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Resumen  Veinte años tras la creación de la Política Nacional de Reducción de la Morbimortalidad por Accidentes y 
Violencia, estos eventos continúan siendo causas importantes de morbimortalidad en el país. Este estudio presenta el 
proceso de elaboración de un conjunto de indicadores evaluativos para la implementación de las directrices de la Polí-
tica. Su formulación implicó inicialmente el análisis de indicadores de un estudio previo y, posteriormente, se empleó 
la técnica de grupo nominal. Los indicadores propuestos se aplicaron a una base de datos que contenía respuestas a 
cuestionarios completados por gestores y profesionales de salud de servicios municipales del SUS en los tres niveles de 
atención (Básica, Hospitalaria y Rehabilitación). Se encontró que la mayoría de los municipios fueron clasificados 
con un nivel pasable de implementación de la política; algunas directrices alcanzaron una buena implementación, 
mientras que otras mostraron un desempeño insatisfactorio, en particular las relacionadas con la capacitación y la 
investigación. Los indicadores destacaron cuestiones importantes sobre la política, su progreso y sus debilidades. Por 
lo tanto, esta propuesta sería considerada para brindar apoyo a los municipios en la evaluación de la política en su 
conjunto o en directrices específicas.
Palabras clave  Indicadores, Violencia, Accidentes, Morbilidad, Mortalidad

Indicadores de Evaluación para la Implementación 
de los Lineamientos de la Política de Prevención 
de Accidentes y Violencia

1 Departamento de Estudos 
sobre Violência e Saúde 
Jorge Careli, Escola 
Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca, 
Fundação Oswaldo Cruz. 
R. Leopoldo Bulhões 1480, 
Manguinhos. 21041-210  
Rio de Janeiro  RJ  Brasil. 
lianawep@gmail.com
2  Departamento de 
Epidemiologia e Métodos 
Quantitativos em Saúde, 
Escola Nacional de Saúde 
Pública Sergio Arouca, 
Fundação Oswaldo Cruz. 
Rio de Janeiro  RJ  Brasil.

Liana Wernersbach Pinto https://orcid.org/0000-0003-1928-9265 1; Edinilsa Ramos de Souza https://orcid.org/0000-0003-0903-4525 1; 
Cosme Marcelo Furtado Passos da Silva https://orcid.org/0000-0001-7789-1671 2



2
Pi

nt
o 

LW
 et

 a
l

Introducción

La violencia en sus diversas manifestaciones ha 
sido reconocida como un problema de salud 
pública de preocupación mundial1, que afecta la 
salud individual y colectiva, reduce la calidad de 
vida y plantea desafíos al sector de la salud2. 

En Brasil, esta percepción llevó a la formu-
lación de la Política Nacional de Reducción de 
la Morbimortalidad por Accidentes y Violencia 
(PNRMAV)3 en 2001, cinco años después de 
que la Asamblea Mundial realizada por la Or-
ganización Mundial de la Salud la identificara 
como un tema prioritario2, y un año antes del 
Informe Mundial sobre Violencia y Salud 2002. 
Esta política fue una respuesta estratégica del 
gobierno para enfrentar y mitigar los impactos 
de la violencia y los accidentes en la salud de la 
población brasileña.

La PNRMAV fue elaborada con directrices 
y objetivos bien definidos para integrar y coor-
dinar esfuerzos de todos los niveles de gobier-
no para una acción efectiva en el combate a la 
violencia. Entre sus directrices3 se encuentran 
promover y adoptar conductas y entornos salu-
dables; monitorear la ocurrencia de accidentes 
y violencia; sistematizar, ampliar y consolidar 
la atención prehospitalaria; brindar atención 
interdisciplinaria e intersectorial a las víctimas; 
estructurar y consolidar la atención de recupe-
ración y rehabilitación; formar recursos huma-
nos; y brindar apoyo para el desarrollo de estu-
dios e investigaciones.

En 2007 se realizó un análisis diagnóstico 
detallado en cinco municipios brasileños (Cu-
ritiba, Distrito Federal, Manaos, Recife y Río de 
Janeiro), cuyos resultados se recopilaron en el li-
bro “Análisis diagnóstico de la Política Nacional 
de Salud para la Reducción de Accidentes y Vio-
lencias”4. Este análisis utilizó la triangulación de 
métodos cuantitativos y cualitativos, incluidas 
entrevistas a gerentes y la aplicación de un cues-
tionario. Abarcó todas las directrices de la po-
lítica y se centró en la atención prehospitalaria, 
hospitalaria y de rehabilitación. Esta evaluación 
destacó avances significativos en la implemen-
tación del PNRMAV, pero también señaló de-
safíos importantes, como la necesidad de una 
mayor integración intra e interinstitucional y la 
provisión de recursos continuos para apoyar las 
acciones implementadas. Un aspecto que mere-
ce ser resaltado es la no inclusión de la Atención 
Primaria, que aún no tenía la importancia que 
tiene hoy en el país.

Se realizaron otros estudios para analizar 
elementos que sustentan la política, como la no-

tificación y registro de la violencia intrafamiliar 
y la explotación sexual de niños, niñas y adoles-
centes5, la evaluación del servicio de emergencia 
prehospitalaria móvil6,7, el análisis diagnóstico 
de los servicios de rehabilitación que atienden a 
víctimas de accidentes y violencia8-10, la evalua-
ción de la atención a niños, niñas y adolescentes 
en situación de violencia11, y estudios que ana-
lizaron la integración del sector salud con otros 
sectores gubernamentales en el marco de la PN-
RMAV en el Distrito Federal12 e investigaciones 
específicas sobre la aplicación de la política en el 
estado de Amapá13.

Veintitrés años de implementación de la 
PNRMAV exigen una evaluación de su desem-
peño14. Así, Brasil, alineado a las recomendacio-
nes internacionales, enfrenta ahora el desafío de 
reevaluar y fortalecer la PNRMAV ante los cam-
bios sociales y el progresivo desmantelamiento 
de las políticas públicas.

