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PoLitica NACIONAL DE REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

PUBLICADA NO DOU N.° 96
SECAO 1e - DE 18/5/2001

Portarian.° 737 MS/GM, de 16 de maio de 2001

O Ministro de Estado da Saude, interino, no uso de suas
atribuicoes,

Considerando a necessidade de definicdo, no setor saude, de
uma politica decisiva no sentido da reducdo da morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias;

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

Considerando a aprovacdo da proposta da Politica Nacional de
Reduc¢éo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, por parte da
Comisséo Intergestores Tripartite e do Conselho Nacional de Saude,
por meio da Resolucéo n.° 309, de 8 de marco de 2001, resolve:

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

Paragrafo Unico. A aprovacao de que trata este artigo tem como
objetivo a reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias no
Pais, mediante o desenvolvimento de um conjunto de acGes articuladas
e sistematizadas.

Art. 2.° Determinar que os 6érgaos e entidades do Ministério da
Saulde, cujas acdes se relacionem com o tema objeto da Politica ora
aprovada, promovam a elaboracdo ou a readequacéo 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 publicacao.

BARJAS NEGRI
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ANEXO

POLITICA NACIONAL DE REDUCAO DA
MORBIMORTALIDADE PORACIDENTES E
VIOLENCIAS

1 INTRODUCAO

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

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

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

Os acidentes e as violéncias resultam de acdes ou omissfes
humanas e de condicionantes técnicos e sociais. Ao considerar que se
trata de fendmeno de conceituacdo complexa, polissémica e
controversa, este documento assume como violéncia o evento
representado por acdes realizadas por individuos, grupos, classes,
nacdes, que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e/ou
espirituais a si proprio ou a outros (Minayo e Souza, 1998). Nesse
sentido, apresenta profundos enraizamentos nas estruturas sociais,
econdmicas e politicas, bem como nas consciéncias individuais, numa
relacdo dinamica entre os envolvidos. Ha diversas formas de expressao
da violéncia: agressao fisica, abuso sexual, violéncia psicologica e
violéncia institucional. Os diversos grupos populacionais séo atingidos
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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 saude.

De outra parte, acidente € entendido como o evento néo intencional
e evitavel, causador de lesdes 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 agressfes heterogéneas quanto
ao tipo e repercussdo. Entretanto, em vista da dificuldade para
estabelecer, com preciséo, o carater de intencionalidade desses eventos,
reconhece-se que os dados e as interpretacdes 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 lhe pode ser
imputada. Assume-se, aqui, que tais eventos sdo, em maior ou menor
grau, perfeitamente previsiveis e preveniveis.

Os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de
agravos a saude, que pode ou nao 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 Classificacdo Internacional de Doengas — CID (OMS,
1985 e OMS, 1995) — sob a denominacgéo de causas externas. Quanto
a natureza da leséo, tais eventos e/ou agravos englobam todos os tipos
de lesBes e envenenamentos, como ferimentos, fraturas, queimaduras,
intoxicacdes, afogamentos, entre outros.

O tema inclui-se no conceito ampliado de saude que, segundo a
Constituicdo Federal e a legislacao dela decorrente, abrange ndo so6 as
questdes médicas e biomédicas, mas também aquelas relativas a estilos
de vida e ao conjunto de condicionantes sociais, histdricos e ambientais
nos quais a sociedade brasileira vive, trabalha, relaciona-se e projeta
seu futuro.

Ao incorporar os dois temas como problemas de satde publica,
o setor o faz, de um lado, assumindo a sua participacdo — com 0s
outros setores e com a sociedade civil — na construcdo da cidadania e
da qualidade de vida da populacao e, de outro, o seu papel especifico,
utilizando os instrumentos que lhe sdo préprios: as estratégias de
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promocao da saude e de prevencao de doengas e agravos, bem como a
melhor adequacéo das ag0es relativas a assisténcia, recuperacao e
reabilitacao.

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 discussédo de que se tratava de um dos mais graves
problemas de saude publica a ser enfrentado. A partir de entéo, essas
mortes representam cerca de 15% dos Obitos registrados no Pais,
perdendo apenas para as doencas do aparelho circulatério. Em 1996 e
1997, os acidentes e as violéncias foram responsaveis por,
aproximadamente, 120 mil dbitos anuais.

Na ampla faixa etéria 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 ascenséo, ultrapassando
0s primeiros, desde 1990, em termos proporcionais — sdo 0s dois
subgrupos responsaveis por mais da metade dos 6bitos por acidentes
e violéncias (Souza, 1994). Assinale-se que, na populagéo jovem, em
1997, para cada mulher de 20 a 29 anos de idade, morreram 15 homens
da mesma faixa etéria por projétil de arma de fogo. A populacao
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
fendbmeno esta também presente, embora a sua génese e as suas
manifestacdes sejam diversas e pouco investigadas. Nelas s&o geradas
mortes em conflitos pela terra, em areas de garimpo, na rota do
narcotrafico, ao lado do aliciamento e da exploragédo de criancas e
adolescentes para a prostituicdo e o trabalho escravo. Sao também
consideraveis as vitimas de intoxicagdes por agrotoxicos e de
envenenamentos por animais pegconhentos.

O impacto dessas mortes pode ser analisado por meio do
indicador relativo a Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP). Por
incidirem com elevada frequiéncia no grupo de adolescentes e adultos
jovens, os acidentes e as violéncias sao responsaveis pelo maior nimero
de anos potenciais de vida perdidos. No Brasil, o indicador de APVP
aumentou 30% em relagcdo 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; Ilunes, 1997; Vermelho,
1994).
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Menos freqiientes, porém importantes, séo as causas externas
relacionadas a auto-agressdo, como o suicidio e as tentativas nao
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 populacao
masculina jovem — de 20 a 24 anos — € 0 grupo que se encontra em
maior risco para tal violéncia.

No tocante a morbidade por acidentes e violéncias, ainda é
bastante precario o conhecimento disponivel, seja em nivel nacional,
seja regional ou mesmo local. Dados das Autorizacdes de Internacéo
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 internacdes, destacando-se também, como causa
de internacgéo, as queimaduras entre crian¢cas menores de cinco anos
de idade (Lebré&o e cols., 1997).

O impacto econdmico dos acidentes e das violéncias no Brasil
pode ser medido diretamente por meio dos gastos hospitalares com
internacgéo, 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
gue esses valores estao bastante subestimados, € importante assinalar
gue hospitalizagdes por lesBes e envenenamentos representam um gasto/
dia cerca de 60% superior a média geral das demais internagées (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
Fundacéao Nacional de Saude, revelam que, em 1996, 35.545 pessoas
morreram em conseqiéncia de acidentes de transporte. No ano de
1996, esses acidentes corresponderam a cerca de 30% do total de
causas externas. Ataxa 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 nao s6 um dano social, mas perdas na populagao
economicamente ativa (Mello Jorge e Latorre, 1994; Mello Jorge e cols.,
1997). O Departamento Nacional de Estradas e Rodagens (DNER) cita
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gue, somente nas estradas federais do Pais, em 1995, ocorreram 95.514
acidentes, com 63.309 pessoas envolvidas, entre feridos e mortos, dos
guais cerca de 56% tinham menos de 33 anos de idade (MT, 1996). As
criancas em idade escolar e os idosos sdo grupos também
especialmente vulneraveis aos atropelamentos.

O novo Cédigo de Transito Brasileiro (CTB), que entrou em vigor
em 22 de janeiro de 1998, por meio da Lei n.° 9.503, privilegia as
guestdes de seguranca e de preservacdo da vida. Uma de suas
caracteristicas é o expressivo conjunto de medidas de prevencgéao que
contém, nao sendo, por conseguinte, um instrumento apenas punitivo.
A sua implantag&o configura, assim, o mecanismo legal e eficaz para a
diminuicdo dos principais fatores de risco, envolvendo condutor,
pedestre, veiculos e via publica.

O retardamento da implantacdo completa do CTB e a precaria
fiscalizacdo na aplicagdo das leis ja implantadas comprometem os
resultados esperados de reducdo da violéncia no transito. A
sensibilizacdo da sociedade quanto a relevancia do Codigo é
fundamental. A implantacéo efetiva do CTB requer, por outro lado, a
superagdo do atraso tecnolégico nas questfes do transito brasileiro,
como a baixa confiabilidade das estatisticas referentes a frota das
pessoas habilitadas, bem como em relacao as vitimas e as ocorréncias
de acidentes de transito; o precario controle de trafego, inspecéo e
seguranca veicular; a desagregacdo de normas e procedimentos
relativos a engenharia de transito; a fiscalizagdo inadequada; e o
treinamento ultrapassado para a habilitacdo de novos condutores, além
da capacitacao técnica de recursos humanos. Acrescente-se a isso 0
insuficiente conhecimento acerca desses eventos e vitimas, visto que
os dados de atendimentos em prontos-socorros, por exemplo, ndo estao
abrangidos nas estatisticas oficiais.

Em relacdo aos acidentes e as violéncias, sao 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 limitagGes caracteristicas dos
sistemas de notificacdo, as vezes dificeis de serem compatibilizados.
Desse modo, os resultados das investigacfes sdo divergentes,
dependendo da fonte consultada, ocasionando distor¢cfes 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,
sd@o o Boletim de Ocorréncia Policial (BO); o Boletim de Registro de
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Acidentes de Transito do DENATRAN: a Comunicacéo de Acidentes do
Trabalho (CAT); o Sistema de Informagfes Hospitalares do SUS (SIH/
SUS); o Sistema de Informagédo de Mortalidade do Ministério da Sadude
(SIM/MS); e o Sistema Nacional de Informacg6es Toxico-Farmacoldgicas
(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. Ndo é padronizado
em nivel nacional e, em geral, informa melhor os eventos mais graves
gue 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 0s 0rgaos 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 condi¢cdes das vias. Esses dados séo 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 articulagédo eficiente entre os niveis federal,
estadual e municipal desse Sistema, além do que seus dados ndo sédo
analisados nem retroalimentam adequadamente tal sistema.

A CAT, por sua vez, € o instrumento de notificagcao utilizado em
nivel nacional pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) para fins
de concessao de beneficios. Dada a sua ampla aplicagdo em todo o
Territério Nacional, constitui-se na principal fonte de informacéo para o
estudo da morbimortalidade ocupacional. Além do reconhecido sub-
registro, essa fonte exclui os autbnomos, os empregados domésticos,
os vinculados a outros sistemas previdenciarios € 0s sem carteira
assinada. Tais limitagdes, particularmente considerando a grande parcela
de trabalhadores inseridos no setor informal da economia, dificultam a
conformacédo do perfil epidemioldgico da populacao trabalhadora do
Pais. A partir desses registros, verificou-se, no ano de 1996, que 90%
dos acidentes notificados ocorreram nas regiées Sudeste e Sul, dos
guais 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 construcéo
civil.
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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 catastrofes, provocando dezenas, centenas ou milhares
de mortes em um Unico evento. Sdo exemplos desses acidentes o de
Vila Soco, em Santos, 500 6bitos aproximadamente, e o da Plataforma
de Enchova, no Rio de Janeiro, em 1984 — 40 dbitos —, além de eventos
recentes, como o do shopping de Guarulhos, Sdo Paulo, que provocou
dezenas de mortes.

O Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), que abarca
informacdes das instituicbes 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, é importante salientar que, até 1997, os dados de
acidentes e de violéncias eram os relativos somente & natureza da
lesao que levou a internacao, 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, estéo sendo codificados
também os tipos de causas externas geradoras das lesfGes que
ocasionaram a internacdo. Assinale-se que ndo existem sistemas de
informacao epidemioldgica 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 Informacao de
Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS) é gerido pelo Centro
Nacional de Epidemiologia da Fundacédo Nacional de Satde. Embora
abranja, atualmente, mais de 900 mil dbitos/ano, a sua cobertura ndo é
ainda completa em algumas areas, principalmente nas regides Norte e
Nordeste. Quanto a qualidade das informacdes relativas a acidentes e
avioléncias, algumas deixam a desejar. Os dados, nesse contexto, tém
origem nas Declaragdes de Obitos (DO) preenchidas nos Institutos de
Medicina Legal. A qualidade das informacdes € 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, alcangando, em algumas areas, valores bem mais elevados.
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Em determinadas localidades, essa distor¢do tem sido sanada ou
minimizada com o auxilio de informacdes de outras fontes, tais como
consultas ao prontuéario hospitalar, laudos de necropsia ou utilizagéo
de noticiarios de jornais.

