violéncia doméstica, de acordo com os artigos que regulam a conduta dos
profissionais de satide — Artigos 13, 47 e 245 —, define a obrigatoriedade da comunica¢éo
dos casos suspeitos ou confirmados as autoridades competentes, em especial ao
Conselho Tutelar, cabendo aos setores de salde e de educacdo a notificacdo e a
prevencéo destes casos; a salde cabe, especificamente, o atendimento psicossocial e
médico. Em continuidade & promogdo e ao fomento da garantia dos direitos dessa
populagéo, o Brasil tornou-se, em 1990, signatario da Convengao das NagSes Unidas
sobre os Direitos da Crianga, que prové os principios referentes aos padrdes minimos
para o tratamento da infancia no mundo.

Os acidentes e as violéncias sdo uma grave violagdo dos direitos fundamentais,
assim como uma das mais importantes causas de morbimortalidade nesse grupo. Entre
criancas e adolescentes até 14 anos de idade, os acidentes de transito, principalmente os
atropelamentos, tém maior impacto na mortalidade do que os homicidios (Assis e cols.,
1994). Os jovens, ao comegar a dirigir, passam a constituir populagao de alto risco desse
tipo de acidentes, especialmente pela inexperiéncia na condugdo de veiculos, pela
impulsividade caracteristica da idade, além de outros fatores, como o consumo de alcool
e drogas (Bastos e Carlini-Cotrin, 1998), aliados a deficiente fiscalizagdo existente no
Pais.

Os acidentes domésticos que ocorrem principalmente com criangas e idosos sédo
passiveis de prevengdo por intermédio da orientacdo familiar, de alteragdes fisicas do
espaco domiciliar e da elaboragéo e ou cumprimento de leis especificas (por exemplo, as
relativas a embalagens de medicamentos, dos frascos de &lcool e outras). A violéncia
doméstica representa um grande desafio para o setor de salde, pois o diagnéstico deste
evento é dificultado por fatores de ordem cultural, bem como pela falta de orientagdo dos
usuarios e dos profissionais dos servicos, que tém receio em enfrentar os




desdobramentos posteriores. A gravidade desse tipo de violéncia manifesta-se tanto nas
consequiéncias imediatas quanto tardias, tais como rendimento escolar deficiente e
alteracéo do processo de crescimento e desenvolvimento. A violéncia contra a crianga e 0
adolescente é potencializadora da violéncia social, estando presente na génese de sérios
problemas, como populagdo de rua, prostituicdo infanti e envolvimento em atos
infracionais, devendo, portanto, ser alvo prioritario de atencéo.

Em relagdo aos homicidios, as taxas no Pais (Mello Jorge e cols., 1997) também
revelam uma realidade preocupante. A partir da andlise das taxas disponiveis, percebe-se
que a mortalidade de criancas pode ser um indicador de violéncia doméstica. E nessa
faixa etaria que se detectam mortes ocorridas no lar, sendo exemplos quedas,
queimaduras, afogamentos e outras que ndo sado devidamente investigadas, podendo, por
isso mesmo, decorrer de maus-tratos (Marques, 1986; Santos, 1991; Assis, 1991; Gomes,
1998).

Os adolescentes e jovens sdo os mais afetados pela violéncia. A mortalidade nesses
grupos populacionais tem como principal causa os eventos violentos: atualmente, cerca
de sete, em cada 10 adolescentes, morrem por causas externas. Entre 1984 e 1994, a
taxa de mortalidade ra populagdo masculina de 15 aos 19 anos passou de 93,7 para
128,2 por 100.000 habitantes, significando um aumento de cerca de 37% (Mello Jorge e
cols., 1998). Cruz Neto e Moreira — 1998 — chamam a atengdo para as precarias
condicdes de vida de criangas e adolescentes que ndo tém acesso a escola ou trocam as
salas de aula pelo trabalho, num total descaso e desrespeito ao ECA. O nimero elevado
de acidentes de trabalho envolvendo criancas — cuja atividade é legalmente proibida — e
de adolescentes — este protegido por lei —, demanda uma acéo urgente e eficaz voltada
ao cumprimento do ECA.