Este artículo tiene como objetivo presentar 
el desarrollo de un conjunto de indicadores para 
evaluar la implementación de las directrices de 
la PNRMAV, su combinación en indicadores 
compuestos que resumen las directrices y otro 
indicador compuesto que agrega estas directri-
ces y permite una evaluación por estados y mu-
nicipios para comprender los avances y barreras 
y proponer formas de fortalecer las acciones de 
prevención y mejorar la respuesta de salud pú-
blica a la violencia y los accidentes.

El contexto de la elaboración 
de indicadores  

La propuesta que aquí se presenta es parte 
de la “Investigación Evaluativa de la Política 
Nacional de Reducción de la Morbimortalidad 
por Accidentes y Violencia”, una solicitud del 
Ministerio de Salud (MS) al Departamento de 
Estudios sobre Violencia y Salud Jorge Careli de 
la Escuela Nacional de Salud Pública (CLAVES/
ENSP) de la Fiocruz. Este estudio se inició en 
2020 y tuvo como objetivo evaluar el proceso de 
implementación de la PNRMAV desde su pro-
mulgación en 2001 hasta 2023, con base en sus 
siete Directrices.

Esta investigación evaluativa utilizó la trian-
gulación de métodos cuantitativos y cualitati-
vos. Incluyó cinco etapas: (1) Análisis de datos 
sobre violencia y accidentes en los sistemas na-
cionales de información (Sistema de Informa-
ción sobre Mortalidad - SIM, Sistema de Infor-
mación Hospitalaria - SIH y Sistema Nacional 
de Enfermedades de Notificación Obligatoria - 
SINAN); (2) Desarrollo y aplicación de un cues-
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tionario para recolectar datos en los municipios 
brasileños sobre la implementación de la polí-
tica; (3) Desarrollo de indicadores evaluativos; 
(4) Selección de municipios para participar en 
la etapa cualitativa con base en los indicadores 
desarrollados en la etapa 3; y (5) Realización de 
entrevistas con gerentes y profesionales.

El Comité de Ética en Investigación de la 
Escuela Nacional de Salud Pública aprobó el 
proyecto, respetando los preceptos estableci-
dos en las Resoluciones N°466/2012 y 510/2016 
(N°4732884, del 25/05/2021). Los participantes 
firmaron el Formulario de Consentimiento In-
formado.

El proceso de construcción de indicadores  

La elaboración de los indicadores se basó en 
dos fuentes de datos: (1) los indicadores prove-
nientes de investigaciones previas realizadas por 
CLAVES y que se encuentran en la publicación 
“Análisis diagnóstico de la política nacional de 
salud para la reducción de accidentes y violen-
cia”4; y (2) el cuestionario desarrollado por el 
equipo de investigación en colaboración con el 
Ministerio de Salud para este estudio.

El cuestionario incluyó los siguientes blo-
ques de preguntas: (1) Identificación del servi-
cio y programa; (2) Estructura existente para la 
conducción de acciones orientadas por la PN-
RMAV; (3) Organización y coordinación en la 
red existente entre servicios y programas; (4) 
Formación de recursos humanos para el abor-
daje de casos de victimización por accidentes 
y violencia; (5) Monitoreo de la ocurrencia de 
accidentes y violencia; (6) Acciones para preve-
nir accidentes y violencia y promover ambientes 
saludables y una cultura de paz.

Se aplicó la técnica de grupo nominal15 con 
base en las dos fuentes mencionadas, median-
te la cual un grupo de expertos, liderado por 
el coordinador de la investigación, discutió ex-
haustivamente los elementos representativos de 
cada directriz, que, nuevamente, fueron los ejes 
estructurantes de la evaluación de principio a 
fin. Al final de este proceso, que movilizó al equi-
po desde mayo de 2021 hasta enero de 2022, se 
construyeron 14 indicadores simples para aten-
ción primaria, 27 para el nivel de atención pre-
hospitalaria y hospitalaria, y 22 para el nivel de 
atención de rehabilitación. Estos se agruparon 
en cinco, seis y cinco indicadores compuestos, 
respectivamente, uno por cada directriz evalua-
da en cada nivel de atención (Cuadro 1).

En el Cuadro 2 se muestran las directrices, 
el número de preguntas del cuestionario y el 

método de cálculo. En el Cuadro 3 se resume 
el procedimiento para calcular los indicadores 
compuestos para los niveles de atención. Cada 
uno de ellos se calculó sumando los indicado-
res relevantes para cada nivel de atención. Los 
puntajes de la evaluación se categorizaron como 
buenos, pasables o malos según el nivel de im-
plementación de la PNRMAV en cada uno de 
estos niveles (Cuadro 2).

Aplicación de los indicadores evaluativos  

Como se mencionó, el desarrollo de indica-
dores también sirvió como base para la selección 
de otros diez municipios que, además de las ca-
pitales, serían objeto de la etapa cualitativa de la 
investigación. Para el cálculo de los indicadores 
de selección de municipios, se adoptaron los da-
tos recopilados mediante el cuestionario, que se 
aplicó en línea a través de la plataforma Redcap 
entre julio y noviembre de 2021. Los enlaces de 
acceso al cuestionario se enviaron a los secreta-
rios municipales de salud de los 5.570 munici-
pios brasileños. Se les solicitó que los enviaran 
a los funcionarios municipales responsables de 
los tres niveles de atención. Así, los indicadores 
se analizaron con base en los datos de los 531 
cuestionarios respondidos por 379 municipios 
(290 para Atención Primaria, 128 para Aten-
ción Prehospitalaria/Hospitalaria y 113 para 
Atención de Recuperación/Rehabilitación). Se 
estratificaron por región y tamaño de munici-
pio (grande ≥100.000; pequeño ≤99.999). To-
dos los procedimientos de análisis se realizaron 
utilizando el paquete estadístico SPSS 24 (IBM 
Corp, 2016)16.

Resultados 

La Tabla 1 muestra la clasificación de los munici-
pios que participaron en la encuesta en relación 
a la implementación de las directrices de la PN-
RMAV por nivel de atención. Esta tabla mues-
tra los resultados del indicador compuesto que 
agrega todas las directrices y los indicadores que 
las representan, y el estado de implementación 
de la Política en los municipios encuestados. Al 
analizar el indicador compuesto, encontramos 
que la mayoría de estos territorios fueron cla-
sificados como pasables en la implementación 
de la Política. En Atención Primaria, observa-
mos una mayor proporción de municipios con 
buena implementación (43,4%), mientras que 
Atención Prehospitalaria/Hospitalaria registró 
la menor (18,0%).
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La implementación de la Directriz 1, me-
dida mediante un único indicador relacionado 
con la “movilización de los medios de comuni-
cación y de la sociedad frente a los accidentes 
y la violencia”, muestra que más del 50% de los 
municipios tuvieron un buen desempeño en to-
dos los niveles de atención.