Ja o Sistema Nacional de Informag8es Téxico-Farmacoldgicas
(Sinitox) foi instituido pelo Ministério da Saude 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 Jodo XXIII, em Belo Horizonte, ambas em 1972. A criagc&o 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 Intoxicacdes em 16 estados. Um total de 50.264
casos de intoxicacdo humana foram registrados no Brasil, em 1995.
Embora seja um sistema de referéncia para a América Latina, €
importante reconhecer que o Sinitox ainda padece de importante
subnotificagcdo, causada, em parte, pela ndo obrigatoriedade do registro
e pela ndo uniformidade dos dados em relagéo as ocorréncias.

Em funcdo 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
a determinacao dos fatores de risco associados a cada um deles —,
somente nos ultimos anos é que tém sido desencadeadas algumas
tentativas pontuais de estruturacdo de sistemas de informacdo mais
integrados, ageis e atualizados, objetivando a vigilancia epidemioldgica
destes eventos.

De outra parte, é consenso mundial que a questédo dos agravos
externos tem varios e diversificados aspectos, que precedem a porta
do hospital ou, até mesmo, o acionamento dos servigos de atendimento
pré-hospitalar. A partir da ocorréncia do evento, no entanto, o adequado
atendimento pré-hospitalar e hospitalar tem favorecido de maneira
importante na minimizacdo 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 reducao da ordem de 50% ou mais, a
partir da implantag&o 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-
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Hospitalar (APH), levou alguns estados a criarem seus servicos
dissociados de uma linha mestra e de uma normalizagédo tipica de
planejamento, instalacdo e operacionalizacéo, respeitadas as diferencas
regionais, surgindo, assim, um verdadeiro mosaico de modelos, a
maioria deles com deficiéncias técnicas importantes, tanto no setor
publico, 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
servigos de atendimento pré-hospitalar (Rio Grande do Sul, Parana,
S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Distrito Federal, Pernambuco
e Ceara). Alguns outros estados estao dando inicio ao processo de
implantacdo, principalmente por conta do projeto de Reforco a
Reorganizagdo do SUS (REFORSUS), que visa, entre outros, a melhoria
e a capacitacao dos servi¢cos de atendimento de emergéncia no Pais.

O sistema de APH tem a finalidade de atender vitimas em
situacdo de urgéncia e emergéncia, antes da sua chegada ao hospital.
No Brasil, existem dois sistemas de APH em nivel publico: o do telefone
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 solicitagfes. Dessa central emanam as ordens e apoio as
diferentes acdes. De acordo com as novas orientagdes do Ministério
da Saude e do Conselho Federal de Medicina, as centrais de APH
deverdo ampliar as suas especificagGes e objetivos, passando a ser
denominadas de Regulacdo Médica.

No elenco de problemas identificados, verifica-se a falta de
normalizacao dos servigos de atendimento pré-hospitalar. A auséncia
de uma ficha de atendimento com informacdes basicas, imprescindiveis
e comuns a todos os APH, tem contribuido para que ocorram graves
distor¢cbes. N&o existe um processo sistematizado de alimentacdo e
retroalimentacao entre os diferentes setores envolvidos no atendimento
as urgéncias, tais como saude, seguranga, educacao, meteorologia,
geologia, entre outros. Os boletins de ocorréncia das diferentes unidades
de seguranca publica das trés esferas governamentais séo preenchidos,
de maneira geral, de forma inadequada e incompleta e, o que € mais
grave, sem nenhuma padronizacao.

Entre as dificuldades do atendimento pré-hospitalar, inclui-se a
falta de orientac@o da populacdo sobre como proceder diante de uma
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situacdo de emergéncia, o que contribui, muitas vezes, para o
agravamento do estado das vitimas. Ao lado disso, a auséncia de normas
para a transformacéo veicular em ambuléncia, a exemplo dos sistemas
americano, francés e aleméo, favorece a adocdo de viaturas néo
condizentes ao resgate e ao tratamento intensivo, como, por exemplo,
0 uso de veiculos de passeio. A inexisténcia dessa padronizacéo €
verificada, também, nos insumos tecnoldgicos do suporte avancado de
vida. E comum encontrar veiculos designados como Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) e de resgate que néo dispdem de respiradores
artificiais, bombas de infusdo, monitores cardiacos, marcapasso, estojos
para pequenos procedimentos cirlrgicos, materiais de imobilizagéo e
maletas de medicamentos.

Essas limitagcSes comprometem o planejamento logistico e
estratégico de atencgéo a situacbes de emergéncia. No que tange aos
recursos humanos, ndo ha um curriculo minimo, regulamentado pelo
Ministério da Educacao (MEC), para a formacao 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 nao contemplam a
peculiar situagdo brasileira de densidade demografica flutuante,
condicao do fluxo viario urbano e dificuldade de equipamentos aéreos
de atendimento 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 demonstram a reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar, de sequelas e da mortalidade, desde que o
APH integre uma estrutura maior de atencdo 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 saude. Exige, a0 mesmo tempo, perspicacia e
agilidade administrativas. Esses aspectos sdo universais, mas tornam-
se bastante evidentes em paises emergentes, sobretudo em decorréncia
da falta de investimento macico na atencéo basica de satde, contribuindo
para o uso inadequado das unidades de emergéncia.

Essa realidade, presente no dia-a-dia das unidades de saude,
esta associada a falta de resolubilidade no atendimento primario — que
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vai desde dificuldades para agendar consultas, até caréncia de recursos
tecnolégicos; sao raros 0s municipios que integram um sistema
hierarquizado e regionalizado de servi¢cos. Como resultante, muito tempo
€ 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 problematica do transito na sua esfera de competéncia, o
Ministério da Salde publicou a Portaria MS/GM n.° 2.329, de 9 de
junho de 1998, mediante a qual instituiu 0 Programa de Apoio a
Implantac@o dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia. Trata-se de um programa de
recuperacao dos servigos de emergéncia que envolve: a implantacdo
de uma central de regulagéo, conforme definida na Resolu¢do CFM n.°
1.529/98, de grande importancia como observatoério epidemiolégico; o
incentivo a hierarquizacéo e regionalizacdo dos servigos; e a criagcao
de unidades especializadas de urgéncia.

Com o crescimento da violéncia no Brasil, os leitos hospitalares
tém se tornado ainda mais escassos. Consequientemente, torna-se
insuficiente o nimero de profissionais e de leitos em unidades de terapia
intensiva e de recuperacgao pés-anestésica, bem como dos servicos de
imagem. Acresce-se, ainda, o estrangulamento da capacidade
operacional dos laboratérios. Esses problemas se agravam nos servigos
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 saude.

Em relac@o a recursos humanos, tanto em termos numeéricos
guanto de capacitacéo, muito ha que ser feito. As universidades devem
participar mais ativamente na formacao de profissionais, capacitando-
0s para o gerenciamento de situacdes 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 nédo dispdem ainda de
experiéncia suficiente.

Sob o ponto de vista das sequielas decorrentes das lesdes devidas
a acidentes e a violéncias, quando ndo levam o paciente diretamente a
morte, podem demandar uma internacao, as vezes longa, com gastos
elevados. Além disso, ha a possibilidade de gerarem sequelas
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permanentes e incapacidades. Dados apresentados pelas Nacoes
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 situacéo,
destacam-se as lesbes medulares traumaticas.

Em 1997, foram atendidos, nos hospitais ligados ao SUS, 6.388
pacientes com fratura de coluna vertebral, com taxa de internagdo mais
elevada que nos anos anteriores. Quanto a localizacao da fratura, mais
de 50% dos casos corresponderam aos segmentos cervical e dorsal, 0
que evidencia a gravidade da situacdo e a possivel ocorréncia de
sequelas (Laurenti e cols., 1998).

Um outro exemplo pode ser dado valendo-se de estudo da
distribuicdo de pacientes atendidos, naquele mesmo ano, na Rede Sarah
de Hospitais do Aparelho Locomotor (rede publica e de referéncia
nacional para recuperacgéo e reabilitacdo): 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 aguas 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% —, o0 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 sdo poucos os centros de
reabilitacdo; os pertencentes ao INSS estédo sendo desativados.

O impacto da deficiéncia pode trazer implicacdes para o estado
funcional do individuo, que engloba as funcdes fisica, psiquica e social;
na capacidade para reinsercdo; na disposicdo do paciente para levar
uma vida independente, retomando papéis sociais relevantes; e na
disponibilidade para beneficiar-se das ajudas tecnoldgicas oportunas.
As alteracg@es fisicas interferem diretamente na fungéo do individuo,
comprometendo sua independéncia para a realizacédo de atividades
relacionadas ao cuidado pessoal, mobilidade, atividades ocupacionais
e profissionais.

Em outras sociedades, o processo de reabilitacdo envolve o
esforco de mudltiplas instituicdes 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 nacéo. Essas acdes, como também a avaliagédo do
impacto econémico e social da incapacitacao fisica, sdo incomuns no
Brasil, em parte porque os incapacitados fisicos constituem, em grande
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numero, vitimas da violéncia urbana, inexistindo medidas sistematizadas
e institucionalizadas acerca desse tema. Entretanto, algumas medidas,
mesmo que restritas aos poucos servi¢os especializados do Pais, ja
vém sendo desenvolvidas.

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

O grupo de criancas, adolescentes e jovens, que engloba os
individuos na faixa etaria de zero a 24 anos de idade, tem sido vitima
de diferentes tipos de acidentes e de violéncias. Enquanto na infancia
o ambiente doméstico € o principal local onde sao gerados esses
agravos, na adolescéncia, o espaco extradomiciliar tem prioridade no
perfil epidemiolégico. Por essa razao, estabelece-se a seguinte
classificacéo estratégica:

e acidentes domésticos (quedas, queimaduras, intoxicacdes,
afogamentos e outras les@es) e acidentes extradomiciliares
(acidentes de transito e de trabalho, afogamentos, intoxica-
¢bes e outras lesfes); e

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

A Constituicdo de 1988, em seu Artigo 227, estabeleceu os direitos
fundamentais desse grupo, os quais alicer¢caram a criacao do Estatuto
da Crianca 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 saude —Artigos 13, 47 e 245 —, define a obrigatoriedade
da comunicagdo dos casos suspeitos ou confirmados as autoridades
competentes, em especial ao Conselho Tutelar, cabendo aos setores
de saude e de educagéo a notificacédo e a prevencgao destes casos; a
salde cabe, especificamente, o atendimento psicossocial e médico.
Em continuidade a promocao e ao fomento da garantia dos direitos
dessa populacao, o Brasil tornou-se, em 1990, signatario da Convencgao
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das Nac¢6es Unidas sobre os Direitos da Crianca, que prové os principios
referentes aos padrdes minimos para o tratamento da infancia no mundo.

Os acidentes e as violéncias sdo uma grave violacdo dos direitos
fundamentais, assim como uma das mais importantes causas de
morbimortalidade nesse grupo. Entre criangas 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 comecar a dirigir, passam a constituir
populacdo de alto risco desse tipo de acidentes, especialmente pela
inexperiéncia na conducao 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 fiscalizacao existente
no Pais.

Os acidentes domésticos que ocorrem principalmente com
criancas e idosos sao passiveis de prevencdo por intermédio da
orientacao familiar, de altera¢@es fisicas do espaco domiciliar e da
elaboracao e/ou cumprimento de leis especificas (por exemplo, as
relativas a embalagens de medicamentos, dos frascos de alcool e
outras). A violéncia doméstica representa um grande desafio para o
setor de saude, pois o diagnostico deste evento é dificultado por fatores
de ordem cultural, bem como pela falta de orientacao dos usuarios e
dos profissionais dos servigcos, 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 alteracdo do processo de
crescimento e desenvolvimento. A violéncia contra a crianca e o
adolescente é potencializadora da violéncia social, estando presente
na génese de sérios problemas, como populacéo de rua, prostituicao
infantil e envolvimento em atos infracionais, devendo, portanto, ser alvo
prioritario de atencao.

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

Os adolescentes e jovens s&o 0s mais afetados pela violéncia. A
mortalidade nesses grupos populacionais tem como principal causa 0s
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eventos violentos: atualmente, cerca de sete, em cada 10 adolescentes,
morrem por causas externas. Entre 1984 e 1994, a taxa de mortalidade
na populacdo 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
atencao para as precarias condi¢des de vida de criancas e adolescentes
gue 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 acao urgente
e eficaz voltada ao cumprimento do ECA.

Os adolescentes e jovens com atividade sexual iniciada cada vez
mais precocemente, e desprotegida, apresentam conseqiéncias 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 o0 aumento da exploracdo sexual decorrente de necessidade
econdmica e de sobrevivéncia desses individuos. Agravando essa
situacao, registre-se a falta de orientacdo adequada e o despreparo da
escola, dos servigos de saude e da sociedade em lidar com a questado
da sexualidade.