Os adolescentes e jovens com atividade sexual iniciada cada vez mais
precocemente, e desprotegida, apresentam conseqiiéncias sérias como as Doencas
Sexualmente Transmissiveis - DST, a Aids, o aborto e a gravidez ndo planejada,
elevando a mortalidade materna ja relevante no contexto nacional e em outros paises em
desenvolvimento. Soma-se a isso 0 aumento da exploragdo sexual decorrente de
necessidade econémica e de sobrevivéncia desses individuos. Agravando essa situacéo,
registre-se a falta_de orientacdo adequada e o despreparo da escola, dos servicos de
saude e da sociedade em lidar com a questdo da sexualidade.

No segmento populacional representado pelas mulheres, as violéncias fisicas e
sexuais s30 os eventos mais freqlientes, cujos determinantes estdo associados a
relagdes de género, estruturadas em bases desiguais e que reservam a elas um lugar de
submissdo e de valor na sociedade. Os agressores, em sua grande maioria, sdo
conhecidos, sendo identificados, com maior freqiiéncia, maridos, companheiros e
parentes préximos. Dados de 1998 da Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar —
Pnad - indicam que 63% dos casos de agressao fisica ocorridos nos domicilios tiveram
como vitima a mulher.

O respeito a vitima que sofreu violéncia nem sempre é observado, seja no
atendimento prestado pelos servicos de salde, seja na recepcdo de dendncias em
delegacias, nos institutos de medicina legal e outros érgéos envolvidos. E comum as
mulheres serem responsabilizadas ou culpadas pela violéncia sofrida. Essa conjuntura
dificulta a tomada de atitudes por parte das mulheres, tanto para denunciar as agressoes,
quanto para reagir de maneira efetiva modificando a situag&o vivida. Tal situacéo é ainda
mais grave no caso de criangas, adolescentes e deficientes, que dependem de um adulto
para procurar atendimento que, muitas vezes, € o proprio agressor.

Os maus-tratos contra os idosos, aqui consideradas as pessoas a partir dos 60
(sessenta) anos de idade, dizem respeno as acBes Unicas ou repetidas que causam
sofrimento ou angustia — ou, ainda, a auséncia de acdes que séo devidas —, que ocorrem




numa relagdo em que haja expectativa de confianga (Action of Elder Abuse, 1995; Unpea,
1998)

Embora néo se disponha de dados estatisticos sobre incidéncia e prevaléncia, sabe-
se, a partir de estudos realizados em outros paises, sobretudo nos Estados Unidos,
Canada e Inglaterra (Pillemer & Wolf, 1988; Podnieks, 1989; Ogg and Bennett, 1992) que
a violéncia contra os idosos existe e manifesta-se sob diferentes formas: abuso fisico,
psicolégico, sexual, abandono e negligéncia. Some-se a essas formas de violéncia, o
abuso financeiro e a auto-negligéncia. Cabe ressaltar que a negligéncia, conceituada
como a recusa, omiss&o ou fracasso por parte do responsavel pelo idoso, & uma forma de
violéncia presente tanto em nivel doméstico quanto institucional, levando muitas vezes ao
comprometimento fisico, emocional e social, gerando, em decorréncia, aumento dos
indices de morbidade e mortalidade.

Os idosos mais vulneréveis s&o os dependentes fisica ou mentalmente, sobretudo
quando apresentam déficits cognitivos, alteragbes de sono, incontinéncia e dificuldades
de locomogéo, r itando, assim, de cui intensivos em suas atividades da vida
diaria (Eastman, 1994). Uma situacéo de elevado risco € aquela em que o agressor € seu
dependente econdmico. Aliam-se a esse outros fatores de risco: quando o cuidador
consome abusivamente alcool ou drogas, apresenta problemas de satide mental ou se
encontra em estado de elevado estresse na vida cotidiana.

As quedas, causadas pela instabilidade visual e postural, comuns a idade,
representam os principais acidentes entre os idosos. Um tergo desse grupo que vive em
casa e a metade dos que vivem em instituicdes sofrem pelo menos uma queda anual. A
fratura de colo de fémur é a principal causa de hospitalizagdo por queda. Cerca de
metade dos idosos que sofrem esse tipo de fratura falece dentro de um ano; a metade
dos que sobrevivem fica totalmente dependente do cuidado de outras pessoas,
aumentando os custos da atencdo a salde e retirando pelo menos um familiar da
atividade econdmica ativa, por um longo periodo.

