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Abstract A situational diagnosis of the health
services regarding the care of aged victims of acci-
dents and violence (AVAV) was carried out in Re-
cife, Pernambuco, Brazil. The National Policy for
Reducing Accident and Violence Related Morbid-
ity and Mortality and the National Policy for the
Aged People Health were used as references. The
methodology was based on the triangulation meth-
od, with both quantitative and qualitative ap-
proaches. Questionnaires and interviews were
answered by managers and health staff of hospital,
prehospital and rehabilitation services; and local
aged health policy managers. In 2006, only the
Family Health Program reported prehospital care
for AVAV, 31 cases were due to violence and 18 to
accidents. The hospital care for aged people was
7,2% of the total care, 27% from accidents and
10% from violence. In the same year, there was no
record of rehabilitation care of AVAV. The direc-
tives of the policies studied are only partially fol-
lowed. The health care is deficient in several as-
pects, such as: clinical protocols; notification de-
vices; support to the aged, caregivers and aggres-
sors; and also continuous training. This analysis
can be such a contribution to the reorganization
of the local health system, recognizing the aged
person as vulnerable to accidents and violence.
Key words Aged, Violence, Accidents, Health ser-
vices, Health policy

Resumo Foi realizada analise diagnoéstica dos
servigos de satide com relagdo a atencdo aos idosos
vitimas de acidentes e violéncia (IVAV) no Recife
(Pernambuco, Brasil) com base nas diretrizes da
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortali-
dade por Acidentes e Violéncia e da Politica Nacio-
nal de Saude da Pessoa ldosa. A investigacdo se
pautou na triangulagdo de métodos, com aborda-
gens quantitativa e qualitativa. Gestores e profis-
sionais de servicos de atencdo pré-hospitalar, hospi-
talar, reabilitacdo e responsaveis pela satde do idoso
no municipio responderam a questionarios e entre-
vistas. Em 2006, o atendimento pré-hospitalar para
IVAV foi relatado apenas pelo Programa de Satde
da Familia, sendo 31 casos por violéncias e 18 por
acidentes; para o hospitalar, 7,2% corresponde-
ram ao atendimento de idosos, e desses, 27% aci-
dentes e 10% violéncia; em reabilitagdo ndo hou-
ve registro de atendimento a IVAV. As diretrizes
das politicas estudadas sdo contempladas apenas
parcialmente e 0 atendimento é deficiente em re-
lagdo a diversos aspectos, como protocolos clinicos;
notificacdo; suporte aos idosos, cuidadores e viti-
mizadores; e capacitagao profissional. Essa andlise
pode representar uma contribui¢do na reordena-
¢do do sistema local de satide, reconhecendo a pes-
soa idosa como vulneravel a acidentes e violéncia.
Palavras-chave Idoso, Violéncia, Acidentes, Ser-
vicos de salde, Politica de satde
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Introducéo

A violéncia contra a pessoa idosa ainda transita
por um campo de invisibilidades, apesar de mui-
to frequente na dindmica familiar da maioria das
cidades do Brasil. O tema ainda é pouco investi-
gado empiricamente, e esse é um fendmeno soci-
al que merece uma atencéo especial pelas reper-
cussdes na satde de um grupo populacional vul-
neravel. Contudo, a constituicao de politicas pu-
blicas vem configurando estratégias de enfrenta-
mento desse fendmeno, cuja raiz social e estreita
relagdo familiar associam-se ao mito da velhice
in(til para se cobrir de siléncio.

A cidade do Recife, detentora de um perfil
diferenciado de envelhecimento, ocupa a 32 posi-
¢do em namero de idosos entre as cidades brasi-
leiras, com 9,4%, portanto tem interesse nessa
discussdo'. De acordo com a Organizagdo Mun-
dial da Saude (OMS), uma comunidade com 7%
de pessoas idosas pode ser considerada uma po-
pulacdo envelhecida?, ainda que ela ocupe a 192
posi¢do com relagdo a expectativa de vida®. Cer-
tamente, o fato de a cidade do Recife estar entre
as mais violentas do pais influencia esse perfil.

Apesar dos indicadores da capital pernam-
bucana, ela é parte de uma dindmica de envelhe-
cimento que acontece praticamente da mesma
forma em cidades de semelhante porte e impor-
tancia regional. O rapido aumento da esperanca
de vida, o crescimento na participacédo social da
pessoa idosa e a incorporagdo de politicas publi-
cas voltadas a questdo etaria sdo reflexos da tran-
sicdo demogréafica em curso no Brasil.

Diferente das doencgas transmissiveis, o en-
torno do fendmeno violento se mostra bem mais
complexo. Dentre tantos fatores envolvidos em
seus modelos explicativos, a reducdo da mobili-
dade fisica pode ser tomada como exemplo para
se compreender, ainda que em parte, a violéncia
contra os velhos e velhas. Estes se tornam mais
suscetiveis ao que Debert® classifica como segre-
gacdo espacial do idoso. Outros fatores podem
contribuir para o aumento da ocorréncia de le-
sdes por causas externas na populagdo idosa, tais
como problemas visuais, neuroldgicos, declinio
da fungdo mental e uso de substancias psicoati-
vas* e doengas associadas®.

