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A guisa de concluso

By way of conclusion
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Pelos dados apresentados, verifica-se que a
alocagdo dos acidentes e das violéncias como pro-
blema de salide publica é incontestavel: seu reflexo
na mortalidade evidencia-se em nimeros elevados e
crescentes, 0 mesmo ocorrendo com o0 panorama
mostrado pelas internagdes hospitalares. Além de
ocorrerem em freqiiéncia elevada, foi visto que atin-
gem uma populagdo jovem, razdo pela qual esses
eventos se constituem no grupo campedo de anos po-
tenciais de vida perdidos. Bangdiwalae col.! (1990)
estimam a perda de cerca de 30 anos na expectativa
de vida nos paises americanos em desenvol vimento,
e pode ser mostrado que, para o Brasil, seus custos
sd0 extremamente altos, tanto quando medidos dire-
tamente através do desembolso com gastos hospita-
lares como, de maneiraindireta, pela estimativa dos
anos potenciais de vida perdidos.

E, como se 0 mapeamanto dessas questdes ndo
fosse suficiente, hd que se considerar que, emboraa
palavra“acidente” possater umaconotacdo de* even-
tual”, “fortuito” e, portanto, “obrado acaso” eavio-
|éncia possa ser, por alguns, considerada como ine-
rente ao préprio homem, as causas externas, em todo
0 seu espectro de manifestagdes, sdo, em maior ou
menor grau, previsiveis e preveniveis. E claro tam-
bém que, apesar de todas as dificuldades, quando se
estuda a sua génese, depara-se com um quadro
multifacetado e pluriforme, no qual intervém fatores
de naturezavaria, deixando claro que qual quer abor-
dagem a ser feita nesse sentido deve ser intersetorial
e multidisciplinar.

Nesse panorama complexo desponta aimperiosa
necessidade de acfes tendentes a reversdo do qua-
dro. Minayo® (1994) faz referéncia ao fato de que
existe uma preocupacao do ser humano em entender
o fendmeno deviolénciaafim de atenua-la, preveni-
lae elimina-la da convivéncia social, pretensio que
parece ser elevadademais, paranéo dizer inal cansa-

vel einatingivel. H4, entretanto, série de atividades
gue poderiam e deveriam ser postas em pratica vi-
sando a sua reducao.

Questéo que tem sido bastante discutida, nesse
contexto, refere-se ao papel a ser desempenhado
pelo setor saide que &, afinal, aquele onde vai reca-
ir o maior 6nus de todo esse problema, ou sgja, como
fol visto na apresentacdo do presente trabalho, o
atendimento das vitimas. A Organizacdo Paname-
ricanade Salde, conforme citado por Minayc®, che-
gou areferir que o “setor salde constitui-se na en-
cruzilhada para onde confluem todos os corolarios
da violéncia, pela pressao que exercem suas Vviti-
mas sobre o0s servicos de urgéncia, de atengdo es-
pecializada, de reabilitacéo fisica, psicoldgica e de
assisténcia socia”.

A Figura 1 mostra o problema dos acidentes e
violéncias agindo sobre uma populagdo que, como
conseqliéncia destes, seus habitantes podem, ao so-
frer um acidente ou violéncia, sair do mesmo, sem
qualquer lesdo, mortos ou feridos, sendo, o destino
destes tltimos, provalvelmente, um servico deassis-
téncia médico-hospitalar, englobados aqui as emer-
géncias e os hospitais em nivel de internagdo. Se-
gundo as condicdes de saida desses servigos, 0s pa
cientes podem ser classificados emalta curado, alta
seqiielado ou 6bito, devendo estar, entre os objeti-
vos dos servicos, fazer com que haja cada vez maior
nUimero de pacientes no primeiro grupo e, por viade
conseqiéncia, seja cada vez menor arepresentativi-
dade do segundo e terceiro blocos.

A Figura 1 apresenta, ainda citados, os niveis de
acdo aserem postos em prética, visando aminimiza-
¢&o do problema de morbi-mortalidade por essas cau-
sas, quais sejam, a prevencéo do evento e o atendi-
mento das vitimas nas fases pré-hospitalar, hospita-
lar e p6s-hospitalar, ou de reabilitacéo quando este
venha a ocorrer.
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Figura - Populacéo exposta a acidentes/violéncias e possiveis condi¢des das vitimas e niveis de prevengdo nas diferentes

etapas do processo.