En cuanto a la Directriz 2, evaluada por me-
dio de tres indicadores que engloban “la denun-
cia de casos de violencia por parte de los ser-
vicios”, “la creación de flujos de denuncia inter 
e intrasectoriales” y “la mejora de la calidad de 
la información”, el desempeño de los municipios 
también fue calificado como bueno. La Aten-
ción Primaria se destacó en esta directriz con 
un porcentaje de 84,7%.

La Directriz 3 se refiere a la atención prehos-
pitalaria e incluye siete indicadores para evaluar 
“infraestructura, equipamiento, materiales/
insumos, atención/derivación de casos y efecti-
vidad del Centro Regulador”. En su evaluación, 
aproximadamente el 60% de los municipios 
mostraron una buena implementación para el 
nivel de Atención Prehospitalaria.

Al analizar “infraestructura, equipamiento, 
materiales/insumos, recursos humanos, aten-
ción/derivación de casos, acciones de preven-
ción, uso de protocolos y líneas de atención, dis-
ponibilidad de centros de referencia y servicios 
especializados, y coordinación intersectorial”, la 
Directriz 4 mostró un patrón diferente a las an-
teriores. Se seleccionaron doce indicadores para 
evaluarla y la mayoría de los municipios tuvie-
ron una buena clasificación en cuanto a Aten-
ción Primaria (56,9%), mientras que la mayoría 
tuvo una implementación pasable (45,1%) en 
Atención Hospitalaria. Cabe destacar que esta 
directriz no incluye los servicios de Recupera-
ción/Rehabilitación.

La Directriz 5 se refiere precisamente a la 
Atención de Recuperación/Rehabilitación y 
contempla 15 indicadores relacionados con “in-
fraestructura, equipamiento, materiales/insu-

mos, recursos humanos, atención/derivación de 
casos, acciones de prevención, uso de rutinas/
protocolos y disponibilidad de ambulatorios/
servicios especializados”. En este sentido, la 
mayor parte de los servicios fueron clasificados 
como de implementación pasable (44,2%).

La Directriz 6 se refiere a la “formación de 
recursos humanos” y se evaluó mediante cua-
tro indicadores. La mayoría de los municipios 
tuvieron un malo desempeño. Una vez más, la 
Atención Primaria se destacó con respecto a 
los demás niveles, pero aún con un porcentaje 
relativamente bajo de 36,4% de municipios con 
buena implementación.

Finalmente, la evaluación de la Directriz 7 
involucró apenas un indicador que tuvo como 
objetivo verificar la “disponibilidad de alianzas 
con universidades en el desarrollo de activida-
des de investigación, enseñanza y extensión”, 
que también presentó un malo desempeño, su-
perando el 80% de los servicios con esa clasifi-
cación, y destacándose la Atención Prehospita-
laria y Hospitalaria, con el 91,4%.

El Gráfico 1a presenta los resultados del in-
dicador compuesto de Atención Primaria por 
tamaño de los municipios y regiones del país. 
Los datos por tamaño (Brasil) muestran que la 
categoría “bueno” predominó en los municipios 
grandes (68,0%) y la categoría “pasable” en los 
municipios pequeños (54,6%). En Atención 
Prehospitalaria/Hospitalaria, la clasificación 
“pasable” predominó en la evaluación de mu-
nicipios de cualquier tamaño (Gráfico 1b), con 
porcentajes de 45,8% y 53,8% en municipios pe-
queños y grandes, respectivamente. Aproxima-
damente el 33,7% de los municipios pequeños 
presentaron una mala implementación en este 
nivel de atención. La categoría “pasable” tam-
bién predominó en la evaluación de Atención 
de Recuperación/Rehabilitación en más del 50% 
de los municipios de ambos tamaños (Gráfico 
1c). En este nivel de atención, el 28,6% de las 
localidades más pequeñas presentaron una mala 

Cuadro 1. Directrices de la PNRMAV evaluadas y número de indicadores por directriz, por nivel de atención.

Nivel de 
atención

Directrices 
de la 

PNRMAV 
evaluadas

Número de indicadores utilizados para evaluar la Directriz

Directriz 
1

Directriz 
2

Directriz 
3

Directriz 
4

Directriz 
5

Directriz 
6

Directriz 
7

Primaria 1, 2, 4, 6 y 7 1 3 -- 6 -- 3 1
Prehospitalaria y 
hospitalaria 1, 2, 3, 4, 6 y 7 1 3 7 11 -- 4 1

Rehabilitación 1, 2, 5, 6 y 7 1 3 -- -- 15 2 1
Fuente: Autores.



5
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 30(10):1-15, 2025

Cuadro 2. Indicadores evaluativos de las directrices de la PNRMAV (D).

D Indicador Nº de 
preguntas Categorías Puntos* Clasificación Nivel de 

atención
1 1: Movilización de los medios de 

comunicación y la sociedad civil ante 
los accidentes/violencias de la gestión 
municipal

4 Una o más veces al año 
= 2; cada dos o más = 1; 
nunca se hizo = 0

0-8 Puntaje ≥ 6 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <6 
pasable; Puntaje < 3 
malo

AP, 
AH, 
AR

2 1: Denuncia de violencia (SINAN) en 
los servicios

1 Sí, la mayoría de los 
servicios.; = 2; Si, pocos 
servicios; = 1; No 
reportan = 0 

0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

2: Acuerdo sobre el flujo intra/
intersectorial de denuncia de la 
violencia en los servicios

2 Sí = 2; No = 0 0-4 Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 1 
malo

3: Acciones para mejorar la calidad 
de la información en la red pública y 
acciones estandarizadas de vigilancia 
epidemiológica de accidentes y 
violencia