Esse é um tipo de ocorréncia preferencialmente
doméstica, com baixo potencial de dendncia e
cujo agressor é familiar ou pessoa proxima®. As
violéncias se manifestam de diferentes maneiras:
incluem violéncia fisica, psicoldgica, financeira,
sexual, o abandono, a negligéncia e a autonegli-
géncia’.

Em 2006, a cidade do Recife contabilizou
201.474 internacdes hospitalares por todas as
causas, com uma média de 7,1/1.000 habitantes.
Do total de internacdes, 9,1% foram por causas
externas, sendo o quarto lugar. A taxa de inter-
nagdo por causas externas variou de 3,9/1.000
habitantes em 2000 para 6,4 em 2006, o que re-
presenta um aumento de 64,6%¢.

Entre os anos de 2000 e 2006, 0 maior cresci-
mento no namero de internagdes foi verificado
para as neoplasias e as lesdes (envenenamentos e
outras consequéncias de causas externas), com
137,7% e 62,4%, respectivamente. Nesse perio-
do, ocorreu um crescimento de 57,9% no total
de internagdes por causas externas em idosos,
com particularidades nas causas especificas: o
ndmero de internagdes por acidentes de trans-
porte triplicaram, enquanto as internagdes por
outras causas externas se reduziram. Conforme
0 aumento da idade, diminuem as internagdes
por acidentes de transporte e aumentam 0s in-
ternamentos por outras causas externas de le-
sOes acidentais®.

A caréncia na operacionaliza¢do de uma poli-
tica de salide em conformidade com os princi-
pios e diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS)
é reproduzida em maior ou menor grau em todo
o territério nacional. Essa desigualdade, por as-
sim dizer, injusta, pode ser definida como iniqui-
dade e atinge os idosos mais fortemente.

A cidade do Recife ndo foge a essa realidade, e
sua rede assistencial de satde deve se estruturar
para o enfrentamento da violéncia contra a pes-
soa idosa. A média de permanéncia desse publico
em servigos especializados é maior quando com-
parada a outros grupos etarios. O publico de 70
a 79 anos, em 2006, experimentou 115,8 dias de
internacédo por essa natureza de transtorno, en-
quanto a populacdo de 30 a 39 anos permane-
ceu, em média, 66,5 dias®.

Especificamente, a Politica Nacional de Redu-
¢do da Morbimortalidade por Acidentes e Vio-
Iéncia (PNRMAV)° e a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa’® contemplam em boa parte das
suas diretrizes a sistematiza¢do, organizagao, re-
estruturacédo, consolidagdo e ampliagdo da assis-
téncia & satde.

A presente pesquisa teve como objetivo reali-
zar uma analise diagnostica dos sistemas de sal-
de com relacdo a aten¢do prestada aos idosos
vitimas de acidentes e violéncias no Recife, com
base nas orientagdes das principais diretrizes das
politicas dirigidas a esse grupo, dentre as quais se
encontram a PNRMAV e a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa.



Método

Os resultados apresentados fazem parte de um
estudo maior realizado em cinco capitais do pais:
Recife, Rio de Janeiro, Brasilia, Curitiba e Ma-
naus, porém, o artigo apresentara apenas as in-
formag0es referentes a cidade do Recife. Os pa-
rametros norteadores para a analise das a¢Ges
de saude foram definidos tomando-se como base
as principais politicas de atendimento integral ao
idoso: a PNRMAV, a Politica Nacional de Satude
da Pessoa ldosa, a Politica Nacional de Saude
Mental, o Estatuto do Idoso e a Politica Nacional
de Saude.

A pesquisa se constituiu em um trabalho de
equipe interinstitucional e interdisciplinar e teve
sua coordenagdo geral por pesquisadores do
Centro Latino-Americano de Estudos de Violén-
cia e Saude Jorge Careli (Claves), Escola Nacio-
nal de Saude Pablica Sergio Arouca (Ensp), Fun-
dacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz/RJ) e coordena-
cdo local no Recife, por pesquisadores do Centro
de Pesquisa Aggeu Magalhées (Fiocruz/PE).

A investigacdo se pautou nos principios da
triangulacdo de métodos!!*?, integrando as abor-
dagens quantitativa e qualitativa. Todos os ins-
trumentos foram construidos com o intuito de
investigar o cumprimento das diretrizes e para-
metros estabelecidos nas politicas que norteiam
o0 atendimento & pessoa idosa vitima de acidente
e violéncia.

A abordagem quantitativa contou com cinco
instrumentos de coleta de dados. Um questiona-
rio foi aplicado na fase inicial de mapeamento
dos servigos que atendem idosos vitimas de aci-
dentes e violéncia. As questdes foram distribuidas
em dois blocos: um relativo a identificagdo da
unidade de saude e o segundo visando caracteri-
zar as atividades de atendimento aos idosos em
situagdo de acidentes/violéncias. Outros trés ques-
tionarios destinados aos servigos clinicos (pré-
hospitalar, hospitalar, reabilitacdo) foram elabo-
rados e aplicados na segunda fase, visando quali-
ficar o atendimento e as acOes oferecidas. Todos
estiveram compostos por quatro blocos de ques-
tOes referentes a identificacdo, a estrutura e a or-
ganizagdo do servico e ao registro dos dados.