No segmento populacional representado pelas mulheres, as
violéncias fisicas e sexuais sdo os eventos mais freqiientes, cujos
determinantes estdo associados a relagbes de género, estruturadas
em bases desiguais e que reservam a elas um lugar de submisséo e de
valor na sociedade. Os agressores, em sua grande maioria, sédo
conhecidos, sendo identificados, com maior freqtiéncia, maridos,
companheiros e parentes proximos. 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 servigcos de salde, seja na recepgao
de denuncias em delegacias, nos institutos de medicina legal e outros
6rgaos 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,
guanto para reagir de maneira efetiva modificando a situagéo vivida.
Tal situacdo é ainda mais grave no caso de criancas, adolescentes e
deficientes, que dependem de um adulto para procurar atendimento
que, muitas vezes, é o préprio agressor.
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Os maus-tratos contra os idosos, aqui consideradas as pessoas
a partir dos 60 (sessenta) anos de idade, dizem respeito as acoes
Unicas ou repetidas que causam sofrimento ou angustia, ou, ainda, a
auséncia de acdes que sdo devidas, que ocorrem numa relacdo em
gue haja expectativa de confianc¢a (Action of Elder Abuse, 1995; Unpea,
1998).

Embora nédo 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
gue a negligéncia, conceituada como a recusa, omissdo 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 vulneraveis sao os dependentes fisica ou
mentalmente, sobretudo quando apresentam déficits cognitivos,
alteracdes de sono, incontinéncia e dificuldades de locomocéo,
necessitando, assim, de cuidados intensivos em suas atividades da
vida diaria (Eastman, 1994). Uma situacao de elevado risco é 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 salde mental ou se encontra em
estado de elevado estresse na vida cotidiana.

As quedas, causadas pela instabilidade visual e postural, comuns
aidade, representam os principais acidentes entre os idosos. Um terco
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 hospitalizacdo 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 atengdo a saude e retirando
pelo menos um familiar da atividade econdmica ativa, por um longo
periodo.

Nas areas urbanas, os acidentes sofridos pelos idosos, como
guedas, queimaduras, intoxicac¢des, atropelamentos, sufocagdes e outras
lesbGes, sdo muito freqlientes devido a vulnerabilidade aos riscos
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presentes tanto no ambiente doméstico e outros, quanto no ambito
publico (barreiras arquitetdnicas, sistemas de transporte coletivos
inadequados, criminalidade). Os acidentes e as violéncias com
frequéncia ndo sdo corretamente diagnosticados, tendo em vista que
h& falta de informacdo e preparo dos profissionais de salude para
enfrentar esses 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 andlise precedente, os acidentes e as
violéncias configuram problema de grande magnitude para a sociedade
brasileira. Por envolver diferentes fatores, o seu enfrentamento demanda
esforcos coordenados e sistematizados de diferentes setores
governamentais, de diversificados segmentos sociais e da populacéo
em geral. Nesse sentido, a presente Politica setorial lanca méo da
promogao da saude considerando, especialmente, a sua finalidade — o
alcance da qualidade de vida — e as suas estratégias basicas: a
intersetorialidade das medidas e o fortalecimento da agcdo comunitéria.

Tal opgédo leva em conta que a promocgao da saude configura um
processo politico e social mediante o qual se busca a adocéo de habitos
e estilos de vida saudaveis, individuais e coletivos, e a criagdo de
ambientes seguros e favoraveis a saude. Nesta Politica, portanto, estdo
definidas diretrizes para o setor e identificadas responsabilidades
institucionais consideradas essenciais na abordagem das questfes
relacionadas a prevencéao de acidentes e de violéncias no Pais.
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2 PROPOSITO

Os principios bésicos que norteiam esta Politica Nacional séo:

o a saude constitui um direito humano fundamental e
essencial para o desenvolvimento social e econémico;

° o direito e o respeito a vida configuram valores éticos da
cultura e da saude;

° a promocao da saude deve embasar todos os planos,
programas, projetos e atividades de reducdo da violéncia e dos acidentes.

A presente Politica enfatiza os fundamentos do processo de
promoc¢do da saude 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. Esse
fortalecimento inclui a criagdo de ambientes saudaveis, a reorganizagao
dos servicos de saude, o reforco da acdo comunitaria e o
desenvolvimento de aptidGes pessoais.

Nesse sentido, esta Politica setorial prioriza as medidas
preventivas, entendidas em seu sentido mais amplo, abrangendo desde
as medidas inerentes a promogédo da saude e aquelas voltadas a evitar
a ocorréncia de violéncias e acidentes, até aquelas destinadas ao
tratamento das vitimas, nesta compreendidas as agdes 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 prevencgao primaria, menor € o custo no atendimento as vitimas e
maior o impacto e a abrangéncia na prote¢éo da populacdo. Acresce-
se a isso que cada um dos acidentes e das violéncias, em maior ou
menor grau, é passivel de prevengéo.

Assim, considerando o quadro dos acidentes e das violéncias
descrito no capitulo da Introducao, a presente Politica Nacional tem
como proposito fundamental a reducao da morbimortalidade por
acidentes e violéncias no Pais, mediante o desenvolvimento de um
conjunto de agbes articuladas e sistematizadas, de modo a contribuir
para a qualidade de vida da populagéo.
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3 DIRETRIZES

Para a consecucdao do proposito desta Politica, séo estabelecidas
as diretrizes a seguir explicitadas, as quais orientardo a definicdo ou
redefinicdo dos instrumentos operacionais que a implementaréo,
representados por planos, programas, projetos e atividades.

S&o0 as seguintes, as diretrizes mencionadas:

e promocdao da adocao de comportamentos e de ambientes
seguros e saudaveis;

® monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

e sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento
pré-hospitalar;

e assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de aci-
dentes e de violéncias;

e estruturacdo e consolidacéo do atendimento voltado a recu-
peracao e a reabilitagdo;

® capacitacdo de recursos humanos;

® apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

3.1 Promocéao daadocdo de comportamentos e de ambientes
seguros e saudaveis

Aimplementacao dessa diretriz compreendera a ampla mobilizacéo
da sociedade em geral, e da midia em particular, para a importancia dos
acidentes e das violéncias, bem como o reforco das ac¢des intersetoriais
relacionadas ao tema. Para tanto, dever&o 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 Saude”. Tais estratégias levardo em conta as
recomendacfes oriundas das conferéncias internacionais relativas a
promocao da salde, especialmente no tocante a estilos de vida e ambientes
saudaveis.

A essas estratégias, deverdo ser acrescidos: a divulgacao mais
técnica dos dados sobre acidentes e violéncias, o apoio a seminarios,
oficinas de trabalho e estudos e o estimulo as sociedades cientificas que
produzem revistas especializadas para que promovam discussfes e
elaborem edic¢des tematicas.
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Por outro lado, buscar-se-4 desenvolver também a co-
responsabilidade do cidaddo num sentido amplo, incluindo a participagao
na reivindicacéo, nas proposi¢ées e no acompanhamento desta Politica,
e na promocdo de ambientes seguros e comportamentos saudaveis
relacionados a prevencao de acidentes e de violéncias e de seus fatores
de risco, como uso de drogas, armas de fogo e, com destaque, 0
consumo de alcool, a ndo observancia de regras de seguranca e as
relagdes interpessoais conflituosas. As medidas nesse sentido
considerarao tanto os ambientes domésticos, de lazer, de trabalho e de
transito, quanto aqueles em que se desenvolvem 0s processos de
convivéncia social.

As iniciativas voltadas a co-responsabilidade do cidadao
envolverdo igualmente a formacdo e informacédo continuada da
populagdo — junto as escolas, locais de trabalho, lazer e organizacdes
sociais e midia — sobre a prevencao de acidentes e de violéncias e a
atuacao frente a sua ocorréncia, incluindo os primeiros gestos diante
de uma urgéncia ou emergéncia.

A observancia dos dispositivos contidos no arcabouco legal
referente ao transito constituird, de outra parte, medida importante para
que se disponha de condi¢es adequadas a implementacao de acdes
dirigidas a prevencgéao e ao atendimento de vitimas de acidentes. No
conjunto dos diplomas legais, destacam-se o Codigo de Transito
Brasileiro (CTB), em especial o Artigo 78 da Lei n.° 9.503, de 23 de
setembro de 1997, que disp8e sobre o Seguro Obrigatorio de Danos
Pessoais causados por Veiculos Automotores de Vias Terrestres
(DPVAT). Segundo esse artigo, os Ministérios da Salde, da Educacao
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
prevencao e no atendimento as vitimas de acidentes de transito; os
outros 10% destinados ao Fundo devem ser repassados mensalmente
ao coordenador do Sistema Nacional de Transito para aplicacéo
exclusiva em programas de prevenc¢do. Ja a Portaria Interministerial
n.° 4.044, de 18 de dezembro de 1998, dos Ministérios da Saude, da
Fazenda e da Justica, determina que suas entidades representativas
adotem medidas destinadas a assegurar ampla e permanente divulgacao
dos direitos dos assegurados.
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A sensibilizacdo e conscientizacdo dos formadores de opinido e
da populacé@o em geral constituirdo medidas essenciais para a promocao
de comportamentos ndo-violentos. Quanto aos formadores de opinido,
deverao ser promovidos debates sobre estratégias de comunicagdo
que estimulem a adocao de atitudes e valores contrarios a pratica da
violéncia, nos quais buscar-se-a, em eventos conjuntos, a participacao
dos diversos setores envolvidos na prevencao da violéncia aos diferentes
segmentos da populacéo.

As campanhas de mobilizacdo social buscardo o envolvimento
da populacéo na identificagéo e prevencéo da violéncia e dos acidentes
contra todos os segmentos sociais. Além da elaboracéo e da divulgacéo
de materiais educativos, deverao ser identificados outros mecanismos
capazes de tornar acessiveis as informagfes sobre o problema da
violéncia em redes de comunicacdo e movimentos sociais organizados.
Paralelamente as campanhas, serdo desenvolvidos processos de
educacéo, com participacdo ativa dos grupos sociais.

As medidas preventivas compreenderdo a articulacdo e o
desenvolvimento de ac¢des ndo-governamentais e de diferentes
conselhos. Para tanto, devera ser apoiado o desenvolvimento de projetos
conjuntos, bem como a realizagdo de estagios de pessoal dessas
organizacfes em centros de referéncia como, por exemplo, os da mulher.

No tocante a recuperacéo das vitimas de acidentes e de violéncias,
o setor saude prestara informacéo, orientacdo e apoio tanto a estas
guanto as suas familias. Nesse sentido, serdo desenvolvidas medidas
especificas destinadas a sensibilizagdo e a informacao dos profissionais
e gestores de salide, sobretudo quanto ao seu papel na orientacéo dos
portadores de sequelas e deficiéncias, bem como de seus familiares.

Os estados e municipios deverédo realizar agdes sistematicas de
sensibilizagcdo para a prevencéo de acidentes e de violéncias, adequadas
aculturalocal. Ao lado disso, sera produzido material educativo acerca
da prevencao de acidentes e de violéncias destinado aos profissionais
de saude e de educacao.

Em relagdo a unidade familiar, as medidas estardo voltadas tanto
para o reconhecimento quanto para a reducao da violéncia doméstica,
envolvendo um conjunto de a¢8es intersetoriais, tendo em conta o carater
multifatorial para a sua determinacao, principalmente com as areas da
justica e da seguranca publica. Assim, o desenvolvimento das ac¢des
pautar-se-a pela tipificacao da violéncia sofrida, considerando que os
comportamentos violentos acontecem num contexto relacional em que
0s sujeitos estao implicados ora como vitimas, ora como sujeito das
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agressoes, e que as pessoas envolvidas nestas situacdes tendem a repeti-
las, perpetuando a cadeia de agressfes em que estdo inseridas.
Especificamente em relagdo aos idosos, sera fundamental o investimento
na formacéo de cuidadores.

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

Serdo fundamentais a sensibiliza¢éo e o incentivo dos profissionais
e da populacéo para o reconhecimento de que a violéncia contra esses
segmentos populacionais é potencializadora da violéncia social em geral.
Nesse sentido, devera ser consolidado o entendimento de que € possivel
modificar a cultura, os comportamentos e as atitudes que a reproduzem.
Particularmente quanto as criancas, adolescentes e idosos, promover-
se-a4 o cumprimento das Leis n.° 8.069/90 e n.° 8.842/94, visando a
notificacdo dos maus-tratos em relacéo a esses segmentos populacionais.

Ja a orientacao terapéutica compreendera, sempre que necessaria,
informacdes aos pacientes e aos seus acompanhantes sobre as medidas
de prevencéao dos agravos a saude e acerca das acOes de reabilitacdo
preventiva e corretiva, levando em consideragdo o ambiente em que
vivem e as condi¢des sociais que dispdem.