2 Una o más veces al año 
= 2; cada dos o más = 1; 
nunca se hizo = 0

0-4 Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 1 
malo

Directriz 2 indicador compuesto Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 2 sumamos los 
puntajes de los 3 indicadores (puntaje total = 6) que conforman la directriz y luego se 
procedió a la clasificación por: Puntaje ≥ 4  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 2 y <4 
 indicador = 1 (pasable); Puntaje < 2  indicador = 0 (malo)

3 1: La atención del municipio tiene/
realiza el traslado y transporte de 
pacientes

2 Sí en una de las preguntas 
= 2; Sí en ninguna = 0

0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

AH

2: Disponibilidad de un vehículo de 
transporte médico ambulancia tipo B 
o C, o D

3 Sí en una de las preguntas 
= 2; Sí en ninguna = 0

0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

3: Satisfacer las necesidades del nivel de 
atención en cuanto a infraestructura, 
equipamiento/materiales/insumos

4 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-8 Puntaje ≥ 6 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <6 
pasable; Puntaje < 3 
malo

4: Atender las necesidades del 
municipio en casos de accidentes/
violencia

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

5: Disponibilidad de acciones de 
atención prehospitalaria en casos de 
accidente/violencia

8 Si en cada par (accidentes, 
violencia) de variables al 
menos una fuese igual 
a “sí” = 2; Si en cada par 
ambas variables fuesen 
“no” = 0.
04 nuevas variables en 
función de la evaluación 
de los pares.

0-8 Puntaje ≥ 6 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <6 
pasable; Puntaje < 3 
malo

6: Atención/derivación de casos de 
accidentes/violencia mediante la red 
asistencial

9 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-18 Puntaje ≥ 13 bueno; 
Puntaje ≥ 6 y <13 
pasable; Puntaje < 6 
malo

7: Eficacia del centro regulador para 
abordar casos de accidentes y violencia

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

Directriz 3 indicador compuesto Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 3 sumamos los 
puntajes de los 7 indicadores (puntaje total = 14) que conforman la directriz y luego 
se procedió a la clasificación por: Puntaje ≥ 10  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 
5 y <10  indicador = 1 (pasable); Puntaje < 5  indicador = 0 (malo)

continua
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implementación. Al comparar los niveles, se 
observó una disparidad más significativa entre 
municipios pequeños y grandes.

Al observar la distribución de los munici-
pios por tamaño y región, se puede observar 
que la mayoría de los menores presentaron una 
evaluación regular de la implementación de 
la PNRMAV en todos los niveles de atención 
(Gráficos 1a a 1c), con excepción del Norte, 
donde se destacó la categoría “malo” en Aten-

ción de Recuperación/Rehabilitación. La eva-
luación del buen desempeño de la Atención 
Primaria predominó en todas las regiones entre 
los municipios mayores, con excepción del Sur, 
que fue mayoritariamente pasable. En el nivel 
prehospitalario/hospitalario, los encuestados 
del Nordeste y el Medio Oeste consideraron 
que la implementación era buena. Este nivel de 
atención fue evaluado como regular en el Sures-
te y el Sur. En el Norte, el mismo porcentaje de 

Cuadro 2. Indicadores evaluativos de las directrices de la PNRMAV (D).

D Indicador Nº de 
preguntas Categorías Puntos* Clasificación Nivel de 

atención
4 1: Atención/derivación de casos de 

accidentes/violencia mediante la red del 
nivel de atención

4 y 21 Sí = 2; No = 0 8 y 42 AP: Puntaje ≥ 6 bueno; 
Puntaje ≥ 3 and <6 
pasable; Puntaje < 3 
malo

AP, AH

2: Disponibilidad en el municipio de 
programas de red de nivel de atención 
que atiendan casos de accidentes/
violencia

3 Sí = 2; No = 0 0-6 AH: Puntaje ≥ 28 
bueno; Puntaje ≥ 15 y 
<28 pasable; Puntaje < 
15 malo

AP

3: Disponibilidad de atención 
especializada en violencia dirigida a 
agresores, niños, adolescentes, adultos 
mayores y mujeres

5 Sí = 2; No = 0 0-10 Puntaje ≥ 4 bueno; 
Puntaje ≥ 2 y <4 
pasable; Puntaje < 2 
malo

AP, AH

4: Acciones de prevención y atención de 
accidentes/violencias en los servicios

3 Una o más veces al año 
= 2; cada dos o más = 1; 
nunca se hizo = 0

0-6 Puntaje ≥ 7 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <7 
pasable; Puntaje < 3 
malo

AP, AH

5: Frecuencia de adopción de la línea 
de atención como estrategia de acción, 
abarcando la promoción, prevención, el 
tratamiento y la rehabilitación

1 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-2 Puntaje ≥ 4 bueno; 
Puntaje ≥ 2 y <4 
pasable; Puntaje < 2 
malo

AP, AH

6: Coordinación intrasectorial de la 
atención a víctimas de accidentes/
violencia con servicios de otros niveles 
de atención

2 e 1 Sí = 2; No = 0 0-4; 
0 o 2

Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 1 pasable

AP, AH

7: Frecuencia con la que los ingresos 
hospitalarios municipales de víctimas 
de accidentes/violencia cuentan con 
infraestructura, equipos/materiales/
insumos que atienden las necesidades

2 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-4 Puntaje = 0 malo; AH

8: Disponibilidad de servicios de 
referencia especializados para personas 
en situación de violencia y/o que hayan 
sufrido accidentes en la red hospitalaria 
municipal

3 Sí = 2; No = 0 0-6 AP: Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 1 
malo

9: Disponibilidad de servicios de 
atención de urgencias y emergencias 
en hospitales municipales para abordar 
casos de accidentes y violencia.

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 AH: Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

continua



7
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 30(10):1-15, 2025

municipios fueron clasificados como regular y 
malo (40% cada uno). Un resultado similar se 
observó para los municipios grandes en cuanto 
al nivel de Recuperación/Rehabilitación: el Nor-
deste y el Medio Oeste tenían la mayoría de los 
municipios con buena implementación. Al mis-
mo tiempo, la categoría “pasable” prevaleció en 
las otras regiones.

