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Abstract The aim of this article is to describe the
public service of Manaus to elderly, either victims
of accidents or violence, on three levels of service
(32 pre-hospital, 5 hospital and 5 rehabilitation).
It is a descriptive study with a quantitative and
qualitative approach, where 42 health units were
investigated. The results reveal that the emergen-
cy services department presents a better physical
structure. The organization concerning these
matters is still incipient in Manaus. It was de-
tected scarcity in the number of hospital beds and
vacancies in the intensive care unit to offer the
continuity of the treatment. There’s a need for
professional qualifications and medical special-
ties to attend elderly admitted due to injury. Very
little has been done in the prevention area. Data
entry and notification appear as one of the weak-
est points on the three levels of attention. The
most critical point is related to hospitalization,
being this level of attention largely mentioned by
managers and health professionals as in great need
for re-structuring.

Key words Violence against elderly, Accidents,
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Resumo O objetivo deste artigo é descrever o
atendimento na rede SUS de Manaus ao idoso
vitima de acidente ou violéncia nos trés niveis de
atendimento (pré-hospitalar, hospitalar e reabi-
litacdo). Trata-se de um estudo descritivo com
abordagem quantitativa e qualitativa, sendo in-
vestigadas 42 unidades de satide (32 do pré-hospi-
talar, cinco do hospitalar e cinco da reabilitacdo).
Os resultados revelam que os servicos de pronto
atendimento apresentam a melhor estrutura fisi-
ca. A organizacéo do fluxo de atendimento a esses
agravos ainda é incipiente em Manaus. Verifi-
cou-se escassez de leitos hospitalares e de unidade
de terapia intensiva para continuidade do trata-
mento do idoso. Foi evidenciada a necessidade de
capacitacdo dos profissionais e de especialidades
médicas para 0 acompanhamento de idosos in-
ternados por traumas. Pouco tem sido feito no
campo da prevengdo. O registro de dados e a noti-
ficacdo aparecem como um dos pontos mais fra-
geis nos trés niveis de atencdo. O cendrio do aten-
dimento ao idoso vitima de acidente e violéncia
tem o seu ponto mais critico no &mbito hospita-
lar, sendo este nivel de atencdo largamente apon-
tado pelos gestores e profissionais como necessita-
do de reestruturacéo.

Palavras-chave Violéncia contra idosos,
Acidentes, Rede SUS
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Introducéo

Os acidentes e violéncias sdo um problema de
causas e consequéncias que dizem respeito aos
diversos setores da organizagao social e também
constituem-se como objeto de atencéo dos pro-
fissionais de sauide'?. A violéncia se torna um tema
do setor satide pelo impacto que provoca na qua-
lidade de vida; pelas lesdes fisicas, psiquicas e mo-
rais que acarreta e pelas exigéncias de atengdo e
cuidados dos servigos médico-hospitalares®.

As estatisticas sobre as causas de mortalida-
de revelam que os acidentes e violéncias afetam
predominantemente a populagéo jovem e adul-
ta. Entretanto, alguns estudos?*® evidenciam que
essas causas também merecem atencéo entre as
pessoas idosas. As taxas de mortalidade mos-
tram-se crescentes a medida que avanca a idade®,
possivelmente pela fragilidade adquirida com o
ganho de mais anos de vida. Isso, porém, néo
significa que traumas e lesdes sejam consequén-
cias inevitaveis da idade. A premissa fundamental
da salde publica de que as causas externas podem
ser previsiveis e, portanto, evitaveis, vale para to-
das as idades?.

Estudos desenvolvidos em ambito de cida-
des>® e de abrangéncia nacional?> mostram que
os coeficientes de mortalidade de idosos por cau-
sas externas sdo muito préximos aos do grupo
de 15 a 29 anos, tradicionalmente reconhecido
como o mais afetado. Entretanto, em relagdo aos
tipos de causas, os idosos diferem bastante da
populacéo geral. O componente néo intencional
é preponderante entre os idosos; as taxas de
mortalidade por acidentes de transito sdo mais
altas e as de homicidios sdo mais baixas. Assim,
0s idosos tém riscos peculiares, por isso reque-
rem abordagens especificas sobre esse tema.

Em estudo que analisou os nimeros da mor-
bimortalidade no Brasil por acidentes e violéncia
entre maiores de 60 anos no ano 2000, com base
em dados provenientes dos Sistemas de Informa-
¢Oes de Mortalidade e de Internagdo Hospitalar
do Ministério da Saude, verificou-se que a popu-
lacéo idosa teve taxa de mortalidade por essas
causas de 92,1 por 100.000 habitantes?. Essa taxa
em Manaus (AM), calculada com base na mesma
fonte de dados e para 0 mesmo periodo (2000),
corresponde a 86,7 por 100.000 habitantes’.