As acdes de prevencdo das violéncias e dos acidentes deverédo
estar incorporadas em todos os programas, planos e projetos de atencao
a grupos especificos da populacéo e a temas de saude. Neste contexto,
o setor salde devera também incentivar e participar, em conjunto com
trabalhadores, responsaveis pelas empresas, policia, defesa civil, 6rgdos
ambientais e corpo de bombeiros, da elaboracéo de planos de emergéncia
em locais que manipulam produtos perigosos e que possuem risco de
provocar acidentes ampliados.

3.2 Monitorizagdo daocorrénciade acidentes e de violéncias

A implementagdo dessa diretriz compreendera, inicialmente, a
capacitacao e a_mobilizacéo dos profissionais de saude que atuam em
todos os niveis de atendimento do SUS, inclusive nas unidades de urgéncia
e emergéncia, com vistas a superar 0os problemas relacionados a
investigacao e a informacéo relativa a acidentes e violéncias.
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A melhoria das informag6es constituira uma das prioridades a
qual devera ser concedida atengdo especial. Uma das medidas sera a
promocdo do registro continuo padronizado e adequado das
informacdes, de modo a possibilitar estudos e elaboragdo de estratégias
de intervencao 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 a retroalimentacao
do sistema, contribuindo, assim, para a melhoria do atendimento
prestado a estes segmentos. A base para aimplementagdo dessa medida
estara representada pela elaboragéo 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 especificagdo do atendimento na tabela
dos Sistemas de Informagdo Ambulatorial e Hospitalar (SIA e SIH /
SUS).

A sensibilizacéo dos gestores do SUS, dos profissionais de saude
e dos gerentes dos servicos, sobretudo de hospitais, configurara, por
outro lado, iniciativa fundamental para a monitorizacdo adequada da
ocorréncia desses eventos. Isso implicard a adocao de diferentes
estratégias, entre as quais se destaca o estimulo a formagao de grupos
intersetoriais de discussdo sobre o impacto dos acidentes e das
violéncias no setor saude.

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

A monitorizagdo da ocorréncia dos eventos compreendera a
ampliacdo da abrangéncia dos sistemas de informacéo relativos a
morbimortalidade, principalmente mediante:

e apromogdo de auditoria da qualidade de informag&o dos
sistemas;

e acelaboracdo de normas destinadas a padronizar as fichas
de atendimento pré-hospitalar e hospitalar, de forma a per-
mitir o fornecimento do perfil epidemioldgico do paciente
atendido, incluindo tipos de lesdes e tipos de causas exter-
nas e da identificacdo do acidente de trabalho;
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® acriacdo de um sistema nacional de informacéo relativo ao
atendimento pré-hospitalar;

® aotimizacdo do sistema de informac&o de morbidade, de
modo que incorpore dados epidemioldgicos relativos a
atendimentos em prontos-socorros e ambulatorios;

e a efetivacdo do disposto na Portaria GM/MS n.° 142/97, que
determina a especificacdo do tipo de causa externa no pron-
tuario médico e nas autoriza¢fes de internacéo hospitalar;

® ainclusdo de “les6es e envenenamentos” com detalhamento
do tipo de causas externas como agravos sujeitos a notificacao,
0 que permitird o conhecimento de casos atendidos em uni-
dades de saude néo ligadas ao SUS e em nivel ambulatorial;

® (o estabelecimento de a¢des padronizadas de vigilancia epide-
miolégica para os casos de morbimortalidade de acidentes e
de violéncias determinando, inclusive, os fatores de risco.

Essas acbes deverdo utilizar os sistemas de informacao ja
existentes e metodologia uniforme;

® acriacdo de um banco de dados que relina as investigaces
epidemioldgicas ja desenvolvidas no Pais, visando a unido de
esforcos e a otimizacdo de recursos disponiveis;

e ainsercdo do servigco de informacao toxicolégica nos servigos
de toxicologia — Centros de Intoxicacdo —, em hospitais de
atendimento médico de urgéncia;

e aidentificac&do e implementacéo de mecanismos que possibi-
litem a ampliacdo da cobertura de informacéo relativa aos
acidentes de trabalho ocorridos no mercado informal, de
modo a ultrapassar a concep¢ao eminentemente previden-
ciaria.

A monitorizac&o da situacéo envolvera, também, o estabelecimento
de ac¢Bes de vigilancia epidemioldgica para os casos de morbimortalidade
por acidentes e violéncias, estimulando-se experiéncias locais e a uniao
de esforcos nas areas em que varios procedimentos ja estdo sendo
desenvolvidos, com vistas a potencializar os recursos disponiveis. Nesse
contexto, deverao ser incentivados estudos amplos e consistentes acerca
da morbimortalidade, inclusive com a determinacao de seus possiveis
fatores de risco.
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Em relacdo a acidentes de transito, o sistema de vigilancia
epidemiolégica compreendera a implantagéo, com recurso eletronico,
de uma rede de informagéo estatistica destes acidentes, que inclua a
captacgdo, o transporte e o armazenamento de dados. Esta rede devera
estar integrada e acessivel a todos os foruns em nivel municipal, estadual
e federal e possibilitar a analise ndo apenas dos dados de acidente,
como também de outros parédmetros de seguranga que auxiliem na
identificacdo de causas e na proposta de medidas preventivas. A
organizacao e o desenvolvimento das acdes implicardo a definicdo de
um boletim de ocorréncia padréo e a formagéo de técnicos em vigilancia
epidemiolégica de acidente de transito.

O setor saude devera participar da monitorizagdo dos acidentes
ampliados, levantando, junto com o0s outros 0rgaos, as causas, as
consequéncias a curto e longo prazos, bem como 0s recursos
envolvidos na sua mitigacao.

3.3 Sistematizagdo, ampliacdo e consolidacdo do atendi-
mento pré-hospitalar

O fomento a organizacao e a implantacdo de servigos de
atendimento pré-hospitalar (APH) sera fundamental para a consecugao
do proposito desta Politica, para o que deverédo ser promovidas medidas
gue permitam o aprimoramento dos servicos existentes. Entre essas,
figurara a identificagdo de fontes de recursos destinados a preparacao
de pessoal e a aquisicdo de materiais. Nesse contexto, poderéo ser
fixados critérios diferenciados de incentivos para que estados e
municipios invistam nesses servigos.

Além dessas medidas, dever&o ser revistas e/ou estabelecidas
normas técnicas especificas, em conjunto com os diferentes setores
envolvidos, para a padronizacéo de equipamentos e de veiculos para o
transporte de vitimas, bem como para a formagao de recursos humanos.

Paralelamente, os 6rgdos competentes promoverao a andlise e o
mapeamento de areas de risco para a ocorréncia de desastres com
multiplas vitimas e acidentes ampliados, a partir dos quais serao
estabelecidos, juntamente com a defesa civil, planos de atendimento
pré-hospitalar e hospitalar especificos para situagées de fluxos macicos
de vitimados. Sera promovida, também, a integragdo do APH ao
atendimento hospitalar de emergéncia, com a implantacdo de centrais
de regulacdo médica nos estados e municipios, as quais competira a
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articulagao com os 6rgaos que mantém este tipo de servi¢o, estimulando-
os a atuar de forma compartilhada.

Ao lado disso, devera ser incentivada a organizacédo de
consorcios entre municipios de menor porte e a ampliagao do APH
para as rodovias, por intermédio das policias rodoviarias estaduais e
federais, segundo normas estabelecidas de comum acordo entre estas
e os gestores do SUS, em suas respectivas areas de abrangéncia.

3.4 Assisténciainterdisciplinar e intersetorial as vitimas de
acidentes e devioléncias

A prestacgdo do atendimento as vitimas requerera a estruturagao
e a organizagdo da rede de servicos do SUS, de forma que possa
diagnosticar a violéncia e acidentes entre os usuarios e acolher
demandas, prestando-lhes atencéo digna, de qualidade e resolutiva,
desde o primeiro nivel de atencao. A consecugdo desse atendimento
dar-se-a, sobretudo, mediante o estabelecimento de sistemas de
referéncia entre o setor salde e as areas juridicas e de seguranca,
para o que sera provida a respectiva assessoria técnica no tocante a
definicdo, implantacéo e avaliacdo das acdes. Nesse particular, ainda,
deverdo ser apoiados projetos e repasse de recursos voltados a
estruturagdo e a organizagao mencionadas.

Os profissionais de saude deverdo ser capacitados a identificar
maus-tratos, acionar os servigos existentes visando a protegdo das
vitimas e acompanhar os casos identificados. Serdo garantidas as
condi¢bes adequadas para o atendimento, tais como tempo para
reunifes de equipe, superviséo e infra-estrutura.

A assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias devera
integrar o conjunto das atividades desenvolvidas pelas estratégias de
Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude, além daquelas
compreendidas no atendimento ambulatorial, emergencial e hospitalar,
sendo fundamental a definicdo de mecanismos de referéncia entre
estes servicos.

Essa assisténcia orientar-se-a por normas especificas sobre o
tratamento das vitimas de acidentes e de violéncias, com o objetivo de
padronizar condutas, racionalizar o atendimento e reduzir custos. Esses
protocolos deverdo ser baseados em evidéncias clinicas e
epidemioldgicas, revistos periodicamente e amplamente divulgados junto
aos profissionais. Além disso, devera ser estimulada a criagao de nucleos
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de trabalho acerca do tema nas secretarias estaduais e municipais de
Saude, nas sociedades cientificas, nas instituicdes e servicos publicos
e privados afins, bem como em grupos organizados da sociedade civil.

Serdo definidas unidades de atendimento para emergéncias e
urgéncias, conforme o seu grau de complexidade, sistematizando o
atendimento especifico e contribuindo para uma menor pletora nos
servicos de alta complexidade. Em regifes onde ndo houver condi¢cdes
para a instalacdo de servicos com complexidade mediana, seréo
estimuladas, sobretudo mediante a organizagdo de consdrcios
intermunicipais, a regionalizacdo e a hierarquizacdo do sistema de
atencéo hospitalar.

Paralelamente, promover-se-a a valorizagdo, a especializacao,
a atualizacéo e a reciclagem de profissionais que atuam nos servigos
de emergéncia. Buscar-se-a, igualmente, maior vinculagdo das
universidades, com vistas a formagao de recursos humanos para esse
fim.

Os esforcos deverdo centrar-se na formacdo de profissionais
especializados em emergéncias, clinicas traumaticas, cirdrgicas e
atendimento pré-hospitalar, especialmente no que se refere ao
atendimento pediatrico. Devera ainda ser enfocada a especializagédo
em gerenciamento de servicos de saude. A formacdo desses
profissionais contemplara, além dos aspectos clinico, cirargico e
gerenciais, a abordagem psicossocial nos casos de violéncia.

Aformacéao e a certificac@o de profissionais atuantes no sistema
de emergéncia pré-hospitalar e hospitalar serdo de responsabilidade
das escolas de medicina e enfermagem credenciadas pelo Ministério
da Educagdo. Somam-se aos nucleos formadores e certificadores as
sociedades médicas, de enfermagem e cientificas cuja titulagéo seja
reconhecida.

Nas localidades onde seja elevada a demanda de pacientes aos
hospitais de emergéncia de alta complexidade, serdo criados servigos
de pronto atendimento, em diversas areas das regiées metropolitanas,
gue atuarédo principalmente como instancias de estabilizacdo e triagem,
reforcando as demais medidas voltadas a hierarquizacao e
descentralizacdo do sistema de atencdo hospitalar de emergéncia.

A ampliacdo do nimero de leitos para pacientes oriundos das
salas de emergéncia constituir4, da mesma forma, medida essencial.
Tais leitos deverao ser criados na prépria unidade hospitalar que possua
setor de urgéncia, bem como em hospitais de retaguarda, destinados a
dar o devido suporte as referidas unidades. Paralelamente, procurar-
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se-4 também adequar a oferta de leitos de terapia intensiva, quer para
adulto, quer pediatrica.

Com relacdo aos servicos de atencdo especializada, tais como
unidade de queimados, centros de atendimentos toxicoldgicos, unidades
de hemodinamica, didlise, gestagédo de alto risco, entre outros, serdo
procedidos levantamentos para avaliacdo e posterior adequacgao as
necessidades. Todas as unidades de atendimento a grandes
emergéncias e aquelas que forem Unicas em determinadas localidades
ou regides do Pais deverdo desenvolver e adotar treinamentos simulados,
em situacdo de catastrofes ou ocorréncias que envolvam grande nimero
de vitimas.