Discusión

Este artículo presenta el proceso de construc-
ción de un conjunto de indicadores para evaluar 
la implementación de la PNRMAV y su apli-
cación en una base de datos proveniente de la 
“Investigación Evaluativa de la Política Nacional 
de Reducción de la Morbimortalidad por Acci-
dentes y Violencias” desarrollada por CLAVES a 
solicitud del Ministerio de Salud.

Los resultados de la aplicación de los indi-
cadores revelan la complejidad de la implemen-
tación de las directrices de la PNRMAV en los 

municipios brasileños estudiados. La mayoría 
de ellos fueron clasificados como con una im-
plementación pasable de la política, con algunas 
áreas que muestran un buen desempeño, como 
la Atención Primaria. Las deficiencias más sig-
nificativas se encuentran en los niveles de Aten-
ción Prehospitalaria/Hospitalaria y Atención de 
Recuperación/Rehabilitación.

Observamos que la Directriz 2 de la PN-
RMAV, “Monitoreo de la ocurrencia de acci-
dentes y violencia”, es la que presenta el mejor 
desempeño en la evaluación de la mayoría de 
los municipios. Al mismo tiempo, la Directriz 
7, “Apoyo al desarrollo de estudios e investiga-
ciones”, presenta la mayor proporción de loca-
lidades con mala implementación. Asimismo, 
la Directriz 6, “Capacitación de recursos huma-
nos”, es crítica en todos los niveles de atención. 
Cabe una discusión importante sobre estas dos 
cuestiones. Los entrevistados se refirieron a las 
acciones (o falta de ellas) en sus unidades es-
pecíficas porque, desde una perspectiva más 
amplia, hubo una inversión considerable en la 

D Indicador Nº de 
preguntas Categorías Puntos* Clasificación Nivel de 

atención
4 10:  Disponibilidad de consultorios 

ambulatorios especializados/servicios 
de referencia para la atención de 
personas en situación de violencia 
sexual y de unidades que prevean la 
interrupción del embarazo prevista por 
la ley en la red hospitalaria municipal

2 Sí = 2; No = 0 0-4 Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 1 
malo

AH

11: Recursos humanos disponibles en el 
municipio para atención hospitalaria en 
casos de accidentes/violencia

6 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-12 Puntaje ≥ 9 bueno; 
Puntaje ≥ 4 y <9 
pasable; Puntaje < 4 
malo

12: Disponibilidad de rutinas/
protocolos en la atención hospitalaria 
municipal a víctimas de accidentes/
violencia

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

Directriz 4 indicador compuesto Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 4 para LA 
ATENCIÓN PRIMARIA sumamos los puntajes de los 6 indicadores (puntaje total = 
12) que conforman la directriz y luego se procedió a la clasificación por: Puntaje ≥ 
9  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 4 y <9  indicador = 1 (pasable); Puntaje < 4 
 indicador = 0 (malo)
Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 4 para LA 
ATENCIÓN PREHOSPITALARIA Y HOSPITALARIA sumamos los puntajes de los 
11 indicadores (puntaje total = 22) que conforman la directriz y luego se procedió 
a la clasificación por: Puntaje ≥ 15  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 7 y <15  
indicador = 1 (pasable)

continua

Cuadro 2. Indicadores evaluativos de las directrices de la PNRMAV (D).
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D Indicador Nº de 
preguntas Categorías Puntos* Clasificación Nivel de 

atención
5 1: La atención de recuperación/

rehabilitación del municipio cuenta 
con/realiza traslado y transporte de 
pacientes

4 Si el ítem 1 era “sí” = 2; 
si el ítem 0 o 1 era igual 
a “no” y el ítem 2 o 3 era 
igual a “sí” = 1; si todos 
los ítems eran iguales a 
“no” = 0

Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 1 pasable
Puntaje = 0 malo

AR

2: Satisfacer las necesidades de 
recuperación/rehabilitación del 
municipio en materia de infraestructura

1 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 1 pasable
Puntaje = 0 malo

3: Disponibilidad de recursos 
tecnológicos suficientes para la 
recuperación/rehabilitación de víctimas 
de accidentes/violencia en el municipio

3 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-6 Puntaje ≥ 4 bueno; 
Puntaje ≥ 2 y <4 
pasable; Puntaje < 2 
malo

4: Dotación de órtesis, prótesis, 
medios de transporte, medicamentos, 
insumos y equipos a víctimas de 
accidentes/violencia por parte de la 
dirección municipal de recuperación/
rehabilitación

5 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-10 Puntaje ≥ 7 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <7 
pasable; Puntaje < 3 
malo

5: Atención/derivación de casos de 
accidentes/violencia por parte de los 
servicios de recuperación/rehabilitación 
a la red municipal de salud

2 Brinda atención y deriva 
= 2; 
Solo brinda atención o 
solo deriva = 1; No brinda 
atención o no deriva O 
no está disponible en el 
municipio = 0

0-4 Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 1 
malo

6: Satisfacer las necesidades de 
recuperación/rehabilitación del 
municipio en casos de accidentes/
violencia

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

7: Recursos humanos disponibles en el 
municipio para apoyar la recuperación/
rehabilitación en casos de accidentes/
violencia

4 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-8 Puntaje ≥ 6 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <6 
pasable; Puntaje < 3 
malo

8: Acciones de la GESTIÓN de atención 
de recuperación/rehabilitación del 
municipio

4 Sí = 2; No = 0 0-8 Puntaje ≥ 6 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <6 
pasable; Puntaje < 3 
malo

9: Acciones del CONSORCIO 
DE GESTIÓN de la atención de 
recuperación/rehabilitación del 
municipio

8 Sí = 2; No = 0; si ambos 
fueran “no” nueva 
variable = 0; si para cada 
par evaluado al menos 1 
fuera 2  nueva variable 
= 2;

0-8 Se generaron cuatro 
nuevas variables con 
ese proceso. Puntaje ≥ 
6 bueno; Puntaje ≥ 3 
y <6 pasable; Puntaje 
< 3 malo

10: Disponibilidad de atención 
especializada para la VIOLENCIA 
mediante la atención hospitalaria a 
adultos, niños, adolescentes, adultos 
mayores y mujeres