Politicas publicas, como o Estatuto do ldoso
e a Politica Nacional de Saude do Idoso, buscam
assegurar a esse grupo populacional a manuten-
¢do da satde por meio do atendimento adequa-
do mediante disponibilidade de profissionais ca-
pacitados e a¢Oes de prevencdo de acidentes no

domicilio e nas vias publicas, bem como o com-
bate a violéncia doméstica e institucional®®.

O objetivo deste artigo € descrever o atendi-
mento na rede SUS de Manaus ao idoso em situa-
¢édo de acidente e violéncia, no ano de 2007, anali-
sando nos trés niveis de atendimento (pré-hospi-
talar, hospitalar e reabilitacdo) a estrutura dos ser-
Vvigos, 0s recursos humanos, as a¢des desenvolvi-
das e a situacdo dos registros de atendimento e
notificagéo dos casos suspeitos ou confirmados de
violéncia contra idosos aos 6rgdos competentes.

Material e método
Caracterizagéo do local do estudo

Manaus é o principal polo de desenvolvimen-
to econébmico da regido Norte e a cidade com
maior nimero de habitantes dessa regido. A po-
pulagdo estimada para 2006 era de 1.688.524 ha-
bitantes. Os maiores de 60 anos de idade repre-
sentavam 4,6% da populacéo geral, com predo-
minancia feminina. A expectativa de vida ao nas-
cererade 67 anos. O Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) para o ano 2000 foi de 0,774,
trata-se de uma das cidades brasileiras de médio
desenvolvimento humano®®i,

Com base em dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) de dezembro
de 2007, a rede SUS de Manaus é composta por 235
unidades bésicas de satide, oito clinicas especializa-
das, 13 hospitais especializados, cinco hospitais ge-
rais, 18 policlinicas, trés prontos-socorros especi-
alizados, 11 prontos-socorros gerais, trés unida-
des de servicos de apoio de diagnose e terapia, qua-
tro unidades moveis (trés terrestres e uma fluvial)
e uma unidade de vigilancia em satide. Quanto a
gestdo, do total de servigos cadastrados 266 sao
municipais, 57 estaduais e quatro federais'2.

Das 18 policlinicas, trés sdo Centros de Aten-
¢éo Integral da Melhor Idade (Caimi). Esses ser-
vicos sdo ambulatorios de especialidades que
atendem exclusivamente a idosos (60 anos ou
mais) e tém por finalidade oferecer atencéo in-
terdisciplinar com énfase nas doencas prevalen-
tes nesse grupo etario e o desenvolvimento de
acOes preventivas de doenga e promocdo da qua-
lidade de vida dos idosos.

Instrumentos, procedimentos de coleta
e analise dos dados

O presente estudo exploratdrio, de carater
descritivo com abordagem quantitativa e quali-



tativa, é parte de uma investigagdo intitulada
Anélise Diagndstica de Sistemas Locais de Satde
para Atender aos Agravos Provocados por Aci-
dentes e Violéncias contra ldosos, realizada no
periodo de 2006-2007 em cinco capitais (Curiti-
ba, Rio de Janeiro, Brasilia, Recife e Manaus),
com o objetivo de desenvolver um instrumento
de analise diagndstica dos servicos de salide que
fazem atendimento aos agravos provocados por
acidente e violéncia contra idosos.

Os instrumentos de coleta de dados (questi-
onarios e roteiros de entrevistas) foram elabora-
dos com base nas politicas publicas dirigidas ao
segmento populacional de idosos (Estatuto do
Idoso e Politica Nacional de Satde do 1doso)8° e
na Politica Nacional de Reducéo da Morbimor-
talidade por Acidentes e Violéncias*®.

A pesquisa se constituiu de duas fases: a pri-
meira objetivou mapear e caracterizar 0s Servigos
que efetivamente atendiam aos idosos vitimas de
acidentes e violéncias no municipio. A segunda fase
buscou qualificar o atendimento prestado nos ser-
vicos de saude identificados. Cada uma dessas eta-
pas teve uma abordagem quantitativa (aplicacéo
de questionarios) e qualitativa (aplicacdo de entre-
vistas). Na primeira fase, foram realizadas entre-
vistas com trés gestores dos distintos niveis da aten-
¢do (pré-hospitalar, hospitalar e reabilitacdo) e dois
coordenadores de areas programaticas da atengao
basica (salide do idoso e salide mental), cuja fina-
lidade era obter informages e opinides sobre a
estrutura da rede SUS e identificar os servigos de
atendimento a idosos vitimas de acidentes e violén-
cia existentes na cidade de Manaus. Assim, foram
identificados 42 servicos da rede SUS.