Nas areas urbanas, os acidentes sofridos pelos idosos, como quedas, queimaduras,
intoxicagoes, atropelamentos, sufocagdes e outras lesdes, sdo muito freqiientes devido a
vulnerabilidade aos riscos presentes tanto no ambiente doméstico e outros, quanto no
ambito publico (barreiras arquitetonicas, sistemas de transporte coletivos inadequados,
criminalidade). Os acidentes e as violéncias com freqiiéncia ndo sdo corretamente
diagnosticados, tendo em vista que ha falta de informag&o e preparo dos profissionais de
salde para enfrentar estes eventos, descrédito para com os relatos dos idosos por parte
dos familiares e destes profissionais, além de constrangimento do idoso em acusar
pessoas de sua familia.

Como se depreende da anélise precedente, os acidentes e as violé ncias configuram
problema de grande magnitude para a sociedade brasileira. Por envolver diferentes
fatores, o seu enfrentamento demanda esforcos coordenados e sistematizados de
diferentes setores goverr , de div )s segmentos sociais e da populagédo
em geral. Nesse sentido, a presente Politica setorial langa m&o da promogéo da salde
cunslderando espemalmente a sua finalidade — o alcance da qualidade de vida — e as

gias basicas: a jalidade das medidas e o fortalecimento da agdo
comumtana.

Tal opcéo leva em conta que a promogéao da satide configura um processo politico e
social mediante o0 qual se busca a adogéo de habitos e estilos de vida saudaveis —
individuais e coletivos — e a criagdo de ambientes seguros e favoraveis a satde. Nesta
Politica, portanto, estdo definidas diretrizes para o setor e identificadas responsabilidades
institucionais consideradas essenciais na abordagem das questdes relacionadas a
prevencao de acidentes e de violéncias no Pais.

2. PROPOSITO




Os principios basicos que norteiam esta Politica Nacional séo:

-a sa(de constitui um direito humano fundamental e essencial para o
desenvolvimento social e econdmico;

- o direito e o respeito a vida configuram valores éticos da cultura e da salde; e

-a promogdo da saide deve embasar todos os planos, programas, projetos e
atividades de reducao da violéncia e dos acidentes.

A presente Politica enfatiza os fundamentos do processo de promogéo da salde
relativos ao fortalecimento da capacidade dos individuos, das comunidades e da
sociedade em geral para desenvolver, melhorar e manter condicdes e estilos de vida
saudaveis. Esses fortalecimento inclui a criagéo de ambientes saudaveis, a reorganizacao
dos servicos de saude, o reforco da acdo comunitaria e o desenvolvimento de aptiddes
pessoais.

Nesse sentido, esta Politica setorial prioriza as medidas preventivas, entendidas em
seu sentido mais amplo, abrangendo desde as medidas inerentes a promogéo da satde e
aquelas voltadas a evitar a ocorréncia de violéncias e acidentes, até aquelas destinadas
ao tratamento das vitimas, nesta compreendidas as acdes destinadas a impedir as
sequelas e as mortes devidas a estes eventos.

Esse enfoque baseia-se no fato de que quanto mais se investe na prevencdo
primaria, menor é o custo no atendimento as vitimas e maior o impacto e a abrangéncia
na protecdo da populagdo. Acresce-se a isso que cada um dos acidentes e das
violéncias, em maior ou menor grau, € passivel de prevenc&o.

Assim, considerando o quadro dos acidentes e das violéncias descrito no capitulo da
Introducéo, a presente Politica Nacional tem como propésito fundamental a redugdo da
morbimortalidade por acidentes e violéncias no Pais, mediante o desenvolvimento de um
conjunto de agdes articuladas e sistematizadas, de modo a contribuir para a qualidade de
vida da populag&o.

3. DIRETRIZES

Para a consecucdo do propésito desta Politica, sdo estabelecidas as diretrizes a
seguir explicitadas, as quais orientardo a definig&o ou redefinicdo dos instrumentos
operacionais que a implementardo, representados por planos, programas, projetos e
atividades.