Na abordagem qualitativa foram feitas, na
primeira fase, entrevistas com gestores responsa-
veis pela atencdo pré-hospitalar, hospitalar e de
reabilitacdo, além dos responsaveis pela area de
saude do idoso do municipio. Na segunda fase,
foram elaborados oito roteiros de entrevistas que
envolveram os seguintes gestores e profissionais:
coordenador/diretor, médico e socorrista, coor-

denador do servico de reabilitagdo e fisioterapeu-
ta, coordenador de centro de referéncia no aten-
dimento ao idoso e gerontdlogo, gestor respon-
savel pela administracdo dos hospitais de emer-
géncia e médico ortopedista ou urgentista.

Os bancos de dados quantitativos foram con-
vertidos para o software SPSS versdo 13.0, no qual
se realizou a categorizagdo das questdes abertas e
frequéncia simples e relativa. Os dados qualitati-
vos foram analisados seguindo os principios da
Analise de Conteido, modalidade temética adap-
tada da proposta de Bardin®. A analise de con-
tetido foi conduzida basicamente por um recorte
interpretativo™.

Todos os procedimentos éticos exigidos pela
Resolucéo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, que regulamenta pesquisas com seres hu-
manos, foram seguidos. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Ensp/Fio-
cruz e das Secretarias de Saude dos municipios,
as quais também foi solicitada permisséo para a
realizacdo do estudo nas institui¢des. Todos 0s
sujeitos envolvidos foram devidamente esclare-
cidos quanto as implicacdes advindas de sua par-
ticipacdo no trabalho e assinaram o termo de
consentimento para a aplicagdo dos questiona-
rios e das entrevistas.

Resultados e discussao

A PNRMAV?® possui sete diretrizes, das quais
quatro fazem referéncia a assisténcia a satde: sis-
tematizacdo, ampliacéo e consolidacéo do aten-
dimento pré-hospitalar; assisténcia interdiscipli-
nar e intersetorial as vitimas de acidentes e de
violéncias; estruturacdo e consolidagéo do aten-
dimento voltado a recuperacéo e a reabilitacdo;
capacitacdo de recursos humanos. Na Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa'®, das nove
diretrizes, quatro fazem tal referéncia: atencdo
integral e integrada a satide da pessoa idosa; esti-
mulo as aces intersetoriais; formagéao e educa-
¢do permanente dos profissionais de sadde do
SUS na area de salde da pessoa idosa; divulga-
¢do e informacdo sobre a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa para profissionais de sau-
de, gestores e usuarios do SUS.

Sistematizacdo, ampliacdo e consolidagédo
do atendimento pré-hospitalar

O atendimento pré-hospitalar compreende a
esfera de atencdo as urgéncias que possui com-
ponentes pré-hospitalares fixos: unidades basi-
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cas de satde e unidades de saude da familia
(USF), equipes de agentes comunitarios de sau-
de, ambulatdrios especializados, servi¢os de di-
agnostico e terapias, e unidades ndo hospitalares
de atendimento as urgéncias; além de compo-
nentes pré-hospitalares maéveis: Servico de Aten-
dimento Mdvel de Urgéncia (Samu) e 0s servigos
associados de salvamento e resgate.

A diretrizda PNRMAV?® que preconiza a “sis-
tematizacdo, ampliagdo e consolidagdo do aten-
dimento pré-hospitalar” contempla principal-
mente o pré-hospitalar movel. No entanto, no
presente estudo, foram investigadas dezoito uni-
dades da atencdo pré-hospitalar fixa e madvel.
Dessas, seis sd0 USF, as de maior demanda em
cada distrito sanitério; quatro servicos de PS 24h
no municipio do Recife, além do Samu. Os sete
restantes sdo ambulatdrios especializados, sen-
do cinco servigos de assisténcia ao idoso e dois
ambulatérios especializados em atendimento de
mulheres vitimas de violéncia.

Na cidade do Recife, a demanda espontanea
nos servigos de urgéncia é muito grande. Além
da falta de estrutura e pessoal para atender ade-
quadamente ao fluxo de pacientes, existe um gran-
de nimero de casos que poderiam ser atendidos
no setor ambulatorial, como pode ser registrado
na fala do profissional de satde: O fluxo é grande
em virtude do ambulatério ndo funcionar adequa-
damente. Faltam profissionais, a marcacéo é difi-
cilima e, entdo, pessoas com lombalgias, dores cro-
nicas, procuram a urgéncia. Esse é o grande pro-
blema das urgéncias, porque sobrecarrega o setor, e
a qualidade do atendimento termina caindo mui-
to por causa da grande quantidade de pacientes,
poucos profissionais e méas condigdes de trabalho
(médico ortopedista de SPA).

Do total de 711.852 atendimentos pré-hospita-
lares realizados e registrados em 2006 nas unida-
des analisadas, o maior percentual de atendimen-
to ao idoso ocorreu nas USF, perfazendo um to-
tal de 27,5%, 0 que é condizente com a proximida-
de dessas unidades das residéncias e com a facili-
dade de acesso dos idosos. Com relagéo ao aten-
dimento direcionado para idosos vitimas de aci-
dentes e violéncias, as unidades do Programa de
Saude da Familia (PSF) também se destacam por
serem as Unicas a relatarem este tipo de atendi-
mento, sendo 31 por violéncias e 18 por acidentes.

Apesar de existirem ambulatérios especiali-
zados para o atendimento do idoso, ndo houve
registro de casos de violéncias nestas unidades
em 2006, o que permite interrogar até que ponto
0s geriatras e gerontdlogos estdo sensibilizados
para a questdo da violéncia no idoso. Também

chama a atencéo o fato de os servicos de PS 24h
terem registrado o maior nimero de atendimen-
tos (34.026) e, no entanto, nenhum registro de
atendimento de idosos.