A unidade de tratamento de pacientes de alto risco sera um
ambiente obrigatério em qualquer servigo de urgéncia, independente
de seu nivel de complexidade e da etiologia do agravo. Terd como
finalidade oferecer o suporte avancado de vida a qualquer paciente,
seja cirargico ou clinico, que esteja em risco iminente de morte. Essas
unidades deverdo atender pacientes de todas as faixas etarias,
garantidas as condic¢des clinicas para o transporte adequado de
pacientes entre diferentes servicos.

Em relacdo as criancas, adolescentes e jovens vitimas de
quaisquer tipos de violéncias e de acidentes, buscar-se-a garantir o
direito a assisténcia adequada dirigida a essas faixas etarias. Uma
medida importante sera a disponibilidade de equipe interdisciplinar que
assegure 0 apoio médico, psicologico e social necessario a essas vitimas
e suas familias. Deveréo ser estabelecidos servigos de referéncia para
o atendimento dos casos de dificil manejo nas unidades de saude,
tomando-se como exemplo os servicos de atengdo as vitimas de abuso
sexual e suas familias.

O cartdo da crianca sera ser utilizado e valorizado como
instrumento basico de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, bem como de registro de situa¢des de risco, tais como:
modificacéo do ritmo de crescimento, ndo cumprimento do calendario
de vacinagdo, atraso nas etapas do desenvolvimento, desnutricao,
desmame, que poderdo, dentro de um atendimento geral, auxiliar na
deteccéo de situacdes de negligéncia.

O atendimento a ser prestado as mulheres pelos servigos de
saude contemplard o aumento da auto-estima, de modo que elas se
sintam fortalecidas para identificar solu¢des, em conjunto com a equipe
multiprofissional dos servicos, para a situagéo vivenciada, assim como
para a prevencdo de comportamentos violentos, buscando-se romper
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os elos dessa cadeia. Dessa forma, deverao ser contempladas também
atividades voltadas a reeducacao de agressores e garantidas redes de
apoio para o atendimento, tais como abrigos e unidades que atendam
ao aborto legal.

A assisténcia aos idosos, no ambito hospitalar, levara em conta
gue aidade é um indicador precario na determinagao das caracteristicas
especiais do enfermo hospitalizado. Neste sentido, a capacidade
funcional constituira o parametro mais fidedigno para o estabelecimento
de critérios especificos de atendimento. Uma questédo que devera ser
considerada refere-se ao fato de que o idoso tem direito a um
atendimento preferencial nos 6rgdos estatais e privados de saude —
ambulatorios, hospitais, laboratérios, planos de saude, entre outros, —
na conformidade do que estabelece a Lei n.° 8.842/94, em seu Art. 4.°,
inciso VIII, e o Art. 17, do Decreto n.° 1.948/96, que a regulamentou. O
idoso tera também uma autorizagcao para acompanhante familiar em
hospitais publicos e privados — conveniados ou contratados — pelo SUS.

Na relacao entre o idoso e os profissionais de saude, um dos
aspectos que sera sempre observado € a possibilidade de maus-tratos,
quer por parte da familia, quer por parte do cuidador ou mesmo desses
profissionais. E importante que o idoso saiba identificar posturas e
comportamentos que significam maus-tratos, bem como os fatores de
risco envolvidos. O profissional de satde, quando houver indicios de
que um idoso possa estar sendo submetido a maus-tratos, devera
denunciar sua suspeita.

Especial atengéo serd dada a formacao das equipes de saude
para o diagnostico e o registro corretos da relagdo entre trabalho,
acidentes e violéncias. Para tanto, a rede assistencial devera ser
capacitada ndo so para prestar a atencao requerida, mas também para
acionar o desencadeamento de ac¢fes de prevencdo. Para tanto,
buscar-se-a a continua integracao entre as agdes assistenciais e aquelas
atinentes a vigilancia sanitaria, epidemiologica e ambiental, para que
sejam desencadeadas medidas oportunas e adequadas nos ambientes
de trabalho, visando ao controle e ou eliminacéo dos fatores de risco
neles presentes.

Além disso, incentivar-se-a a criagdo e a capacitacao de
unidades de emergéncias para o atendimento de intoxicacdes,
enfatizando-se aquelas decorrentes de agrotdxicos, com apoio
toxicologico de emergéncia e de referéncia.
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3.5 Estruturacgao e consolidacéo do atendimento voltado a
recuperacdo e areabilitacao.

A operacionalizacao dessa diretriz compreendera, inicialmente,
a elaboracéo de normas relativas a recuperacao e a reabilitacdo, em
nivel nacional, ao lado do aparelhamento das unidades de salde para
0 adequado atendimento aos pacientes nesta fase da atengéo.

O processo de reabilitagdo, que tem inicio na instituigao de saude,
dirigird suas a¢des ndo somente para a educagédo do paciente como,
também, de sua familia. Assim, os servi¢cos de reabilitacdo prestarao
atendimento multiprofissional aos pacientes, a fim de evitar seqielas e
incapacidades, além de propiciar condi¢cdes para a sua reintegracao
aos grupos familiar, social e laboral.

Para favorecer o alcance da independéncia do paciente dentro
da nova situacao, procurar-se-a prové-lo dos varios recursos de
reabilitacéo, tais como Orteses, proteses, cadeiras de rodas e auxilios
de locomocado, como andadores, muletas, bengalas, meios de
comunicacdao alternativos, entre outros.

Deverao ser criados mecanismos que favorecam a informagéo,
orientacao e apoio ao paciente e a sua familia como sujeitos da agdo
de recuperacdo. Dois desses mecanismos seréo a sensibilizacdo e a
informacéo dos gerentes dos servicos e dos profissionais de salde
sobre 0s seus respectivos papéis na orientacdo dos portadores de
sequelas e familiares.

A readaptacédo do paciente a familia e a sociedade requerera a
adocao de medidas essenciais, tais como:

e diagndstico epidemioldgico dos portadores de sequelas;

e |evantamento da situac&o dos servicos e sua adequacao as
necessidades;

e adequacdo dos espacos urbanos, domésticos, dos edificios
publicos e particulares, bem como dos meios de transporte,
de modo a permitir a reducao do niimero de acidentes e a
livre locomocéo dos pacientes, eliminando-se barreiras arqui-
tetbnicas e superando barreiras culturais;

® incentivo as instituicGes empregadoras para que contratem
portadores de sequelas.
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Paralelamente, promover-se-a a organizacdo de uma rede
coordenada de atendimento, incluindo equipes de reabilitagdo para
atendimento, na propria comunidade, mediante a sistematizacao e
conjugacao de esfor¢os e de servigos existentes na regido. Tal estratégia
visa potencializar os recursos disponiveis localmente, bem como aqueles
gue sao colocados a disposic¢ao por parte das diferentes instancias do
SUS, de que sdo exemplos os recursos financeiros repassados pelo
nivel federal aos gestores estaduais e municipais para o fornecimento
de orteses e proteses ambulatoriais e hospitalares.

A entrada do usuario nessa rede dar-se-a pela unidade béasica
de saude ou pelo servico de emergéncia ou pronto atendimento, a
partir do qual ser& assistido, recebera orientacéo e/ou sera encaminhado
para um servigco compativel com as suas necessidades. Essa
organizacdo da atencdo néo significa que, pelo fato de ser assistido
em um servico de menor complexidade, o paciente ndo terd acesso
aquele compreendido nos outros niveis. Na realidade, essa dinamica
possibilitara uma distribuicdo racional da clientela, evitando-se a
sobrecarga de qualquer um dos servicos.

3.6 Capacitacéo de recursos humanos

A preparagédo de recursos humanos devera atender a todas as
necessidades decorrentes daimplementacao das diretrizes aqui fixadas,
destacando, em especial:

e promocao de treinamento voltado a melhoria da qualidade da
informagao no tocante a vigilancia epidemioldgica por causas
externas;

e criacdo da disciplina de emergéncia nos cursos da area de
saude;

e complementacdo curricular para especializacdo em emer-
géncia para técnicos ou auxiliares de enfermagem a serem
homologados pelo MEC;

e promocéo do estabelecimento e implementacgéo de curriculo
minimo padronizado, homologado pelo MEC, para a formagao
de profissionais, voltados ao atendimento pré-hospitalar;

e capacitacdo de recursos humanos da area da saude e de
outros setores para atuar na area de prevencao de acidentes
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e de violéncias, tendo em vista a promocao de comportamentos
e ambientes saudaveis e levando em conta as caracteristicas
sociais e culturais, bem como fatores de vulnerabilidade de cada
grupo populacional; tal capacitacdo devera incluir conhecimentos
e técnicas de educacédo e comunicagdo social em saude, além
da elaboracao de material informativo e educativo.

3.7 Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas

O desenvolvimento de estudos e pesquisas referentes aos varios
aspectos relacionados a acidentes e a violéncias constituird medida
essencial para que o tema seja, efetivamente, abordado como problema
de saude publica relevante e para que sejam identificadas as
intervencdes apropriadas ao seu controle no ambito do setor saude.

As pesquisas deverdo integrar estudos de cunho socio-
antropolégico, essenciais para a identificacdo dos valores, habitos e
crencas que perpassam as relagdes interpessoais e institucionais e de
outras areas afins ao tema. Aliam-se a essas, pesquisas epidemioldgicas
e clinicas que permitam a identificacéo de fatores de risco e de protecédo
envolvidos nas redes causais de acidentes e de violéncias, a0 mesmo
tempo que indicam &reas e grupos sociais mais vulneraveis a esses
agravos.

Sera necessario também desenvolver investigacdes quanto ao
impacto socioecondmico das violéncias e dos acidentes na sociedade.
Para tanto, as universidades e os centros de investigacéo deveréo estar
integrados com as tematicas geradas a partir dos servicos.
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4 RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

A reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias no
Pais — propdsito desta Politica Nacional — requerera dos gestores do
SUS e dos demais técnicos envolvidos com a questdo o adequado
provimento dos meios necessarios ao desenvolvimento das acdes. A
articulacéo intrasetorial é requisito indispensavel para que as diretrizes
aqui fixadas sejam operacionalizadas.

Por outro lado, tendo em conta que a consecucéo de tal propdésito
depende da adocdo de medidas essenciais de competéncia de outros
setores, esta Politica tem como principio a construcao e a consolidacéo
de parcerias efetivas com diferentes segmentos governamentais e néo-
governamentais. Essas parcerias significam a conjugacgéo de esforgos
gue se expressam mediante a implementacdo de um amplo e
diversificado conjunto de acdes articuladas, voltadas a prevencéo de
acidentes e de violéncias e, por conseqiiéncia, a reducao da ocorréncia
destes eventos, contribuindo assim para a qualidade de vida da
populagéo.

Na articulacéo intersetorial, sera buscado o engajamento de toda
a sociedade, a qual devera ser mobilizada sobretudo por intermédio
dos diferentes segmentos sociais que a representam, estabelecendo
compromissos mutuos que resultem em medidas concretas, como, por
exemplo, a adocao de habitos e estilos de vida saudaveis, que é um
dos elementos capazes de refletir decisivamente na reducédo de
acidentes e de violéncias no Pais.

4.1 Articulacdo intersetorial

No ambito federal, cabera ao Ministério da Salde promover a
articulagdo dentro do proprio setor e com as instancias a seguir
identificadas, com as quais buscara construir e consolidar as parcerias
anteriormente referidas, a partir das medidas aqui explicitadas e
consideradas essenciais para o alcance do propésito estabelecido na
presente Politica Nacional.