5 Sí = 2; No = 0 0-10 Puntaje ≥ 7 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <7 
pasable; Puntaje < 3 
malo

continua

Cuadro 2. Indicadores evaluativos de las directrices de la PNRMAV (D).
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D Indicador Nº de 
preguntas Categorías Puntos* Clasificación Nivel de 

atención
5 11: Disponibilidad de atención 

especializada para ACCIDENTES 
mediante la atención hospitalaria para 
adultos, niños, adolescentes, adultos 
mayores y mujeres

5 Sí = 2; No = 0 0-10 Puntaje ≥ 7 bueno; 
Puntaje ≥ 3 y <7 
pasable; Puntaje < 
3 malo

AR

12: Acciones de prevención y atención 
de accidentes/violencia en los servicios 
de atención a la rehabilitación del 
municipio

3 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-6 Puntaje ≥ 4 bueno; 
Puntaje ≥ 2 y <4 
pasable; Puntaje < 
2 malo

13: Frecuencia de adopción de la línea 
de atención por parte de los servicios de 
rehabilitación

1 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 1 pasable
Puntaje = 0 
malo	

14: Disponibilidad de rutinas/
protocolos en la atención hospitalaria 
municipal a víctimas de accidentes/
violencia

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

15: Coordinación intrasectorial de la 
atención rehabilitadora a víctimas de 
accidentes y violencia con servicios de 
otros niveles de atención

6 mayormente y a menudo 
= 2; aproximadamente la 
mitad del tiempo = 1; casi 
nunca y a veces = 0

0-12 Puntaje ≥ 9 bueno; 
Puntaje ≥ 4 y <9 
pasable; Puntaje < 
4 malo

Directriz 5 indicador compuesto Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 5 sumamos los 
puntajes de los 15 indicadores (puntaje total = 30) que conforman la directriz y 
luego se procedió a la clasificación por: Puntaje ≥ 21  indicador = 2 (bueno); 
Puntaje ≥ 10 y <21  indicador = 1 (pasable); Puntaje < 10  indicador = 0 
(malo)

Cuadro 2. Indicadores evaluativos de las directrices de la PNRMAV (D).

continua

organización de cursos de actualización, espe-
cialización, maestría y doctorado enfocados en 
temas de violencia y salud por parte del Ministe-
rio de Salud, Fiocruz y varias universidades. La 
última revisión de diez años de la producción 
académica del país mostró un floreciente cam-
po de conocimiento con más de 2.500 artículos 
publicados sobre las diversas expresiones de la 
violencia, muchos escritos por investigadores 
y profesionales que actúan en varios niveles de 
atención17. Sobre este tema se pueden plantear 
dos hipótesis: la primera es que la vinculación 
de la comunidad académica con los servicios 
sigue siendo deficiente. La segunda es que los 
profesionales de primera línea entrevistados se 
quejan de la falta de formación continua que no 
se puede suplir únicamente con material acadé-
mico. Sin embargo, hay que decir que ambas se 
complementan y retroalimentan. La falta de in-
versión en formación profesional e investigación 
sobre los temas en cuestión limita la efectividad 
de las intervenciones y la generación de eviden-
cia para orientar la toma de decisiones políticas. 

Estos hallazgos corroboran estudios previos que 
destacan la relevancia de la formación continua 
de los profesionales de la salud18 y la inversión 
en investigación como componentes esenciales 
para el éxito de las políticas de prevención de la 
violencia19.

La movilización de los medios de comuni-
cación y la sociedad (Directriz 1) parece ser un 
área en la que se han logrado avances notables, 
ya que más de la mitad de los municipios mues-
tran una buena implementación. Esto se puede 
atribuir a la creciente conciencia sobre la im-
portancia de la prevención de la violencia, im-
pulsada por campañas de sensibilización y pro-
moción de la causa por parte de organizaciones 
de la sociedad civil y organismos gubernamen-
tales. En este sentido, observamos avances con 
respecto al estudio anterior4,8, que indicaba una 
mala inversión en esta directriz.

El seguimiento de los accidentes y la vio-
lencia (Directriz 2) fue considerado bueno en 
la mayoría de los municipios en los tres niveles 
de atención. Sin embargo, cabe destacar que, a 
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D Indicador Nº de 
preguntas Categorías Puntos* Clasificación Nivel de 

atención
6 1: Disponibilidad de formación/

educación continua para profesionales 
del nivel asistencial sobre promoción 
de la salud y prevención de violencia/
accidentes

2 Sí = 2; No = 0 0-4 Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 
1 malo

AP, AH

2: Realizar acciones de educación 
continua sobre accidentes y violencias 
en el nivel de atención de salud

2, 2, 1 Una o más veces al año 
= 2; cada dos o más = 1; 
nunca se hizo = 0

0-4;
0-2

AP and AH: 
Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 
1 malo
AR: Puntaje = 2 
bueno; Puntaje = 1 
pasable; Puntaje = 
0 malo

AP, AH, 
AR

3: Disponibilidad de acciones de 
formación/capacitación continua para 
el seguimiento de los casos de violencia

2 Una o más veces al año 
= 2; cada dos o más = 1; 
nunca se hizo = 0

0-4 Puntaje ≥ 3 bueno; 
Puntaje ≥ 1 y <3 
pasable; Puntaje < 
1 malo

4: Disponibilidad de formación ATLS 
para profesionales de la atención 
hospitalaria

1 Sí = 2; No = 0 0 o 2 Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 0 malo

AH

Directriz 6 indicador compuesto Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 6 para LA 
ATENCIÓN PRIMARIA sumamos los puntajes de los 3 indicadores (puntaje total 
= 6) que conforman la directriz y luego se procedió a la clasificación por: Puntaje 
≥ 3  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 1 y <3  indicador = 1 (pasable); Puntaje 
< 1  indicador = 0 (malo)
Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 6 para LA 
ATENCIÓN PREHOSPITALARIA Y HOSPITALARIA sumamos los puntajes de 
los 4 indicadores (puntaje total = 8) que conforman la directriz y luego se procedió 
a la clasificación por: Puntaje ≥ 6  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 3 y <6  
indicador = 1 (pasable); Puntaje < 3  indicador = 0 (malo)
Para construir el indicador compuesto relacionado con directriz 6 para LA 
ATENCIÓN DE REHABILITACIÓN sumamos los puntajes de los 2 indicadores 
(puntaje total = 4) que conforman la directriz y luego se procedió a la clasificación 
por: Puntaje ≥ 3  indicador = 2 (bueno); Puntaje ≥ 1 y <3  indicador = 1 
(pasable); Puntaje < 1  indicador = 0 (malo)

7 1: Realización de investigación, 
docencia y extensión.