Essa ndo é uma realidade estritamente brasi-
leira. De acordo com estudo realizado em Ohio,
EUA, ao avaliar a experiéncia, conhecimentos e
atitudes de 250 médicos de familia e 250 internis-
tas gerais, foi observado que os médicos da fa-
milia eram os mais sensibilizados, porém mais
de 60% dos clinicos disseram nunca ter pergun-
tado ou investigado nos seus pacientes suspeita
de maus-tratos contra o idoso®. Esses dados aler-
tam para duas questdes: a necessidade de profis-
sionais capacitados para uma ausculta diferenci-
ada e sensivel quanto a abordagem da violéncia
naterceira idade e a auséncia de ficha de notifica-
¢éo e de um fluxo bem definido nos servigos de
salide —questdes essas reforgadas pelo discurso
de gestores, unanimes em afirmar a ndo existén-
cia do atendimento especifico ao idoso vitima de
acidentes e violéncia no municipio.

Quanto aos itens necessarios relativos a es-
trutura das unidades, observou-se certa adequa-
¢80 ao se levar em conta o perfil de cada um deles.
Entretanto, destacou-se o fato de apenas uma USF
possuir cadeira de rodas e trés PS 24h n&o possu-
irem acesso diferenciado para ambulancia.

Foi identificada a presenca de profissionais
segundo sua especialidade compondo 0 minimo
adequado, de acordo com o perfil dessas unida-
des. E todos os ambulatdrios especializados em
assisténcia aos idosos contam com médico geri-
atra, o que corresponde a exigéncia do Estatuto
da Pessoa ldosa®® que pontua a necessidade de
atendimento geriétrico e gerontoldgico em am-
bulatérios.

A investigacéo solicitou aos profissionais/ge-
rentes uma avaliagdo (nota) do atendimento re-
alizado pelas unidades de satde. O Samu atri-
buiu a maior nota ao transporte de pacientes,
enquanto os demais servicos destacaram a vari-
edade de oferta de medicamentos.

As menores notas foram atribuidas aos se-
guintes itens: fluxos de referéncia e contrarrefe-
réncia, pelas USF; capacidade da equipe para aten-
der idosos em situacéo de violéncia, pelos PS 24h;
transporte de pacientes, pelos ambulatorios es-
pecializados; e disponibilidade de vagas/leitos em
outros servicos, pelo Samu.

Com relagdo a dificuldade de se obter um leito
hospitalar, o problema é generalizado pela super-
lotacdo dos hospitais, portanto esta situacdo néo
é exclusiva dos idosos. Os gestores mencionaram,
entretanto, que lidar com um paciente idoso traz



mais dificuldades e torna-se ainda mais complexo
quando ha a necessidade de transferéncia para
outros hospitais e ndo ha uma vaga imediata. O
idoso tem muita comorbidade e, frequentemente, o
fato dele ser hipertenso, diabético, cardiopata, exige
UTI. Muitas vezes um paciente idoso é transferido
para um hospital referéncia que ndo dispde de UTI,
entdo o pacente volta. Isso ai é a grande dificuldade
do idoso para conseguir vagas de leitos em cirurgias
eletivas (médico ortopedista de SPA).

Quando se analisa a articulagdo da rede pré-
hospitalar com a rede hospitalar e os seus meca-
nismos proprios de transferéncia e transporte, a
situacdo se apresenta até certo ponto adequada
ao perfil das unidades. A integracéo intersetorial,
seja com as areas de agdo social, educagio, espor-
te, sejacom as de justica, direitos humanos, segu-
ranga e turismo, parece estar em processo de arti-
culagdo nas unidades do PSF e nos PS 24h, en-
quanto nos ambulatérios especializados a inte-
gracdo ja aparece em maior numero, talvez por
eles disporem de profissionais mais sensibiliza-
dos a essas questdes. Do ponto de vista do mode-
lo assistencial vigente, sdo as equipes do PSF que
devem desenvolver prioritariamente essa agao.

Observou-se que tanto o setor sadde quanto
o setor extrassetorial (Ministério Pablico, dele-
gacias, Conselhos de Direitos, Secretaria de A¢do
Social e organizagbes ndo governamentais-
ONGs) encaminham os pacientes idosos prefe-
rencialmente para os ambulatorios especializa-
dos, sendo estes de fato as unidades de referéncia
a essa populacéo.

Nos casos de violéncia contra idosos, quatro
unidades do PSF, um PS 24h, dois ambulatérios
especializados e 0 Samu afirmaram oferecer su-
porte e/ou acompanhamento as vitimas; entre-
tanto, nenhum deles avaliou o servigo como ade-
quado ou suficiente. Duas unidades de PSF tam-
bém realizam o atendimento aos vitimizadores.
O atendimento as familias dos idosos vitimas de
violéncias € realizado em apenas um ambulato-
rio especializado e trés PSF. Esta é uma questéo
que perpassa a compreensdo da violéncia intra-
familiar e que carece de uma nova abordagem
em que a familia deve ser o foco de atengdo e
requer o envolvimento de uma equipe de satde
multiprofissional.