Além das responsabilidades especificas em relacdo a esta
Politica, cabera também aos gestores estaduais e municipais do SUS,
em suas respectivas areas de abrangéncia, estabelecer a indispensavel
parceria, preconizada neste documento.
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a) Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano

Buscar-se-a, em especial, com essa Secretaria, a promogéao de
medidas destinadas a adequar e ou readequar os espag¢os urbanos,
domésticos e dos edificios publicos e particulares, com vistas a
prevencdo de acidentes e de violéncias, e permitir a livre locomoc¢éo
dos pacientes vitimas destes eventos.

b) Ministério da Justica
A parceria a ser estabelecida visara principalmente:

e asensibilizacdo e a capacitacdo de médicos que atuam nos
institutos de medicina legal para que possam fornecer, ade-
guada e oportunamente, atendimento humanizado, favore-
cendo a emisséo de laudos completos para a adocéo das
medidas cabiveis, bem como a alimentacao dos sistemas de
informacgoes;

® acriacao de eventos especificos para a discusséo de ques-
tdes polémicas como o atendimento, encaminhamento e acom-
panhamento de vitimas de abuso sexual;

® aintegracdo dos sistemas de informacdes relacionados a a-
cidentes e a violéncias, disponiveis nos ambitos policial e de
transito, inclusive com a padronizacéo nacional dos formula-
rios de cada um destes sistemas;

e apromocdao de medidas destinadas a melhorar a seguranca
dos pedestres, dos condutores, dos passageiros, dos veiculos
e das vias publicas;

e aplenaimplantacdo do Cédigo de Transito Brasileiro (CTB),
com especial atencdo as normas de carater preventivo, cCOmo
0 novo sistema de habilitacdo, o controle de condi¢des de
seguranca da frota de veiculos e das vias;

e apromocao de medidas, tendo em conta os Artigos 77 e 78
do CTB, dirigidas a informacao e a sensibilizagcao da socie-
dade quanto a importancia do Cadigo, entre as quais desta-
cam-se: a elaboracéo e a divulgacao de material educativo
referente aos fatores de risco que interferem na direcao se-
gura; a divulgacao, em nivel nacional, do Cddigo e de sua
regulamentacédo, de modo a facilitar a participacéo do poder




PoLitica NACIONAL DE REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

publico e da populacao; o desenvolvimento de agdes que favo-
recam a participacdo social, ressaltando o seu papel na pre-
vencao, inclusive com a elaborag¢éo de manual acerca dessa
participacéo no transito;

e o cumprimento de dispositivo contido no CTB relativo a utiliza-
¢&o no transito dos recursos nele gerados, sobretudo na intro-
ducao de novas tecnologias e no treinamento de recursos
humanos;

e o cumprimento e a consolidacdo do Estatuto da Crianca e do
Adolescente, mediante, por exemplo, o fortalecimento das me-
didas adotadas contra a prostituicdo infanto-juvenil, a erradi-
cacao do trabalho infantil e as referentes a criancas,
adolescentes e jovens autores de atos infracionais;

e adivulgacdo daLein.®9.534/97 e a promog¢éao do seu cumpri-
mento, em especial no que respeita a gratuidade do registro
civil de nascimento;

e o estabelecimento de protocolos de cooperacédo visando a
prevencao e ao atendimento das vitimas de acidentes e de
violéncias, compreendendo a elaboracéo e implantacéo de
projetos conjuntos, bem como a padronizagao de formularios,
como o Boletim de Ocorréncia Policial, entre outros;

e o treinamento para policiais, técnicos do IML e demais profis-
sionais envolvidos, respeitadas as suas areas de competéncia;

e aadocédo de medidas de controle de armas de fogo, consi-
derando-as como importante fator de risco para a violéncia.

¢) Ministério da Educacéo
Buscar-se-a, com esse Ministério, sobretudo:

e ainclusdo nos curriculos de primeiro e segundo graus, bem
€como nos cursos profissionalizantes e técnicos, de conteddos
referentes a prevencao de acidentes e de violéncias;

e amobilizacdo das universidades para que induzam investi-
gacdes atinentes aos acidentes e as violéncias, nao so divul-
gando-as em publicagbes cientificas, mas de forma que con-
tribuam, inclusive, para a melhoria e o aprimoramento da re-
de de servicos;
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® aincluséo, nos curriculos dos cursos de graduacéo da area
da saude, educacdo, assisténcia social e direito de disciplina
relacionada a acidentes e a violéncias;

e aadocao, no nivel médio de ensino, de curriculo interdisci-
plinar com contetido programatico sobre defesa civil;

e 0 estimulo aos pesquisadores das universidades para que
usem os dados oriundos dos institutos de medicina legal, vi-
sando a retroalimentac&o dos sistemas de informacdes nessas
instituicoes;

® o incentivo, nos cursos de graduacao da area de saude, a
formacdo em emergéncia;

e (o estabelecimento de curriculo minimo para técnicos de emer-
géncia e de profissionais;

® 0 apoio no estabelecimento de cursos e estagios de educacéo
continuada e atualizagao para profissionais de salide e outros
envolvidos no atendimento pré-hospitalar e hospitalar as emer-
géncias;

e o estimulo a criacdo de residéncia médica e de enfermagem
em emergéncia — comtemplando aspectos do planejamento,
administracéo e prestacdo de servigos — e a sua respectiva
homologacao pelos 6rgaos competentes.

d) Ministério do Trabalho e Emprego

A parceria a ser estabelecida visara a implementacéo das medidas
de prevencao dos acidentes de trabalho e o fortalecimento das iniciativas
destinadas a erradicar o trabalho infantil e a coibir a exploracdo do
trabalho juvenil; além disso, procurara viabilizar a ampliacéo do programa
de bolsas de trabalho para jovens.

e) Ministério da Previdéncia Social
Com esse Ministério, a parceria a ser estabelecida buscara

promover a ampliacdo da cobertura e o aperfeicoamento da
Comunicacéo de Acidentes de Trabalho (CAT).
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f) Ministério dos Transportes

A parceria visara, sobretudo, a ado¢éo de medidas destinadas a
melhorar a seguranca das vias publicas, mediante a inclusdo, nos
contratos de concessdo de rodovias, de normas técnicas de
procedimento, bem como de auditoria técnica independente.

g) Ministério da Ciéncia e Tecnologia
A articulacédo objetivara, em especial:

e ainducdo, por parte do MCT, de pesquisas que englobem as
diferentes questdes relativas a acidentes e a violéncias, de
modo a contribuir para o aperfeicoamento das medidas diri-
gidas a prevencao e ao atendimento de vitimas desses even-
tos;

e o estimulo aos pesquisadores das universidades para que
usem os dados oriundos de todas as fontes, particularmente
dos institutos de medicina legal, visando a retroalimentacéo
dos sistemas de informac@es nessas instituicoes;

e o estimulo a criagao de novas tecnologias — preventivas, recu-
perativas e reabilitadoras — inerentes as violéncias e aos aci-
dentes.

4.2 Responsabilidades do Gestor Federal — Ministério da
Saude

® |Implementar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento desta
Politica Nacional, bem como os planos, programas, projetos
e atividades dela decorrentes.

® Assessorar as Unidades Federadas na elaboracéo e imple-
mentacao de suas respectivas politicas estaduais.

e Desenvolver e implementar mecanismos que possibilitem a
articulacéo intrasetorial.

e Promover a ampliacdo da abrangéncia dos sistemas de infor-
macdo inerentes a morbidade e mortalidade, de modo que
cubram, de forma adequada e suficiente, dados relativos a
acidentes e a violéncias; criar sistema padronizado e integra-
do que contemple dados relacionados a atendimentos de pré-
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hospitalar, pronto-socorro e ambulatério, que permita as in-
vestigacOes das causas externas; e viabilizar auditoria rela-
tiva a qualidade da informacéao.

® Incorporar as causas externas como agravo de notificacéo.

e Organizar e implementar a¢cdes relativas a vigilancia epidemio-
I6gica de acidentes e de violéncias.

e Promover o diagndéstico, a notificacdo e o acompanhamento
dos casos de violéncia doméstica em criancas, adolescentes,
jovens, mulheres, idosos e portadores de deficiéncia visando
o atendimento e o conhecimento destes casos.

e Promover a elaboracdo e acompanhar o cumprimento das
normas relativas a acidentes e a violéncias no ambito do setor
salde.

e Promover o cumprimento, no ambito da acdo especifica do
setor, dos preceitos contidos no ECA, no que se refere ao
direito a vida e a salide da crianca e do adolescente (Artigos
7 e 14).

e Apoiar a plena implantacdo do Cédigo de Transito Brasileiro,
com especial atencdo as normas de carater preventivo, cCOmo
0 novo sistema de habilitacdo, o controle de condi¢des de
seguranca da frota de veiculos e das vias.

e Participar da promocédo de medidas preventivas, tendo em
conta os Artigos 77 e 78 do Cdédigo de Transito Brasileiro,
dirigidas a informacéo e a sensibilizacdo da sociedade quanto
a suaimportancia, entre as quais se destacam: a elaboracéo
e a divulgacdo de material educativo referente aos fatores de
risco e o desenvolvimento de a¢Bes que favorecam a partici-
pacéo social, inclusive da elaboracéo de manual acerca desta
participagéo.

e Estabelecer recomendacdes clinicas sobre patologias e com-
portamentos que possam comprometer a capacidade de diri-
gir e associar-se a organizagdes da sociedade civil, empresas
publicas e privadas para a sua intensa divulgacéao.

® Prestar cooperacédo técnica aos estados e municipios na im-
plementacgdo desta Politica.

e Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas consideradas
estratégicas no contexto desta Politica, promover a dissemi-
nacao e divulgar as informag6es técnico-cientificas e de ex-
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periéncias exitosas referentes a prevengao de acidentes e
de violéncias.

® Promover a capacitacao de recursos humanos.

e Promover a adocao de habitos e estilos de vida saudaveis,
mediante a mobilizac&o de diferentes segmentos da sociedade
e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos
educativos permanentes.

e Apoiar estados e municipios, a partir da anélise de tendéncias,
no desencadeamento de medidas visando a elimina¢do ou o
controle de fatores de risco detectados.

e [Fomentar a organizacédo e a consolidacédo de servicos de
atendimento pré-hospitalar, assim como estabelecer normas
para o seu funcionamento, integrando-os ao atendimento
hospitalar de emergéncia.

e Apoiar a organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada
para a assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias,
bem como para a recuperacéo e reabilitacao.

e Promover a observancia do disposto na Portaria SAS/MS n.°
142/97, que determina o preenchimento da Autorizagéo de
Internacéo Hospitalar com o cédigo referente a causa externa
que motivou a internacéo, de modo a contribuir para a efetiva
vigilancia epidemiologica dos acidentes e das violéncias.

e Promover a padronizacdo, em ambito nacional, de boletim de
atendimento médico ao nivel pré-hospitalar, hospitalar de
emergéncia e ambulatorial, possibilitando a acdo efetiva de
vigilancia epidemioldgica de acidentes e de violéncias.

e |[nserir de forma destacada, nas bulas de medicamentos, in-
formacdes acerca dos riscos do uso destes produtos na exe-
cucédo de determinadas atividades, de que sdo exemplos a
operacao de maquinas pesadas, a direcdo de veiculos, entre
outras, inclusive quanto aos seus efeitos potencializadores.

e Prestar assessoria na organizacédo de consorcios intermu-
nicipais.
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4.3 Responsabilidades do Gestor Estadual — Secretaria
Estadual de Saude

e Elaborar, coordenar e executar a politica estadual relativa a
acidentes e a violéncias, no ambito do setor salde, consoante
a esta Politica Nacional.

e Promover a elaboracgéo e ou adequacéo dos planos, progra-
mas, projetos e atividades, decorrentes desta Politica.

e Promover processo de articulacdo entre os diferentes setores
no estado, visando a implementacgéo da respectiva politica,
na conformidade da orienta¢c&o constante na introducdo deste
capitulo 4.

e Organizar, padronizar e implementar acdes relativas a vigi-
lancia epidemioldgica de acidentes e de violéncias.

e Organizar e implementar sistemas integrados de informacéo
de morbidade e mortalidade, relacionados a acidentes e a
violéncias.

® Prestar cooperacao técnica aos municipios na implementacéo
da presente Politica e da respectiva politica estadual.

e Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas consideradas
estratégicas nesta Politica Nacional e na respectiva politica
estadual.

e Promover a disseminacao de informacdes técnico-cientificas
e de experiéncias exitosas referentes a prevencao de aci-
dentes e de violéncias.

e Promover e realizar a capacitacao de recursos humanos,
conforme preconizado na diretriz referente ao tema, com vistas
a prevencdo e qualidade de atendimento, sistematizado e hu-
manizado, nas areas da saude e afins.

e Promover a adocao de habitos e estilos de vida saudaveis,
mediante a mobiliza¢&o de diferentes segmentos da sociedade
e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos
educativos permanentes.

e Promover a articulagdo com os setores de educacao, justica
e seguranca publica, visando o estabelecimento de protocolos
de cooperacéo na prevencdao de acidentes e de violéncias,
gue incluam, entre outros, a elaboracéo e implantagéo de
projetos conjuntos e a realizacéo de treinamentos para
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policiais, técnicos do IML, Conselhos Tutelares e Varas de
Infancia e Juventude.

e Apoiar 0s municipios, a partir da analise de tendéncias, no
desencadeamento de medidas visando a eliminacdo ou o
controle de fatores de risco detectados.

e Promover a observancia do disposto na Portaria SAS/MS n.°
142/97, que determina o preenchimento da Autorizagéo de
Internacéo Hospitalar com o cédigo referente a causa externa
que motivou a internacédo, de modo a contribuir para a efetiva
vigilancia epidemioldgica dos acidentes e das violéncias.