3 Si “sí” para “investigación” 
= 2 Si “no” para 
“investigación” y “sí” para 
educación o extensión 
universitaria = 1; Si “no” 
para los tres ítems = 0

Puntaje = 2 bueno; 
Puntaje = 1 pasable
Puntaje = 0 malo

AP, AH, 
AR

*El puntaje se obtuvo sumando las preguntas relacionadas con el ítem. En situaciones en las que se utilizó una sola pregunta, el puntaje podía tener 3 
(0, 1, 2) o 2 (0 o 2) valores como respuesta solamente, no siendo la suma de las preguntas.

Fuente: Autores.
 

Cuadro 2. Indicadores evaluativos de las directrices de la PNRMAV (D).

pesar de este desempeño, se observa un porcen-
taje significativo de municipios en los que su 
implementación fue pasable o mala. En el análi-
sis diagnóstico mencionado anteriormente4, los 
autores destacaron la necesidad de sensibilizar a 
los gestores y profesionales sobre la importancia 
de los registros de calidad para un seguimiento 

adecuado. Este desafío persiste, especialmente 
en los municipios de menor tamaño. Además, 
falta un registro nacional de atención de emer-
gencias por accidentes y violencia. La Encuesta 
VIVA, una iniciativa en marcha desde 2006 y que 
ya tuvo seis ediciones (2006, 2007, 2009, 2011, 
2014 y 2017), tiene como objetivo llenar ese va-
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Cuadro 3. Cálculo y categorización de indicadores compuestos creados para evaluar el nivel de implementación de la 
PNRMAV por niveles de atención.

Atención primaria Atención prehospitalaria y hospitalaria Atención de rehabilitación
Para construir el indicador 
compuesto relacionado con LA 
ATENCIÓN PRIMARIA, sumamos 
los puntajes de los 5 indicadores 
(puntaje total = 10) relacionados 
con este nivel de atención y luego se 
realizó la clasificación según:
Puntaje ≥ 7  indicador = 2 (bueno)
Puntaje ≥ 3 y <7  indicador = 1 
(pasable)
Puntaje < 3  indicador = 0 (malo)

Para construir el indicador 
compuesto relacionado con PLA 
ATENCIÓN PREHOSPITALARIA Y 
HOSPITALARIA, sumamos los puntajes 
de los 6 indicadores (puntaje total = 12) 
relacionados con este nivel de atención y 
luego se realizó la clasificación según:
Puntaje ≥ 9  indicador = 2 (bueno)
Puntaje ≥ 4 y <9  indicador = 1 
(pasable)
Puntaje < 4  indicador = 0 (malo)

Para construir el indicador compuesto 
relacionado con LA ATENCIÓN DE 
REHABILITACIÓN sumamos los 
puntajes de los 5 indicadores (puntaje 
total = 10) relacionados con este 
nivel de atención y luego se realizó la 
clasificación según:
Puntaje ≥ 7  indicador = 2 (bueno)
Puntaje ≥ 3 y <7  indicador = 1 
(pasable)
Puntaje < 3  indicador = 0 (malo)

Fuente: Autores.

cío al proporcionar datos sobre la magnitud de 
estas condiciones que llegan a los servicios de 
emergencia seleccionados. Su última edición, 
sin embargo, fue en 2017. La séptima edición de 
la encuesta se realizó en 2024, que, por prime-
ra vez, involucró una muestra representativa de 
los servicios de emergencia que atienden acci-
dentes y violencia. Incluyó capitales brasileñas y 
municipios de las regiones metropolitanas de las 
capitales y la región rural del país.

La sistematización, expansión y consolida-
ción de la atención prehospitalaria (Directriz 
3) ha sido bien implementada en la mayoría de 
los municipios. Cabe destacar que persisten las 
deficiencias señaladas en el análisis diagnóstico 
anterior4, especialmente en lo que se refiere a la 
coordinación de los diversos niveles de servi-
cios. El mismo resultado fue observado en un 
estudio realizado en el estado de Santa Catari-
na7, que evaluó el servicio de atención móvil de 
urgencias (SAMU) en 2013-2014. En ese estu-
dio, además de la falta de coordinación e inte-
gración entre los servicios que ofrecen rescate y 
salvamento, los autores reportaron dificultades 
relacionadas con el sistema de información, que 
cambia constantemente y es incapaz de ofrecer 
subsidios regulares y estructurados para la ges-
tión.

En cuanto a la implementación de la aten-
ción interdisciplinaria e intersectorial a las víc-
timas de accidentes y violencia, prevista en la 
Directriz 4, su desempeño fue considerado pa-
sable o malo en más del 60% de los municipios 
que respondieron el cuestionario en lo que res-
pecta al nivel hospitalario. La evaluación tam-
bién muestra deficiencias en el desempeño de 

la atención dirigida a la recuperación y rehabi-
litación (Directriz 5), clasificada como pasable o 
mala en el 60% de los municipios, siendo este el 
punto más débil en la prestación de los servicios 
prestados por la PNRMAV. Persisten problemas 
señalados en varias evaluaciones, como la falta 
de servicios, infraestructura, personal, informa-
ción, comunicación, coordinación4,8, recursos y 
acceso a capacitación y educación continua10. 
Por ello, evaluamos que esta directriz es la me-
nos difundida en el país, con profesionales que 
aún carecen de una formación específica que 
trascienda la visión biologicista para el abordaje 
de casos de secuelas derivadas de accidentes y 
violencias y con servicios poco coordinados con 
el resto de la red de atención y apoyo a estas víc-
timas.

Cabe mencionar un punto positivo iden-
tificado en esta investigación, que fue el creci-
miento y organización de la Atención Primaria, 
con diferencia la de mejor desempeño en la im-
plementación de la política según esta investi-
gación, diferente de una evaluación anterior ya 
mencionada4.