Apenas 0 Samu dispde de protocolo clinico de
atendimento a idosos vitimas de acidentes e vio-
Iéncias. Isso reflete a falta de um modelo assisten-
cial vinculado ao padréo epidemioldgico da vio-
Iéncia em nivel local, uma vez que Recife apresen-
tou em 2006 um coeficiente de mortalidade por
causas externas de 173,1 por cem mil habitantes®.

O gestor do centro de referéncia afirma que a
rede de atengdo ndo esta estruturada para aten-
der a populacédo de acordo com cada ciclo de vida
e principalmente os idosos vitimas de violéncia,
bem como contemplar medidas de prevengdo e
promocao para 0s agravos a pessoa idosa. Con-
tudo, o entrevistado ndo concorda que se estru-
ture particularmente para o idoso um servigo/
programa voltado para atender vitimas de vio-
[éncia. Penso que ndo caberia ao SUS se responsabi-
lizar pelos determinantes da violéncia no idoso e
sim sua incluséo social, e essa a¢do deveria ser de-
senvolvida por uma rede intersetorial que pensasse
a prevencdo da violéncia e promogdo da salde, o
que envolve agBes no entorno da moradia, agdes
voltadas para a familia e o seu ambiente social.

Atencdo integral e integrada & satide da
pessoa idosa; assisténcia interdisciplinar
e intersetorial as vitimas de acidentes

e violéncia

O Estatuto da Pessoa Idosa’® assegura a aten-
¢éo integral a satide do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Satde (SUS), garantindo-lhe o
acesso universal e igualitario, em conjunto articu-
lado e continuo das a¢Bes e servigos, para preven-
¢éo, promocéo, protecdo e recuperagao da satde.

Para a analise dos servigos de nivel hospitalar
que atendem idosos em situacdo de acidentes e
violéncias na cidade do Recife, foram estudadas
oito unidades de satide. Do total de unidades es-
tudadas, seis contam com Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) e cinco apresentam Unidade de
Tratamento Semi-Intensivo. Como a recomen-
dacdo da PNRMAV® é de que todas as unidades
hospitalares tenham UTI, ha o entendimento de
que as unidades hospitalares no Recife estdo ade-
quadas. Além disso, todas as seis UTI tém pro-
fissional médico para atendimento 24 horas por
dia, ocupam area fisica propria, possuem acesso
facilitado e sdo de alta complexidade.

As oito unidades estudadas possuem 2.975
leitos hospitalares, dos quais cerca de 35% sdo
leitos de urgéncia/emergéncia, 40% sdo destina-
dos a adultos e 3,2% séo leitos de UTI. Estes Glti-
mos estéo abaixo do recomendado pela Portaria
n° 1.101Y, que estabelece a necessidade de 4% a
10% de leitos de UTI do total de leitos hospitala-
res (média para municipios grandes, regifes etc.).

Dos 581.691 atendimentos realizados no ano
de 2006, 41.803 foram em idosos, corresponden-
do a7,2% do total. Destes, 27% foram decorren-
tes de acidentes e 10% motivados por violéncia.
Com a soma dos percentuais de atendimentos
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por acidentes e violéncias. temos que quase 40%
dos atendimentos a idosos foram decorrentes
desses agravos. Os percentuais podem ser consi-
derados elevados, ainda mais se forem conside-
rados os sub-registros existentes e os registros
baseados a partir de procedimentos e lesGes e
ndo da causa bésica.

Quanto a recursos tecnolégicos minimos e
indispensaveis, conforme recomendacéo da Por-
taria GM n° 2.048%, que regulamenta os sistemas
estaduais de urgéncia e emergéncia, quase todas
as unidades possuem o minimo recomendado.
Dos oito hospitais estudados, todos contam com
equipamento de eletrocardiografia e radiologia
convencional. Ademais, aproximadamente 90%
dos hospitais estudados possuem analise clinica/
ambulatorial, ultrassonografia, ecocardiografia,
intensificador de imagem e cirurgia geral. Escas-
S0s sdo o0s servicos de hemodindmica, cirurgia
ginecoldgica e banco de tecidos.

De acordo com o levantamento de profissio-
nais disponiveis para atendimento, destaca-se a
presenca de técnico/auxiliar de enfermagem, segui-
da de enfermeiro, clinico geral e cirurgido geral. Os
profissionais encontrados em menor ndmero fo-
ram geriatra, hematologista e toxicologista.

Quanto aos mecanismos proprios de trans-
feréncia e transporte de pacientes, seis unidades
ndo apresentam articulagdo com outros servi-
cos. Todos os hospitais contam com suporte inin-
terrupto para laboratdrio de radiologia e pato-
logia clinica.

Apenas uma das oito unidades estudadas ofe-
rece estrutura adequada para a permanéncia de
acompanhante familiar do idoso, e nenhuma
unidade conta com equipe para internagdo e/ou
assisténcia domiciliar.

Praticamente todas as unidades de satde re-
ferem receber e encaminhar pacientes. Quanto
ao destino dos encaminhamentos, tiveram mais
destaque os hospitais, as delegacias e outras uni-
dades de satide, e menos o PSF/PACS, Ministério
Publico e Conselhos de Direitos. Quando a ques-
tdo versou sobre de quem se recebe, houve equi-
librio entre as areas.