® Promover a consolidacéo e/ou organizacao do atendimento
pré-hospitalar.

e Organizar a rede regionalizada e hierarquizada para a assis-
téncia as vitimas de acidentes e de violéncias, incluindo a
recuperacao e reabilitacdo, promovendo, se for o caso, o
estabelecimento de consorcios intermunicipais.

4.4 Responsabilidades do Gestor Municipal — Secretaria
Municipal de Saude ou organismo correspondente

e Coordenar e executar as acfes decorrentes das Politicas
Nacional e Estadual, em seu respectivo ambito, definindo
componentes especificos que devem ser implementados pelo
municipio.

® Promover e executar as medidas necessarias visando a
integracdo da programacao municipal a adotada pelo estado.

e Promover e executar a articulacdo entre os diferentes setores
no municipio, visando a implementacéo das a¢6es decorren-
tes das Politicas Nacional e Estadual, na conformidade da
orientacdo constante na introducédo deste capitulo 4.

® Promover e executar o treinamento e a capacitagao de recur-
sos humanos para operacionalizar o elenco das atividades
especificas decorrentes das Politicas Nacional e Estadual.

e Estabelecer e manter sistemas de informacéao e analise relaci-
onados a morbimortalidade por acidentes e violéncias.

e Desenvolver acdes relativas a vigilancia epidemiolégica de
acidentes e de violéncias.
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e Promover a observancia da Portaria SAS/MS n.° 142/97, que
determina o preenchimento da Autorizagéo de Internacéo Hos-
pitalar com o codigo referente a causa externa que motivou a
internacéo, de modo a contribuir para a efetiva vigilancia epi-
demioldgica dos acidentes e das violéncias.

e Promover a difusdo de conhecimentos e recomendacgdes so-
bre praticas, habitos e estilos saudaveis por parte dos muni-
cipios, mobilizando, para tanto, os diferentes segmentos so-
ciais locais.

e Aplicar e acompanhar o cumprimento das normas decorrentes
desta Politica.

® Promover a consolida¢éo e/ou organizacéo do atendimento
pré-hospitalar.

e QOrganizar e implementar a rede regionalizada e hierarquizada
para a assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias, in-
cluindo a recuperacéo e reabilitacdo, estabelecendo, se for
0 caso, consorcios intermunicipais.
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5 ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A partir de sua operacionalizacéo a presente Politica Nacional
compreendera o desenvolvimento de um processo sistematizado de
avaliacdo, com um acompanhamento permanente que permita o
conhecimento da repercussdo das acdes sobre a ocorréncia de
acidentes e de violéncias no Pais, bem como acerca das conseqiéncias
decorrentes desses eventos, sobretudo no tocante ao atendimento,
recuperacao e reabilitacdo de pessoas vitimadas. Além disso, devera
possibilitar a incorporacdo de novas diretrizes para o enfrentamento
dos diferentes eventos relacionados a acidentes e a violéncias e a
realizacéo de eventuais ajustes que venham a ser ditados pela pratica.

Para o desenvolvimento desse processo, serdo definidos
parametros, critérios e metodologias especificas, capazes de, inclusive,
favorecer o conhecimento da repercusséo das medidas levadas a efeito
por setores com os quais se buscara estabelecer parcerias, identificadas
no capitulo “Responsabilidades Institucionais”, deste documento.

Tais acompanhamento e avaliacdo poderéo valer-se dos dados e
informacgdes gerados pelos diferentes programas, planos, projetos ou
atividades que serdo operacionalizados a partir desta Politica.

Além da avaliagcao anteriormente prescrita, procurar-se-a
investigar a repercussao desta Politica sobre a qualidade de vida das
pessoas, bem como a sua contribuicdo para a concretizacdo dos
principios e diretrizes do SUS, especialmente na conformidade do que
estabelece a Lei Organica da Saude, em seu Art. 7.° ( Lei n.° 8.080/
90), destacando-se:

® a‘“integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e cu-
rativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (inciso Il);

® a‘“preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral” (inciso Ill);

e o “direito ainformacdo, as pessoas assistidas, sobre sua
saude” (inciso V);

® a‘“conjugacéo dos recursos financeiros, tecnologicos, mate-
riais e humanos da Unido, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios, na prestacdo de servigos de assisténcia a
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salide da populacéo” (inciso XI);
® a “capacidade de resolucao dos servicos em todos 0s ni-
veis de assisténcia” (inciso XllI);

® a‘“organizacao dos servicos publicos de modo a evitar du-
plicidade de meios para fins idénticos” (inciso XIlII).

O processo de acompanhamento aqui preconizado devera,
igualmente, avaliar em que medida estdo sendo cumpridas as metas e
compromissos internacionais dos quais o governo brasileiro € signatario,
bem como daqueles oriundos de eventos nacionais.
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6 TERMINOLOGIA

Abandono — auséncia ou desercao, por parte do responsavel,
dos cuidados necessarios as vitimas, ao qual caberia prover custédia
fisica ou cuidado.

Abuso financeiro aos idosos — exploragédo impropria ou ilegal
e/ou uso n&o consentido de recursos financeiros de um idoso.

Abuso fisico ou maus-tratos fisicos — uso de forga fisica que
pode produzir uma injuria, ferida, dor ou incapacidade.

Abuso psicoldgico ou maus-tratos psicologicos —agressoes
verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar a
vitima, restringir a liberdade ou ainda isola-la do convivio social.

Abuso sexual —ato ou jogo sexual que ocorre em relacéo hetero
ou homossexual que visa estimular a vitima ou utiliza-la para obter
excitagdo sexual e praticas erdticas e sexuais impostas por meio de
aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.

Acidentes ampliados — séo acidentes relacionados a indUstrias
de processos continuos; ndo se restringem ao ambiente de trabalho,
afetando comunidades do entorno e produzindo efeitos adversos ao
longo do tempo.

Autonegligéncia — conduta de pessoa idosa que ameaca sua
propria salde ou seguran¢a, com a recusa ou o fracasso de prover a
si mesmo um cuidado adequado.

Acidentes de transporte — todo acidente que envolve veiculo
destinado ao transporte de pessoas ou mercadorias de um lugar para
outro.

Acidentes de transito — acidentes com veiculos, ocorridos na
via publica.

Agentes toxicos — toda substancia que, em contato com o
organismo, causa alteracdes em suas fungodes.

Atendimento de recuperacéo e reabilitacdo — atendimento
oferecido ap6s a alta do paciente, geralmente em ambiente ambulatorial.

Atendimento pré-hospitalar — atendimento especializado
oferecido a uma pessoa no local da ocorréncia do evento, antes da
chegada ao hospital.

Causas externas — ocorréncias relacionais e acidentais e
circunstancias ambientais como causas de les6es, envenenamentos e
outros efeitos adversos.
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Deficiéncia — qualquer perda ou alteracdo de uma estrutura,
funcao de ordem psicoldgica, fisioldgica ou anatémica.

Fatores de risco — elementos de qualquer origem que possam
comprometer ou colocar em risco a integridade fisica e/ou emocional de
um individuo.

Imaginologia — estudo de todos os procedimentos diagnésticos
por imagem.

Incapacidade — qualquer restricdo ou falta, resultante de uma
deficiéncia, da capacidade de realizar uma atividade nos moldes e limites
considerados normais para um ser humano.

Informagfes toxico-farmacoldgicas — informacdes sobre
envenenamentos por medicamentos, produtos domiciliares, inseticidas,
plantas toxicas, animais peconhentos, metais pesados, euforias
(cocaina, LSD etc.), interacbes medicamentosas ou de drogas e
teratogénese, bem como ac¢des preventivas na area toxicologica.

Negligéncia — recusa, omissédo ou fracasso por parte do
responsavel no cuidado com a vitima.

Notificacdo — é a comunicagdo obrigatdria de determinadas
doencas ou agravos as autoridades de saude.

Reabilitacdo — desenvolvimento de uma pessoa até o mais
completo potencial fisico, psicolégico, social, profissional, ndo-profissional
e educacional, compativel com seu comprometimento fisiolégico,
anatdmico e limitacdes ambientais.

Recuperacédo —ato de recuperar, recobrar ou restaurar funcoes,
membros ou segmentos corporais que foram atingidos por lesées ou
traumas.

Sequelas —danos deixados por qualquer doenca ou agravo.

Profissionais responsaveis pelasegurancarelacionados ao
Atendimento Pré-Hospitalar — Corpos de Bombeiros, Policiais Civis,
Militares, Rodoviarios, e outros profissionais, devidamente reconhecidos
pelo gestor publico da salde, para o desempenho do atendimento pré-
hospitalar em suporte basico de vida (intervengéo conservadora néao-
invasiva) sob supervisao médica, normalizados pelo SUS.

Suporte basico de vida — estrutura de apoio oferecida a
pacientes com risco de morte desconhecido, promovida por profissionais
de saude, por meio de medidas conservadoras nao-invasivas (como
imobilizac&do do pescoco, compresséo de sangramento etc.).

Suporte avancado de vida — estrutura de apoio oferecido a
pacientes em risco de morte, promovido por profissionais médicos, por
intermédio de medidas nao-invasivas ou invasivas (como, por exemplo,
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drenagem de térax, acesso as vias aéreas, acesso venoso etc.).

Unidade de tratamento de pacientes de alto risco —ambiente
destinado a oferecer suporte basico e avancado de vida, favorecendo
principalmente uma remocdo adequada, tanto intra quanto inter-
hospitalar.

Veiculos para atendimento pré-hospitalar — viaturas equipadas
com equipamentos para resgatar vitimas presas em ferragens ou em
outras condi¢cdes andbmalas.
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7 ANEXOS

Publicada no DOU 170, Secéo Il, pag 29, de 04.9.98

Portaria n® 3566/GM Em 02 de setembro de 1998

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicbes, e
considerando o disposto na Portaria n® 3.126, de 3 de julho de 1998,
resolve:

Art. 1° - Instituir o Comité Técnico Cientifico - CTC de Asses-
soramento ao Grupo Técnico para Acidentes e Violéncias.

Art. 2° - Designar, para compor o referido Comité, sob a presidén-
cia do primeiro, 0s seguintes membros:

1. Maria Cecilia de Souza Minayo — Antropologa; Doutora em
Saude Publica; Vice-Presidente de Informacgédo, Comunicagdo e Ambiente
e Coordenadora do Centro de Estudos sobre Violéncias e Saude da
Fundacéo Oswaldo Cruz;

2. Jacques Pincovsk de Oliveira Lima — Médico; Coordenador do
Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar de Pernambuco/Convénio
Secretaria Estadual de Saude/Universidade Estadual de Pernambuco e
Corpo de Bombeiros Militar de Pernambuco; Professor Assistente de
Cirurgia da Universidade Estadual de Pernambuco; Intensivista da UT]I
Geral do Hospital Santa Joana - Recife/Pernambuco; membro do Corpo
Clinico do Hospital Beneficéncia Portuguesa-Recife/PE;

3. Luis Mauricio Plotkowski - Médico; Coronel QOBM,
Comandante do Grupo de Socorro de Emergéncia/Corpo de Bombeiros
Militar do Estado do Rio de Janeiro; Membro do Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro e Representante do Brasil na
Subcomissao de Saude do Comité Técnico Internacional de Extingdo
do Fogo;

4. Dério Birollini — Médico; Professor Titular da Disciplina de Cirurgia
Geral do Trauma e Geral do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo; Presidente do Conselho Diretor
do Hospital das Clinicas;

5. Guilherme Gongcalves Riccio — Médico; Cirurgido Plastico,
especializado em reconstrucéo reparadora e Superintendente Geral da
Fundacéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais;

6. Maria Helena de Melo Jorge — Advogada; Professor Associado
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da Faculdade de Saude Publica do Departamento de Epidemiologia da
Universidade de S&o Paulo - Mestre e Doutora em Epidemiologia e Livre
Docéncia em Acidentes e Violéncias;

7. Renato Camargo Viscardi — Médico; Coordenador do Trauma/
Fundacao Hospitalar do Distrito Federal / Governo do Distrito Federal e
Chefe da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Base de Brasilia/
DF;

8. Luciana Phebo - Médica Pediatra; Mestre em Saude Publica/
Johns Hopkins, Especialista em Salde Internacional/OPAS, Programa
de Epidemiologia Aplicada - Epidemic Intellingence Service (CDC-USA);
Médica Pediatra e Epidemilogista da Secretaria Estadual e Municipal
de Saude do Rio de Janeiro;

9. Luiz Claudio Barbosa Castro - Oficial do posto de Capitao do
Corpo de Bombeiros do Distrito Federal; Graduado em Engenharia de
Incéndio; e Comandante da Companhia de Emergéncia Médica do
CBMDF; Técnico em Emergéncias Médicas com formagéo no Corpo de
Bombeiros de Tokyo, no Jap&o; Graduado em Engenharia de Incéndio;

10. ROBERTO SALVADOR SCARINGELLA — Engenheiro;
Jornalista; Especialista em Engenharia de Trafego; Diretor do Instituto
Nacional de Seguranca no Transito; Membro do Conselho Diretor da
Associacdo Brasileira de Engenharia Automotiva e do Instituto da
Qualidade Automotiva.