Sao as seguintes, as diretrizes mencionadas:

-promogao da adogéo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis;

monitorizag&o da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

sistematizacéo, ampliacéo e consolidacéo do atendimento pré-hospitalar;

assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias;

estruturag&o e consolidag&o do atendimento voltado & recuperagéo e a reabilitagao;

capacitag&o de recursos humanos; e

apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

3.1. Promogéo da adog&o de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis

A implementagéo dessa diretriz compreendera a ampla mobilizagdo da sociedade
em geral, e da midia em particular, para a importancia dos acidentes e das violéncias,
bem como o reforgo das acdes intersetoriais relacionadas ao tema. Para tanto, deverdo
ser utilizadas diversas estratégias, entre as quais figuram, por exemplo, a implementacéo
de propostas relativas a Municipios Saudaveis, Prefeito Amigo da Crianca e Escolas
“Promotoras de Salde". Tais estratégias levardo em conta as recomendagdes oriundas
das conferéncias internacionais relativas & promocao da satide, especialmente no tocante
a estilos de vida e ambientes saudaveis.

A essas estratégias, deverdo ser acrescidos: a divulgagédo mais técnica dos dados
sobre acidentes e violéncias, o apoio a seminarios, oficinas de trabalho e estudos e o




estimulo as sociedades cientficas que produzem revistas especializadas para que
promovam discussoes e elaborem edigoes tematicas.

Por outro lado, buscar-se-a desenvolver também a co-responsabilidade do cidadao
num sentido amplo, incluindo a participagcdo na reivindicagdo, nas proposicées e no
acompanhamento desta Politca, e na promogdo de ambientes seguros e
comportamentos saudaveis relacionados & prevengéo de acidentes e de violéncias e de
seus fatores de risco, como uso de drogas, armas de fogo e, com destaque, o consumo
de dlcool, a ndo observancia de regras de seguranca e as relagdes interpessoais
conflituosas. As medidas nesse sentido consideraréo tanto os ambientes domésticos, de
lazer, de trabalho e de transito, quanto agueles em que se desenvolvem os processos de
convivéncia social.

As iniciativas voltadas a co-responsabilidade do cidad&do envolverdo igualmente a
formagcao e informagéo continuada da populagéo — junto as escolas, locais de trabalho,
lazer e organizacdes sociais e midia — sobre a prevengao de acidentes e de violéncias e a
atuacdo frente a sua ocorréncia, incluindo os primeiros gestos diante de uma urgéncia ou
emergéncia.

A observancia dos dispositivos contidos no arcabougo legal referente ao transito
constituira, de outra parte, medida importante para que se disponha de condicdes
adequadas a implementagao de acdes dirigidas a prevencédo e ao atendimento de vitimas
de acidentes. No conjunto dos diplomas legais, destacam-se o Cédigo de Transito
Brasileiro — CTB —, em especial o Artigo 78 da Lei N.° 9.503, de 23 de setembro de 1997,
que dispde sobre o Seguro Obrigatério de Danos Pessoais causados por Veiculos
Automotores de Vias Terrestres (DPVAT). Segundo esse Artigo, os Ministérios da Satde,
da Educacéo e do Desporto, do Trabalho, dos Transportes e da Justica, por intermédio do
Conselho Nacional de Transito, deverdo desenvolver e implementar programas de
prevencao de acidentes.

Destaca-se, também, o Decreto N.° 1.017, de 23 de dezembro de 1993, que destina
50% do valor total do prémio do DPVAT ao Fundo Nacional de Saude, o qual deve utilizar
90% deste montante na prevencéo e no atendimento as vitimas de acidente de transito;
0s outros 10% destinados ao Fundo devem ser repassados mensalmente ao coordenador
do Sistema Nacional de Transito para aplicagdo exclusiva em programas de prevencao.
Ja a Portaria Interministerial N.° 4.044, de 18 de dezembro de 1998, dos Ministérios da
Saude, da Fazenda e da Justi¢ca, determina que suas entidades representativas adotem
medidas destinadas a assegurar ampla e permanente divulgacdo dos direitos dos
assegurados.

A sensibilizagdo e conscientizacdo dos formadores de opinido e da populagdo em
geral constituirdo medidas essenciais para a promogao de comportamentos n&o-violentos.
Quanto aos formadores de opini&o, dever&o ser promovidos debates sobre estratégias de
comunicagdo que estimulem a adogdo de atitudes e valores contrarios a pratica da
violéncia, nos quais buscar-se-4, em eventos conjuntos, a participacdo dos diversos
setores envolvidos na prevencéo da violéncia aos diferentes segmentos da populagé&o.