As centrais de regulacdo devem constituir um
verdadeiro complexo regulador da assisténcia,
ordenando o fluxo geral de necessidade/respos-
ta, e, para tanto, devem organizar a relagdo entre
0s varios servigos, incluindo leitos hospitalares,
procedimentos de alta complexidade, exames
complementares, internagdes e atendimentos
domiciliares, consultas, assisténcia social, trans-
porte sanitario ndo urgente, informacdes e ou-
tros servigos e instituigdes®’.

A articulagdo com a central de regulacéo é
presente em sete das oito unidades estudadas.
Quando os pesquisados foram solicitados a atri-
buir uma nota a alguns itens relativos a estrutu-
ra dos servicos e dinamica de funcionamento, a
maior nota atribuida foi paraa comunicagdo com
a central de regulagdo e a nota mais baixa ficou
para os fluxos de referéncia e contrarreferéncia.
A boa articulagdo apresentada anteriormente
entre as unidades e instituices e com a central de
regulacéo ndo condiz com a baixa nota atribuida
a referéncia e contrarreferéncia, talvez pelo fato
de o servigo existir, mas de forma inadequada ou
insuficiente.

Nos casos confirmados de violéncia contra
idosos, o0 suporte e/ou acompanhamento aos
idosos, familiares/cuidadores e vitimizadores é
oferecido por sete unidades, porém apenas uma
delas considera o servico adequado e nenhuma
refere ter protocolos clinicos para atendimento a
idosos vitimas de acidentes e violéncias.

Estruturacdo e consolidacéo
do atendimento voltado a recuperacao
e a reabilitacdo

Os servicos de reabilitagdo estudados no Recife
foram sete, na sua maioria classificados como de
nivel primério, apenas um deles de nivel inter-
mediario e nenhum de referéncia. Na Idgica de
estruturacdo e organizacdo do sistema de salde,
0s servicos de nivel primario devem existir em
maior nimero na tentativa de garantir o acesso
a populagéo, a proximidade geogréfica e a pre-
vencgdo de agravos e sequelas.

Entre os servicos, cinco pertencem a gestdo
municipal, um é vinculado ao governo estadual,
e um conveniado ao SUS. A distribuicdo aponta
a consonancia da organizagdo dos servigos com
0 processo de municipalizagdo da satide, porém
a rede conveniada se mostrou aquém do espera-
do, uma vez que a contribuicdo dessa rede na
assisténcia em reabilitacdo é geralmente ampla.

Existe uma demanda de pacientes encaminha-
da para as unidades de reabilitacdo pela central
de regulacédo; essa demanda de pacientes € agen-
dada pela rede prdpria municipal ou pela rede
conveniada. Na reabilitacdo, o atendimento agen-
dado prevalece em relagdo a demanda esponta-
nea, o que n&o significa a existéncia de uma ofer-
ta organizada. Como afirma o gestor responsa-
vel pela reabilitagdo no Recife: O atendimento na
nossa rede é um atendimento a uma demanda refe-
renciada pouco dirigida ao idoso... 0 usuario é aten-



dido globalmente, ndo tem uma, um tratamento
especifico para esse segmento. Pode pegar paciente,
um usudrio que levou, que sofreu um acidente,
vitima de violéncia; ele é atendido como se fosse
uma coisa de rotina do servi¢o, ndo tem nenhum,
ndo tem um protocolo especifico, ndo tem um ho-
rario preestabelecido para atender.

Os servicos analisados de nivel primario rea-
lizam atendimento ambulatorial e ndo possuem
leitos. O servigo de nivel intermediério possui
apenas trés leitos, o que denota a precariedade
da assisténcia para 0s casos mais graves. Essas
informagdes estdo divergentes do que consta no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de, segundo o qual Recife possui vinte leitos de
reabilitacdo concentrados em um Unico hospital
de gestdo estadual®.

A média de atendimentos a idosos nos servi-
cos de reabilitacdo, em 2006, representou apenas
3,6% do total de atendimentos, e nenhum foi re-
gistrado tendo como causa 0s acidentes ou vio-
Iéncia. Esse baixo percentual de registros pode
revelar falta de capacitagdo dos profissionais para
realizar o diagndstico e a auséncia de um sistema
de informacéo voltado para o registro das cau-
sas dos agravos.

Os servicos de reabilitacéo fisica — primeiro
nivel e intermediario — deverdo garantir 0 acesso
aos servicos auxiliares de diagnostico e terapia,
estabelecidos para a Aten¢do Basica Ampliada e
definidos pela Norma Operacional da Assistén-
cia a Satde do Sistema Unico de Satide (NOAS-
SUS) n° 01/2001, compreendendo: patologia cli-
nica, radiologia e ultrassonografia?.

No estudo, os tipos de recursos identificados
guardam coeréncia com o que recomendaa NOAS-
SUS 01/2001%. Porém, o quantitativo esta abaixo
do esperado para uma boa cobertura; apenas um
Servico possui 0S recursos Necessarios para uma
unidade do primeiro nivel de referéncia.

As equipes profissionais comp&em-se basi-
camente de fisioterapeutas e técnicos/auxiliares
de enfermagem, e a maioria possui pelo menos
um psiquiatra, fonoaudidlogo, psicologo e tera-
peuta ocupacional; observou-se caréncia das de-
mais especialidades.

No que diz respeito a avaliacdo de érteses,
proteses e meios auxiliares de locomogdo, ape-
nas trés o fazem e também acompanham. Ao
que consta, para as proteses ocorrem menos
prescricéo, treino para uso, dispensagéo e acom-
panhamento.