El análisis de los datos por tamaño y región 
de los municipios pone de relieve importantes 
disparidades en la implementación de la PNR-
MAV. Los municipios pequeños, especialmente 
en el Norte y Nordeste, tienden a tener una im-
plementación pasable, mientras que los munici-
pios grandes, especialmente en el Sur y Sudeste, 
muestran distintos niveles de implementación. 
Estas diferencias pueden atribuirse a varios fac-
tores, entre ellos la disponibilidad de infraes-
tructura, recursos tecnológicos y humanos, ca-
pacidad de gestión y priorización política. Estos 



12
Pi

nt
o 

LW
 et

 a
l

Tabla 1. Clasificación de los municipios en relación a la implementación de las directrices de la PNRMAV, por indicadores y nivel 
de atención.

Directrices PNRMAV

Atención 
Primaria

Atención 
Prehospitalaria/Hospitalaria

Atención de recuperación/
rehabilitación

Malo Pasable Bueno Total Malo Pasable Bueno Total Malo Pasable Bueno Total
% % % N % % % N % % % N

Indicador compuesto 
de la implementación 
de las directrices de la 
PNRMAV

6,9 49,7 43,4 290 29,7 52,3 18,0 128 23,0 53,1 23,9 113

Directriz 1 - Promover 
la adopción de 
conductas y entornos 
seguros y saludables

17,0 17,3 65,7 289 32,4 12,6 55,0 111 22,3 17,0 60,7 112

Directriz 2 - Monitorear 
la ocurrencia de 
accidentes y violencia

2,4 12,8 84,7 288 7,8 27,0 65,2 115 23,4 22,4 54,2 107

Directriz 3 - 
Sistematizar, ampliar y 
consolidar la atención 
prehospitalaria

- - - - 8,6 32,0 59,4 128 - - - -

Directriz 4 - Asistencia 
interdisciplinaria e 
intersectorial a víctimas 
de accidentes y violencia

5,5 37,6 56,9 290 18,0 45,1 36,9 122 - - - -

Directriz 5 - Estructurar 
y consolidar 
servicios enfocados 
a la recuperación y 
rehabilitación

- - - - - - - - 17,7 44,2 38,1 113

Directriz 6 - Formación 
de recursos humanos

40,0 23,6 36,4 280 55,6 33,3 11,1 108 52,0 29,6 18,4 98

Directriz 7 - Apoyo al 
desarrollo de estudios e 
investigaciones

86,9 4,5 8,6 290 91,4 2,3 6,3 128 83,2 8,8 8,0 113

Fuente: Autores.

hallazgos refuerzan las dificultades para difun-
dir la PNRMAV en todo Brasil.

Conclusiones

El fortalecimiento de los mecanismos de moni-
toreo y evaluación garantiza que las políticas de 
prevención de la violencia y los accidentes sean 
eficaces y estén basadas en evidencias. Los datos 
generados por la aplicación de los indicadores 
son significativos y sin precedentes para identi-
ficar las fortalezas y los puntos críticos relacio-
nados con la implementación de esta política, 
cuyas cuestiones impactan significativamente 
en la morbilidad de la población brasileña. Des-

de una perspectiva más amplia, destacamos el 
avance de este estudio en la construcción de in-
dicadores de evaluación como herramientas de 
gestión.

Los resultados de este estudio brindan infor-
mación importante sobre la implementación de 
la PNRMAV en los municipios brasileños y des-
tacan áreas que requieren atención e inversión 
adicionales. Para abordar los desafíos identifica-
dos se requiere un enfoque integral y colabora-
tivo que involucre al sector de la salud y otras 
áreas relevantes, como la educación, la justicia y 
la asistencia social.

La adopción de los indicadores propuestos 
ha dado resultados valiosos, demostrando que 
pueden utilizarse para orientar las decisiones 



13
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 30(10):1-15, 2025

(1b)

Gráfico 1. Indicadores evaluativos de la implementación de la PNRMAV en Atención Primaria (1a), en 
Atención Prehospitalaria y Hospitalaria (1b) y en Atención de Recuperación/Rehabilitación (1c), por región y 
tamaño del municipio.

Fuente: Autores.
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estratégicas de los gestores de la salud y de los 
gobiernos. Al identificar las áreas en las que se 
ha aplicado con éxito la PNRMAV y las que ne-
cesitan inversión, los gestores pueden dirigir los 
recursos y las intervenciones de forma más efi-
caz, priorizando las áreas críticas que merecen 
una mayor inversión en todos los aspectos. La 
comprensión de las especificidades regionales 
y de los diferentes niveles de atención de salud 
permite adoptar un enfoque más adaptado y 
personalizado para abordar los retos locales. Es-
tas son las áreas en las que hay que poner el foco.

El uso de indicadores también apoya la ren-
dición de cuentas, ayudando a los gobiernos a 
monitorear los avances en la implementación de 
la PNRMAV e identificar áreas exitosas y defi-
cientes, lo cual es esencial para promover una 
gobernanza eficaz y responsable. Así, entende-
mos que esta evaluación fortalece el compromi-
so con la prevención de accidentes y violencia 
en el país y la mejora de la calidad de los ser-
vicios de salud que atienden a las víctimas de 

estos eventos, contribuyendo al bienestar de la 
sociedad.

Cabe destacar una limitación importante del 
estudio. Brasil se encontraba en plena pandemia 
de COVID-19 cuando se realizó la investigación, 
lo que dificultó mucho la respuesta de los profe-
sionales y gestores al cuestionario y a la entre-
vista, ya que se encontraban desbordados por la 
atención a los pacientes. Asimismo, faltó apoyo 
político del Ministerio de Salud, que atravesaba 
dificultades que culminaron con el desmantela-
miento del Área Técnica de Vigilancia y Preven-
ción de la Violencia. Esta desinversión y falta de 
apoyo técnico y financiero se hizo evidente en los 
resultados de la investigación. Los equipos que 
habían sido capacitados fueron desmovilizados 
y varios profesionales fueron trasladados, que-
dando solamente aquellos que individualmente 
asumieron el tema como un compromiso social 
para continuar trabajando, muchas veces en si-
lencio, manteniendo viva la llama de su compro-
miso con la promoción de la vida y la paz.
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