As campanhas de mobilizagdo social buscardo o envolvimento da populagdo na
identificagd@o e prevencdo da violéncia e dos acidentes contra todos os segmentos sociais.
Além da elaboragédo e da divulgacdo de materiais educativos, deverdo ser identificados
outros mecanismos capazes de tornar acessiveis as informacdes sobre o problema da
violéncia em redes de comunicacao e movimentos sociais organizados. Paralelamente as
campanhas, serdo desenvolvidos processos de educagdo, com participagdo ativa dos
grupos sociais.

As medidas preventivas compreenderdo a articulacéo e o desenvolvimento de acoes
nado-governamentais e de diferentes conselhos. Para tanto, devera ser apoiado o



desenvolvimento de projetos conjuntos, bem como a realizagéo de estagios de pessoal
dessas organizacdes em centros de referéncia como, por exemplo, os da mulher.

No tocante & recuperacdo das vitimas de acidentes e de violéncias, o setor salude
prestara informacéo, orientacéo e apoio tanto a estas quanto as suas familias. Neste
sentido, serdo desenvolvidas medidas especificas destinadas a sensibilizacdo e a
informagdo dos profissionais e gestores de salide, sobretudo quanto ao seu papel na
orientacdo dos portadores de sequelas e deficiéncias, bem como de seus familiares.

Os estados e municipios deveréo realizar agdes sistematicas de sensibilizacao para
a prevencao de acidentes e de violéncias, adequadas a cultura local. Ao lado disso, sera
produzido material educativo acerca da prevengéo de acidentes e de violéncias destinado
aos profissionais de satde e de educagéo.

Em relacdo a unidade familiar, as medidas estardo voltadas tanto para o
reconhecimento quanto para a reducédo da violéncia doméstica, envolvendo um conjunto
de acdes intersetoriais, tendo em conta o carater multifatorial para a sua determinagao,
principalmente com as areas da justica e da seguranca publica. Assim, o desenvolvimento
das acBes pautar-se-4 pela tipificacdo da violéncia sofrida, considerando que os
comportamentos violentos acontecem num contexto relacional em que os sujeitos estao
implicados ora como vitimas, ora como sujeito das agressdes, e que as pessoas
envolvidas nestas situacées tendem a repeti-las, perpetuando a cadeia de agressoes em
que estdo inseridas. Especificamente em relagdo aos idosos, serda fundamental o
investimento na formagé&o de cuidadores.

Atencdo prioritaria devera ser dada as criangas, adolescentes, jovens, portadores de
deficiéncia fisica e mental e idosos em condi¢éo asilar, garantindo-lhes o cumprimento
dos dispositivos legais concernentes aos direitos destes grupos, de forma articulada com
entidades de classe, conselhos, organizagdes ndo-governamentais e a sociedade em
geral.

Serado fundamentais a sensibilizacdo e o incentivo dos profissionais e da populacdo
para o reconhecimento de que a violéncia contra esses segmentos populacionais &
potencializadora da violéncia social em geral. Neste sentido, deveré ser consolidado o
entendimento de que é possivel modificar a cultura, os comportamentos e as atitudes que
a reproduzem. Particularmente quanto as criancas, adolescentes e idosos, promover-se-a
o cumprimento das Leis N.°s 8.069/90 e 8.842/94, visando a notificacdo dos maus-tratos
em relagdo a esses segmentos populacionais.

Jé a orientagéo terapéutica compreendera, sempre que necesséria, informagdes aos
pacientes e aos seus acompanhantes sobre as medidas de prevencdo dos agravos a
salide e acerca das acdes de reabilitacdo preventiva e corretiva, levando em
consideracéo o ambiente em que vivem e as condi¢des sociais que dispdem.

As acdes de prevengéo das violéncias e dos acidentes deveréo estar incorporadas
em todos os programas, planos e projetos de ateng&o a grupos especificos da populacéo
e a temas de salde. Neste contexto, o setor satde devera também incentivar e participar,
em conjunto com trabalhadores, responséveis pelas empresas, policia, defesa civil,
6rgéos ambientais e corpo de bombeiros, da elaboragéo de planos de emergéncia em
locais que manipulam produtos perigosos e que possuem risco de provocar acidentes

ampliados.
3.2. Monitorizag&o da ocorréncia de acidentes e de vmlenclas
A implementacdo dessa diretriz p ir a ) e a

mobilizagao dos profissionais de salde que atuam em todos os niveis de atendimento do
SUS, inclusive nas unidades de urgéncia e emergéncia, com vistas a superar 0s
problemas relacionados a investigacéo e a informagéo relativa a acidentes e violéncias.