A dispensacdo de proteses e drteses no mu-
nicipio do Recife é realizada por uma instituicdo
filatropica (Associagdo de Assisténcia & Crianca

Deficiente-AACD) e um hospital estadual. Estdo
aquém do que preconiza a Portaria do MS/GM
n° 818: todos o0s servicos de reabilitacdo, nos seus
diferentes niveis, devem realizar a prescricdo, ava-
liagdo, adequacdo, treinamento, acompanhamen-
to e dispensagao de Orteses, proteses e meios auxili-
ares de locomog&o 2.

Na avaliacdo de diversos aspectos da assis-
téncia, as maiores notas atribuidas pelos pesqui-
sados foram para insumos basicos e medicamen-
tos. As menores notas foram para orteses, pro-
teses e meios de locomocgado, ratificando o que foi
mencionado anteriormente quanto ao ndmero
reduzido de unidades que oferecem o servico.

Apenas uma unidade referiu possuir recursos
como mecanismo proprio para transferéncia e
transportes de pacientes, suporte para laborat6-
rio de radiologia e patologia clinica. As unidades
de salde estdo se articulando com outros servi-
cos paraarealizagao de tais acdes, principalmente
suporte para laboratério de radiologia.

As atividades realizadas parecem melhor con-
templar a estimulacdo psicomotora, a avaliagdo
e o atendimento em fisioterapia e fonoaudiolo-
gia. Destacam-se as poucas atividades ligadas ao
atendimento em psicologia, nutricéo, enferma-
gem, avaliagdo funcional, diagndstico de eletro-
neuromiografia, potenciais evocados e urodina-
mica. Tais informagdes apontam para o fato de
0s servicos de reabilitacdo ndo contemplarem as
necessidades de satide da populacéo idosa, e com
isso estd a ndo garantia dos principios da univer-
salidade e integralidade das acdes de salde.

Das sete unidades estudadas, quatro ofere-
cem atendimento voltado a preparacéo para alta
e consideram o atendimento adequado, porém
insuficiente. E praticamente inexistente o atendi-
mento domiciliar, 0 acompanhamento pds-alta
e 0 suporte e/ou acompanhamento as equipes
que realizam o atendimento aos idosos vitimas
de acidentes e violéncia.

Percebe-se uma dificuldade do servigo em exe-
cutar atividades fora da sua sede, como também
atividades menos ligadas a assisténcia e suporte
global ao paciente. E relatado que no atendimen-
to de reabilitagdo a equipe geralmente interage
com a familia do idoso, pois, na maioria dos
casos, 0 paciente é levado ao servi¢o por algum
familiar. J& a participacéo da familia no proces-
so de reabilitacdo depende de cada caso. Na mai-
oria das vezes, a familia corresponde ao que se
demanda, porém o fator financeiro tem umaforte
influéncia nessa relagéo.

O relacionamento dos servigos de reabilita-
¢do com a rede de servicos de protecdo social é
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deficiente, o que corrobora a afirmagdo dos ges-
tores de que no municipio do Recife ainda néo
h& uma rede de protecéo social estruturada.

Capacitacdo de recursos humanos;
formagcdo e educagdo permanente
dos profissionais de satude do SUS
na area de saude da pessoa idosa

Todos os profissionais que atendem idosos
deveriam estar atentos para a possibilidade de
maus-tratos, saber como identificar e lidar com
0s casos, além de estar articulados com as redes
de protecéo, a fim de minimizar o impacto na
populagdo idosa?.

Os gestores entrevistados enfatizam a neces-
sidade de melhorias no atendimento aos idosos
vitimas de acidentes e violéncia prestado no Reci-
fe, e sugerem a capacitacdo dos profissionais e a
estruturacdo para uma articulacdo mais eficaz
da rede de protecdo. Como evidencia o seguinte
depoimento: O servigo pablico voltado para o aten-
dimento do idoso é avaliado como precario pelas
condicBes de trabalho, e pela falta de corpo médico
e de enfermagem com mais aten¢do aos idosos nos
hospitais durante o internamento, devido as suas
comorbidades.

Apesar da indicagdo da necessidade de capa-
citacdo para identificacéo e atendimento a casos
de idosos vitimas de acidentes e violéncia, e de as
diretrizes das politicas anteriormente menciona-
das contemplarem essas agOes, sd0 poucas as
iniciativas ou avangos nessa perspectiva. Por sua
vez, merecem destaque o curso a distancia sobre
Impactos da Violéncia na Satde, promovido pelo
Centro Latino-Americano de Estudos de Violén-
cia e Saude Jorge Careli (Claves/Ensp/Fiocruz-
RJ), e a estruturacdo de grupos e linhas de pes-
quisa em programas stricto sensu em algumas
universidades do pais.

Ao setor de satide ndo cabe unicamente a res-
ponsabilidade de lutar contra a violéncia; entre-
tanto, ele deve exercer um papel importante, tan-
to na promogao, prevencdo e atendimento quan-
to na capacitacdo de seus profissionais para o
enfrentamento do problema, respaldados na
compreensdo das relagdes sociais conflituosas,
principalmente intrafamiliares®.