PREVENCAO

A prevencédo dos acidentes e das violéncias é, na
realidade, o mais importante meio para evitar a
morbi-mortali dade pel as causas externas. A¢des con-
centradas em nivel de prevencdo priméria, evitando
gue o evento ocorra, vao cortar a cadeia em seu mo-
mento inicial. Nesse ponto, compete ao setor salide,
em primeiro lugar, desenhar o quadro epidemiol 6gi-
co de cada tipo de acidente/violéncia e, depais, re-
conhecer 0s grupos ou institui¢des que intervém na
sua génese, identificando, assim, 0s parceiros com
os quais devera enfrentar o problema, visando a sua
solugdo. Tomando como exemplo os acidentes de
transito, verifica-se que quando se pensa ha redugdo
de seus nlmeros, sua complexidade esta fundadano
fato de serem eles causados por um conjunto de cir-
cunstancias e fatores ligados ao usuario, ao veiculo
eaviapublica(Méello Jorge®, 1979).

| dentificado o problema e determinados seus pos-
siveis fatores de risco, chega-se a uma visualizagéo
mais facil dos grupos intervenientes, no caso, enge-
nheiros ligados a indUstria automobilistica e aos
transportes, psicologos — para estudar o comporta-
mento humano no transito — médicos das areas pre-
ventiva e curativa, educadores, policiais, bem como
representantes de outros servigos rel acionados, como,
por exemplo, a concessdo de carteiras de habilita-
¢d0. As agdes preventivas precisam estar dirigidas a
populagdo em geral e aos grupos de risco, em espe-
cial, devendo ser elaboradas, sempre, em entrosamen-
to com a comunidade.

Essas medidas educativasdevem dirigir-se apre-
vencdo do acidente propriamente dito, mas podem e

devem englobar agdes mais amplas, como € o caso,
por exemplo, do uso de egquipamentos de seguranca,
tipo cinto, capacete para motociclistas, entre outros,
gue ndo impedem o acidente, mas se mostram extre-
mamente importantes na prevencéo de lesdes mais
graves. Alguns autores afirmam que a reducdo de
lesBes mortaischegaaatingir entre 40 e 70% (Grime?,
1979); levantamento realizado no Pronto Socorro do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&0 Paulo® mostrou cerca de 30%
de diminuic&o nas lesdes de face com comprometi-
mento ocular apds aimplantacdo dalei do cinto de
seguranca no Municipio de Séo Paulo.

E preciso ndo esquecer que o respaldo de uma
legislacdo efetiva deve existir sempre, enfatizando-
se que ndo ha necessidade de novas|eis, mas de cum-
primento efetivo das leis existentes.

Conforme foi visto na parte IV da presente pu-
blicag8o, é possivel reduzr os acidentes de transito
e seus efeitos. No caso apresentado , experiénciare-
alizada na Coldmbia, a marca dos acidentes, feridos
emortos, (que atingiu valores bastante altos na fase
que antecedeu ao projeto), caiu, sensivelmente, nos
fins de semana que se sucederam, com a manuten-
¢do da metodologia. Fica claro concluir, dai, que
somente campanhas de prevencdo de acidentes ndo
estardo fadadas ao sucesso. S8o necessarios, em pri-
meiro lugar, uma vontade politica para a agéo e de-
pois, um programa — continuo — que seja capaz de
implantar as agles e dar continuidade as mesmas.

Aindadentro das medidas educativas, masjafora
dosacidentesdetrénsito, pode ser citado, como exem-
plo de que épossivel prevenir, o Programa“ Criancas
ndo podem voar” realizado em Nova York, quando

* Trabalho em andamento. Comunicacéo pessoal .
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dados estatisticos mostravam linha ascencional na
mortalidade por quedasde alturaem criangas. Implan-
tado o programa, e mantido durante um ano, fez redu-
zir drasticamente as taxas referidas (Spiegel e
Lindaman®, 1977). Guerrero® (1995) mostraque, com
relacéio aos acidentes detransito e aos homicidios, em
Cali, ap6s aetapado mapeamento dasituacéo e, cons-
tatando-se que o quadro epidemiol 6gico mostravapara
ambos maior ocorréncianosfins de semana, com abu-
so de dcool e uso de armas de fogo nos homicidios, o
governo fez aplicar uma“lei semi-seca’ (proibindo a
comercializagdo de bebida alcodlica) e a cassacdo de
porte dearmaapartir das 18 horas de sexta-feirae até
azero horade segunda. Com aimplantacdo da medi-
daefiscalizacdo adequada, ndofai dificil verificar que
diminuiram, tanto a ocorrénciade homicidios e tenta-
tivas, como aocorrénciade acidentesdetransito, com
conseqiiente queda do nimero de mortos e feridos.

CONSEQUENCIAS DAS VIOLENCIAS
E SEUS ATENDIMENTOS NAS FASES
PRE-HOSPITALAR, HOSPITALAR E
POS-HOSPITALAR

O atendimento pré-hospitalar, ao lado de permi-
tir a assisténcia de urgéncia, ainda no local do aci-
dente, visa, fundamentalmente, associar-se com um
sistema de resgate e transporte adequado e oportu-
no. Parte ele do pressuposto de que, quanto antes a
vitima receber atendimento/tratamento maior seraa
suapossibilidade de sobrevivéncia. Assim, com base
em diversos estudos, pode ser verificado que algu-
mas manobras simples, realizadas no proprio local
do acidente, poderiam ser responsaveis pela manu-
tencéo do paciente em condicdes adequadas até que
o tratamento definitivo pudesse ser iniciado. A ex-
periéncia com soldados feridos durante a guerra do
Vietnd, que receberam assisténciabésicano local do
evento e foram transportados em unidades especiais
deresgate, demonstrou resultados favoravei s quanto
ao atendimento pré-hospitalar. Ele se mostrou como
fator importante, tanto para impedir o agravamento
das lesdes das vitimas como na reducéo de mortes
evitaveis (Whitaker'?, 1993).