A melhoria das informacées constituirdA uma das prioridades a qual deverd ser
concedida atengdo especial. Uma das medidas, neste sentido serd a promocdo do



registro continuo padronizado e adequado das informagdes, de modo a possibilitar
estudos e elaboragéo de estratégias de intervengdo acerca dos acidentes e das violéncias
relacionados aos diferentes segmentos populacionais, segundo a natureza e o tipo de
lesdes e de causas, a partir dos quais viabilizar-se-& a retroalimentacéo do sistema,
contribuindo, assim, para a melhoria do atendimento prestado a estes segmentos. A base
para a implementacdo dessa medida estara representada pela elaboracdo de normas
técnicas respectivas; adequacéo de instrumentos de registros, com a introducéo de
questdes especificas para o diagnéstico de violéncias e de acidentes; e inclusdo de novos
procedimentos ou especificacdo do atendimento na tabela dos Sistemas de Informagéo
Ambulatorial e Hospitalar (SIA e SIH / SUS).

A sensibilizagdo dos gestores do SUS, dos profissionais de satide e dos gerentes
dos servicos, sobretudo de hospitais, configurara, por outro lado, iniciativa fundamental
para a monitorizacéo adequada da ocorréncia desses eventos. Isso implicara a adogéo de
diferentes estratégias, entre as quais se destaca o estimulo & formagéo de grupos
intersetoriais de discussdo sobre o impacto dos acidentes e das violéncias no setor
satde.

Deverdo ser sensibilizados, também, os dirigentes de institutos de medicina legal
quanto & importancia, para o setor, dos dados existentes nestes servicos. Para tal,
constituirdo mecanismos importantes a mobilizacdo e a capacitagdo de médicos que
atuam nesses institutos, bem como o estimulo ao provimento de recursos fisicos e
materiais necessarios.

monitorizacdo da ocorréncia dos eventos compreenderd a ampliacdo da
abrangéncia dos sistemas de informacdo relativos a morbimortalidade, principalmente
mediante:

-a promocéo de auditoria da qualidade de informag&o dos sistemas;

do de normas desti a padronizar as fichas de atendimento pré-
huspnalar e hospitalar, de forma a permitir o fornecimento do perfil epidemiolégico do
paciente atendido, incluindo tipos de lesdes e tipos de causas externas e da identificagdo
do acidente de trabalho;

- a criagdo de um sistema nacional de informacéo relativo ao atendimento pré-
hospitalar;

- a otimizagdo do sistema de informacdo de morbidade, de modo que incorpore
dados epidemioldgicos relativos a atendimentos em prontos-socorros e ambulatérios;

a efetivacdo do disposto na Portaria GM/MS N° 142/97, que determina a
especificacdo do tipo de causa externa no prontuario médico e nas autorizagdes de
internacéo hospitalar;

- ainclusdo de “lesdes e er 1tos” com 1to do tipo de causas
externas como agravos sujeitos a notificagdo, o que permitird o conhecimento de casos
atendidos em unidades de satde ndo ligadas ao SUS e em nivel ambulatorial;

- 0 estabelecimento de acbes padronizadas de vigilancia epidemioldgica para os
casos de morbimortalidade de acidentes e de violéncias determinando, inclusive, os
fatores de risco. Essas agOes deverdo utilizar os sistemas de informagao ja existentes e
metodologia uniforme;

- a criagdo de um banco de dados que relina as investigacdes epidemioldgicas ja
desenvolvidas no Pafs, visando a unido de esforcos e a otimizacdo de recursos
disponiveis;

- a insercdo do servico de informag&o toxicolégica nos servigos de toxicologia —
Centros de Intoxicacéo —, em hospitais de atendimento médico de urgéncia;

- a identificagéo e implementacao de mecanismos que possibilitem a ampliacdo da
cobertura de informagé&o relativa aos acidentes de trabalho ocorridos no mercado informal,
de modo a ultrapassar a concepgao eminentemente previdenciaria.