11. MARIA CECILIA CORDEIRO DELLATORRE - Faculdade de
Medicina de Marilia — S&o Paulo.

Art. 3° A Secretaria Executiva do Comité Técnico Cientifico sera
exercida por CLAUDIA ARAUJO DOS SANTOS, do Grupo Técnico para
Acidentes e Violéncias, da Secretaria de Politicas de Satde do Ministério
da Saude.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE SERRA
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DOU n° 199-E, Secéo 2, pag., de 19.10.98
*Portaria n° 3.733/GM Em 14 de outubro de 1998

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicbes, e
considerando o disposto nas Portarias MS n° 3.126 de 3 de julho de
1998 e 3.566 de 2 de setembro de 1998, resolve:

Art. 1° Instituir o Comité de Prevencéo de Acidentes e Violéncias
na Infancia e Adolescéncia vinculado ao Comité Técnico Cientifico criado
pela Portaria n° 3.566 de 02/09/98.

Art. 2° Designar, para compor o referido Comité, sob a presidéncia
do primeiro, os seguintes membros:

1. MARIA CECILIA DE SOUZA MINAYO - Antropdloga: Doutora
em Saude Publica; Coordenadora do Centro Latino Americano de Estudos
sobre Violéncia e Saude Jorge Careli da Fundagéo Oswaldo Cruz.

2. LUCIANA PHEBO - Médica Pediatra: Mestre em Saude
Publica/Johns Hopkins; Especialista em Saude Internacional/OPAS,
Programa de Epidemiologia Aplicada — Epidemic Intellingence Service
(CDC-USA); Médica Pediatra e Epidemiologista da Secretaria Estadual
e Municipal de Saude do Rio de Janeiro.

3. RACHEL NISKIER SANCHEZ — Médica: Especialista em
Pediatria e Saude Publica do Instituto Fernandes Figueira da Fundagao
Oswaldo Cruz; Assessora para a Area de Sautide Plblica da Associagdo
Latino Americana de Pediatria.

4. SIMONE GONGALVES DE ASSIS — Médica: Doutora em Saude
Publica; Pés-Doutorado na Universidade de Cornell/lUSA; Pesquisadora
Adjunta do Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em
Saude da Fundagao Oswaldo Cruz e do Centro Latino Americano de
Estudos sobre Violéncia e Saude Jorge Careli da Fundagao Oswaldo Cruz.

5. JOSE AMERICO DE CAMPOS — Médico Pediatra Toxicologista:
Presidente do Departamento Cientifico de Seguranc¢a da Crianca e do
Adolescente das Sociedades Brasileira e Mineira de Pediatria; Professor
de Pediatria e Toxicologia do Departamento de Pediatria da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.

6. MARIA EUGENIA PESARO — Psicéloga: Mestre em Psicologia
Social pela Universidade de S&o Paulo; Técnica da Area da Saude da
Crianca e Aleitamento Materno da Secretaria de Politicas de Saude do
Ministério da Saude.
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Art. 3° - A Secretaria Executiva do Comité para a Infancia e
Adolescéncia sera exercida por CLAUDIA ARAUJO DOS SANTOS do
Grupo Técnico para Acidentes e Violéncias da Secretaria de Politicas
de Saude do Ministério da Saude.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE SERRA

* Republicada por ter saido com incorreggo no Didrio Oficia da Unido n° 197 E, de 15.10.98,
Secédo Il , pagina 3.
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CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

Resoluc¢éo n.° 309, de 08 de marc¢o de 2001

O Plenério do Conselho Nacional de Saude, em sua Centésima
Sexta Reunido Ordinaria, realizada nos dias 07 e 08 de marco de 2001,
no uso de suas competéncias regimentais e atribuices conferidas pela
Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lein° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, e considerando que:

a) o alarmante crescimento da mortalidade por causas externas
no pais nas ultimas décadas, que em varios centros urbanos ja ultrapassa
a causada pelo cancer, figurando como a segunda causa de mortalidade;

b) dentre as vérias causas externas de mortalidade, o que cresce
mais intensamente sdo os homicidios, que na ultima década
ultrapassaram os acidentes de trafego, colocando-se como a primeira
causa de mortalidade entre os adolescentes e adultos jovens;

C) as causas externas matam, anualmente, em nosso pais, por
volta de 120.000 pessoas, mais que todas as doencas infecto-
contagiosas, e mais que o total de soldados norte-americanos mortos
nos doze anos de guerra do Vietna, o que nos constrange em reconhecer
o estado de plena guerra civil em nossa sociedade.;

d) cresce igualmente a morbidade por causas externas, apesar
do baixo registro, totalizando em varias vezes a mortalidade, verdadeira
multidao de mutilados e portadores de vérias deficiéncias e incapacidades,
com o consequente e altissimo custo social imposto as familias e a
populacéo;

e) as causas basicas da morbimortalidade por acidente e violéncia
em nosso pais, encontram-se ligadas aos alarmantes niveis de
desigualdade, pobreza, impunidade e descontrole do trafico de armas e
drogas, assim como a aparente fragilizacéo dos valores sociais da justica,
solidariedade, igualdade de oportunidades e da esperanca, e

f) as causas basicas apontadas no item anterior nao justificam,
contudo, a baixa prioridade com que as politicas publicas, inclusive a de
salde, vém tratando a questao, tanto quanto a participagdo dos 6rgéos
de salide em ac¢des de promocao, protecao e recuperacao da sadde dos
VArios grupos expostos a esse grave risco, como a explicitagado de metas
€ compromissos nos planos e orcamentos de saude das trés esferas de
governo, de reducéo da morbimortalidade por acidente e violéncia,
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Resolve:

1. Aprovar a proposta do Ministério da Saude de Politica Nacional
de Reduc¢édo da Morbimortalidade por Acidente e Violéncia;

2. Criar Grupo de Trabalho no Conselho Nacional de Salde,
composto pelos Conselheiros representantes da Comunidade Cientifica
e da Sociedade Civil—ABRASCO (Coordenador), COBAP, Comunidade
Cientifica e Sociedade Civil, CONASEMS, CNBB-Pastoral da Crianga e
Federacéo Nacional das Sociedades Pestalozzi-FENASP, com o objetivo
de acompanhar a implementacao desta politica, nas trés esferas da
Gestéo do SUS, e propor ao CNS ac¢fes de informagéo e mobilizacdo
dos Conselhos de Saude, entidades e instituicbes da sociedade, com
vistas a elevacdo do tratamento desta questdo ao primeiro nivel de
prioridade das Politicas Publicas e de Saude, e

3. Estabelecer o prazo de trinta a sessenta dias para o Grupo de
Trabalho apresentar um primeiro relato ao Plenario do CNS.

JOSE SERRA
Presidente do Conselho Nacional de Satde

Homologo a Resolucdo CNS n° 309, de 08 de marc¢o de 2001,
nos termos do Decreto de Delegacio de Competéncia de 12 de novembro
de 1991.

JOSE SERRA
Ministro de Estado da Salide
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CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

Recomendacéo n.° 021, de 05 de julho de 2001

O Plenério do Conselho Nacional de Saude, em sua Centésima
Décima Reunido Ordinaria, realizada nos dias 04 e 05 de julho de 2001,
no uso de suas competéncias regimentais e atribuices conferidas pela
Lei 8080, de 19/09/90 e pela Lei 8142, de 28 de dezembro de 1990,
considerando:

a) A Resolucdo/CNS/NP 309, de 08 de margo de 2001, que
instituiui Grupo de Trabalho que tem por objetivo acompanhar a
implementacéo da “Politica Nacional de Redugédo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia” nas trés esferas de gestdo do SUS e propor
ao CNS agdes de informacao e mobilizacdo dos Conselhos de Saude,
entidades e Instituicbes da sociedade, com vistas a elevacdo do
tratamento desta questéo ao primeiro nivel de prioridade das Politicas
Publicas e de Saude;

b) A publicacdo da Portaria GM/MS N° 737 DE 16/05/01 -
DOU N° 96 — Secao 1e — de 18/05/01, que homologa a Politica Nacional
de Reducéo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia;

C) A articulacao estratégica com o Congresso Nacional em
particular com a com Subcomissao de Violéncia Urbana da Comisséo
de Desenvolvimento Urbano e Interior da Camara dos Deputados, que
promovera Audiéncias Publicas e Seminarios Nacionais, para discussao
da violéncia urbana, que culminara com a realizagdo do Seminario
Nacional Sobre Violéncia Urbana de 27 a 29 de novembro de 2001, na
Céamara dos Deputados — Brasilia-DF;

d) A articulacdo existente entre os Governos Estaduais e
Municipais, as Assembléias Legislativas

e) O convite formulado pela Subcomissdo de Desenvolvimento
Urbano ao Conselho Nacional de Saulde (Grupo de Trabalho) para
participacao na lll Conferéncia das Cidades, cujo tema é MORADIA,;

f) A realizacéo da IV Conferéncia Nacional da Crianca e do
Adolescente, que tem como tema geral: Adolescentes e Violéncia e
como Lema: Violéncia é Covardia. As Marcas Ficam na Sociedade, em
Brasilia-DF, no periodo de 19 a 22 de novembro de 2001;

0) A necessidade do langcamento a nivel nacional da
Campanha de Reducéo da Morbimortalidade por acidentes e violéncia;
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Recomenda :

1. Posicionar-se positivamente ao prosseguimento do processo
de articulacdo intersetorial implementado pelo Grupo de Trabalho
instituido pela Resolugéo 309 de 08 de marc¢o de 2001, inclusive com o
Congresso Nacional e outras instancias de controle social;

2. A Secretaria Executiva do CNS, para dirigir-se ao
Excelentissimo Senhor Ministro da Saude, solicitando expressar sua
concordancia e participagao no processo de formulacao de estratégias
para aimplementacéo e acompanhamento da politica nacional de redugéo
da morbimortalidade por acidentes e violéncia, do Ministério da Saude,
na forma como foi aprovada no Conselho Nacional de Saude, bem como
pactuar com os trés niveis de governo, com relacédo as providéncias de
tramite oficial;

3. A Secretaria Executiva do CNS, dirigir-se as Comissdes do
Poder Legislativo, que lidam com as areas da Saude, Ministério Publico,
Ministério da Justica, Ministério da Educacao, Trabalho e Previdéncia
Social, solicitando-lhes a participacdo em audiéncias publicas sobre a
violéncia urbana, programadas pela Comissdo de Desenvolvimento
Urbano-Céamara dos Deputados, com a participacdo do Conselho Nacional
de Saude — CNS;

4. A Secretaria Executiva do CNS articular-se com a SAS/MS e
Editora do MS, para publicacéo e distribuicdo da politica nacional em
foco, aos diversos segmentos governamentais e entidades que compdem
o Conselho;

5. As entidades que comp&em as respectivas representacées
no CNS, o engajamento em todas as atividades que dizem respeito a
formulacdo das estratégias, implementagcdo e acompanhamento da
politica nacional, considerando a complexidade e os desafios
decorrentes;

6. Considerar a necessidade de articular as acdes de
implementacgéo da politica nacional de reducéo da morbimortalidade por
acidentes e violéncia, em sistema operacional especifico, que envolva
as instancias gestoras do SUS, sob a coordenacéo nacional do Ministério
da Saude e os érgéaos especializados;

7. Constituir Comisséo Intersetorial Permanente de Trauma e
Violéncia, pelo pleno do CNS, na proxima reuniéo ordinaria dias 08 e 09/
08/01 que, além das atribuicdes de acompanhamento da politica nacional,
devera proceder a analise e revisdo das estratégias de implementagdo
no ambito dos trés niveis de governo.
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8- A Secretaria Executiva do CNS, que proceda devida articulagéo
intersetorial, assim como a viabilidade financeira, para a realizacéo de
05 (cinco) Seminarios macrorregionais, no decorrer do exercicio de 2002,
sobre violéncia urbana, que serdo promovidos em parceria com o
Congresso Nacional, Assembléias Legislativas, Ministério da Saude,
Governos Federal, Estaduais e Municipais, CONASS, CONASEMS,
CES, CMS e entidades n&o governamentais, com objetivo de definir
estratégias de implementagdo da Politica Nacional de Reducgédo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia.

Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua Centésima
Décima Reunido Ordinaria.
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