Em 1987, foi proposta, no Municipio de S&o Pau-
lo (CRAPS?, 1987), acriagdo de um sistema organi-
zado de atendimento pré-hospitalar, ja que se cons-
tatara a inexisténcia de uma central de comunica
¢Oes entrosada com outras institui¢des, bem como a
ineficiéncia de um sistema de resgate e transporte e
a insuficiéncia de veiculos e de recursos humanos
qualificados. Em S&o Paulo existe, hoje, um sistema

publico de resgate — atendimento pré-hospitalar —
criado em 1990, por resolucdo conjunta das secreta-
rias de Estado da Salde e da Seguranca Publica, e
operacionalizado pelo Servico de Atendimento Mé-
dico de Urgéncia - SAMU- e pela Policia Militar,
por meio do Corpo de Bombeiros. Seu objetivo é a
prestacdo de assisténcia e transporte a vitimas em
situacdo de emergéncia em decorréncia de causas
externas, ou outras a critério do médico regulador
(SAMU-RESGATEY). O atendimento pré-hospita-
lar deve estar entrosado com o atendimento hospita-
lar que, por sua vez, deve estar regionalizado e
hierarquizado, j& que um dos principios basicos que
rege o atendimento pré-hospitalar é o “encaminha-
mento do paciente certo, ao hospital certo, no mo-
mento certo” (Whitaker'?, 1993). Véarias pesquisas
tém mostrado que um paciente grave, se conduzido
a uma instituicdio sem capacidade resolutiva para
aquele caso, certamente tera sua condicdo de salide
piorada. Preconiza-se que, nestafase, 0 atendimento
pré-hospitalar sejacapaz de avaliar aslesdes através
de medidas padronizadas, classificando as vitimas
de acordo com a gravidade de suas lesbes e encami-
nhando cada paciente para o hospital adegquado.

O atendimento hospitalar deve estar orientado no
sentido de melhor assistir ao acidentado, objetivando
diminuir o seu tempo de permanéncia ha instituicao,
reduzir aletalidade e minimizar suas seqiielas. As ja
citadas regionalizag&o e hierarquizacdo devem ser es-
timuladas e é fator também necessario que os hospi-
tais disponham de servigos de comunicagéo entre s,
no sentido, principalmente, de encaminhamentos de
pacientes para locais que possam efetivamente dar
atendimento, este entendido tanto no sentido de exis-
téncia de vagas como de possibilidade de assisténcia
adequada. Em pesquisarealizadaem Séo Paulo (Mélo
Jorge’, 1988), com criangasvitimas deacidentesevio-
[éncias, foi mostrada a verdadeira” peregrinagao” vi-
vida pelas vitimas que, muitas vezes, conduzidas até
por viaturas policiaisou ambulancias, “ aportavam” em
hospitais lotados ou inadequados para o atendimento
daquel etipo delesdo. Outro aspecto importante, e que
foi desvendado também pela mesma pesquisa, foi o
relativo ao “ desconhecimento” por parte do pessoal
hospitalar da existéncia de determinados centros es-
pecializados. Criancas vitimas de intoxicagoes, pelas
mais variadas substancias, tiveram oinicio deseu tra-
tamento retardado em razdo de terem sido encami-
nhadas parahospitai s ndo especializados, quando exis-
te no Municipio de Sdo Paulo, o Centro de Controle
de IntoxicagBes. Note-se que os encaminhamentos
foram, as vezes, feitos por outras instituicoes, que
deveriam, a0 menos, conhecer a existéncia desse ser-
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Vico €, no caso de ser impossivel conseguir que elas
fossem atendidas pel o mesmo, entrar em contato para
iniciar um tratamento especifico sob sua orientagdo.
Criancasintoxicadas passando por trés, quatro, ou até
cinco hospitais para, finamente, chegarem ao local
adequado, éfato que mostrao verdadeiro “aheiamen-
to” a que muitos servicos estdo submetidos, fazendo
com que a assisténcia correta sgjaretardada e, talvez,
amorte apressada.

O atendimento p6s-hospitalar compreende os ser-
vicos de reabilitacdo naquel es casos que necessitem,
com afinalidade de evitar sequiel as e incapacidades
ou, existindo estes, ser feitaareabilitacdo do paciente
no seu mais amplo sentido (mecénica, funcional e
socia).

S80 ainda escassas as referéncias a questao das
seqiiel as dos acidentes e violéncias navida dosindi-
viduos, bem como sobre a suaqualidade de vida pés-
evento. A Organizacdo Mundial de Salde estimaque
cerca de 10% da populag&o do mundo segja portado-
ra de algum tipo de seqiiela e que a maioria se en-
contra em plena idade produtiva. Dados apresenta-
dos no “Draft Handbook Development of Internati-
onal, Disabilities and Handcaps Statistics” estimam
gue, no Brasil, em 1991, 17 para cada mil pessoas
eram portadoras de seqiielas (Farias®, 1995), e estu-
dos especificos feitos em instituicOes assistenciais
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