No estudo, a maioria das unidades ndo noti-
fica casos suspeitos ou confirmados de violéncia
contra idosos. O despreparo do profissional em
lidar com as vitimas que recorrem ao seu servigo
se deve, possivelmente, ao desconhecimento acer-
ca de como proceder a frente desses casos, como
também por néo ter para onde encaminhar. Sabe-

se que a dindmica familiar, como espago para a
geracao da violéncia contra o idoso, e 0s proces-
S0S macrossociais e estruturais, como a falta de
emprego, a pobreza, a falta de escolaridade, a
auséncia de albergues para idosos, entre outros,
S80 processos sociais que requerem investimen-
tos em longo prazo e definigdo politica para o
investimento em politicas sociais. Contudo, 0s
mecanismos de notificacdo sdo importantes bar-
reiras para a identificacéo, e o registro dos casos
de abuso e negligéncia contra idosos ira contri-
buir entre outros meios de intervencdo para a
prevencdo e o tratamento de casos que estdo a
exigir alguma acdo®.

A notificacdo é um poderoso instrumento de
politica publica, uma vez que ajuda a dimensio-
nar a questdo da violéncia em familia, a determi-
nar a necessidade de investimentos em nucleos
de vigilancia e assisténcia e ainda permite o co-
nhecimento da dinamica da violéncia domésti-
ca®. Contudo, é fato que a conscientizagdo da
sua importancia, a quebra de ideias preconcebi-
das e o treinamento correto para diagnosticar
situaces de violéncia sdo condigdes necessérias
para que o profissional de salde seja capaz de
detectar e notificar, a quem for competente, essa
realidade que se apresenta de forma tdo expres-
siva no cotidiano dos seus atendimentos, seja qual
for a sua area de atuacdo?. Como confirma a
fala do gestor de saide do municipio: A rede de
saude esta se estruturando para notificar. Contu-
do, o enfrentamento da violéncia contra o idoso
passa por questdes que abrangem a Secretaria de
Politica Pablica, Servico Social, Seguranga, Direi-
tos Humanos etc. Para se estabelecer agdes resolu-
tivas com a pratica das notificacdes, é necessario
uma rede intersetorial e ndo atuagdes isoladas en-
tre 0s 6rgdos competentes.

De acordo com o Estatuto da Pessoa ldosa'¢,
a prevencao e a manutenc¢do da satde do idoso
serdo efetivadas por meio de, entre outros, aten-
dimento geriatrico e gerontoldgico em ambula-
térios e unidades geriatricas de referéncia, com
pessoal especializado nas areas de geriatria e ge-
rontologia social. Do total de unidades estuda-
das, menos da metade apresentam profissionais
com formagdo em gerontologia/geriatria, o que
remete ao déficit na formacdo de geriatras no
Brasil, com poucos programas de residéncia.

Praticamente todos os profissionais que re-
presentaram as unidades ja ouviram falar da
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa e do
Estatuto do Idoso, porém a leitura e o aprofun-
damento nos documentos séo tarefas realizadas
por menos da metade dos profissionais. Acres-



centa-se que a PNRMAV foi o documento me-
nos conhecido e lido.

Consideracdes finais

As duas politicas usadas como principal referén-
cia para o estudo abordam a necessidade de or-
ganizacdo, reestruturacdo e ampliacdo da rede
de assisténcia em salde a pessoa idosa e vitima
de acidentes e violéncia, em todos os niveis de
atencéo, a fim de contribuir com o cumprimen-
to da integralidade da assisténcia. No entanto, a
rede assistencial no Recife, incluindo atengéo pré-
hospitalar, hospitalar e de reabilitagéo, néo esta
organizada de forma a assistir, especificamente,
a pessoa idosa vitima de acidentes e violéncia.
Observou-se que as diretrizes das politicas
estudadas sdo contempladas apenas parcialmen-
te; ha que se avancar na organizacdo de estrutu-
ra, nimero de leitos, transporte e transferéncia
de pacientes, referéncia e contrarreferéncia, cen-
tral de regulacdo, diversidade profissional, pro-
fissionais com formacdo em geriatria, capacita-
cdo profissional e cobertura em reabilitagdo.
Embora o nimero de atendimento a idosos
vitimas de acidentes e violéncia tenha sido eleva-

do, observou-se a inadequagdo no atendimento
com relagéo aos seguintes itens: deficiéncia de es-
trutura adequada para a permanéncia do acom-
panhante do idoso; auséncia de protocolos clini-
cos especificos para o atendimento nesses casos e
de fichas de notificacdo; inadequagao do suporte
aos idosos, cuidadores e vitimizadores; pouco
envolvimento dos ambulatdrios especializados;
capacitagdo profissional insuficiente e inexistén-
cia de um fluxo definido para tal populacéo.

Destaca-se a necessidade de profissionais e
gestores sensibilizados para a abordagem ade-
quada da violéncia contra idosos, em que a fami-
lia deve ser o foco de atengdo em uma assisténcia
integral, intersetorial e interdisciplinar. A melho-
ria da atencéo a pessoa idosa vitima de acidentes
e violéncias sera um passo importante para o
cumprimento das politicas publicas de saude, e
com isso um caminho a ser trilhado para além
do campo das invisibilidades.

Essa andlise pode representar um instrumento
passivel de contribuir na reordenacéo do sistema
local de satide, reconhecendo a pessoa idosa como
vulneravel a acidentes e violéncia. Assim, o idoso
passa a ser percebido em suas especificidades, par-
ticularidades, fragilidades e fortalezas, contempla-
do em seu direito a cidadania e a uma vida digna.
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