Os gerentes desses servi¢os responderam a
um primeiro questionario, com o objetivo de
caracterizar a instituicdo ou o programa: nivel de
atendimento (pré-hospitalar, hospitalar e reabi-
litacdo), competéncia administrativa (governos
municipal e estadual, federal ou conveniado),
objetivos do servico e atividades desenvolvidas.

Posteriormente, na segunda fase do estudo que
visou qualificar o atendimento, os gerentes dos
42 servicos responderam a um segundo questio-
nario estruturado em quatro partes: (1) dados de
identificagdo do servigo, tais como: tipo (no nivel
pré-hospitalar: Programa Agentes Comunitérios
de Saude, Programa Saude da Familia, unidade
de atencdo basica ampliada, ambulatorio especi-
alizado e pré-hospitalar movel; no nivel hospita-
lar: hospital geral, de emergéncia e de referéncia;
no nivel da reabilitacdo: primario, intermediario
e de referéncia); (2) estrutura existente (nUmero
de leitos, nimero de atendimentos no periodo de

um ano e recursos tecnoldgicos e humanos) — o
instrumento contou também com um campo
para os participantes atribuirem uma nota (esca-
la de zero a dez) a algumas agbes e componentes
daestrutura; (3) acOes desenvolvidas; (4) registro
de dados (diagnostico dos casos atendidos por
acidente e violéncia, notificacdo de casos suspei-
tos ou confirmados de violéncia contra idosos,
existéncia de ficha de notificacdo e de capacitagdo
de profissionais para o atendimento de idosos
vitimas de acidente ou violéncia).

Foram também realizadas entrevistas com
alguns atores dos servigos: quatro diretores e cin-
co profissionais (geront6logo, médico e enfermei-
ro socorristas, ortopedista e fisioterapeuta) de
cada um dos niveis da atengdo. N&o se pretendia
uma representatividade numérica e sim o apro-
fundamento das seguintes questdes: fluxo do aten-
dimento, caracteristicas especificas do atendimen-
to a idosos, principais problemas, interacdo da
equipe com a familia, interacdo do servico com a
rede de protecéo social, percepcdo e avaliagdo do
entrevistado sobre a qualidade do atendimento a
idosos vitimas de acidentes e violéncias na cidade.

Os critérios de inclusdo dos servicos para es-
sas entrevistas foram: (1) um servigo de cada ni-
vel de atendimento e um servigo de referéncia ao
idoso, independentemente de sua classificagdo
quanto ao nivel de atendimento; (2) a especifici-
dade do atendimento, sendo o Servigo de Atendi-
mento Mdvel de Urgéncia (Samu) e um hospital
de emergéncia como servigos da rede pré-hospi-
talar e hospitalar, respectivamente; (3) na pre-
senga de mais de um servico por categoria (hos-
pital de emergéncia, servico de referéncia do ido-
S0 e servigo de reabilitagdo), optou-se pelo pri-
Mmeiro servigo cujo gestor e cujos profissionais
aceitassem ser entrevistados.

Quanto a andlise, os dados quantitativos (ex-
traidos das respostas aos questionarios) foram
agregados por nivel de atendimento (pré-hospi-
talar, hospitalar e reabilitacdo). O pré-hospita-
lar, por reunir diferentes modalidades de atendi-
mento, teve seus dados agregados também por
tipo de servigo: Estratégia Satide da Familia (ESF),
unidade basica de satde (UBS), policlinicas, ser-
vico de pronto atendimento (SPA) e Samu. As
variaveis de interesse foram agrupadas em cinco
categorias de andlise: (1) caracterizagdo das ins-
tituices; (2) estrutura existente (recursos mate-
riais e humanos); (3) idosos atendidos por aci-
dente ou violéncia; (4) a¢des desenvolvidas; e (5)
registro e notificagéo.

Todo o material quantitativo e qualitativo foi
processado em meio digital e organizado em ban-
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cos de dados distintos. As informacdes quanti-
tativas do questiondario foram analisadas em ter-
mos de frequéncias absolutas e relativas. As en-
trevistas, inicialmente gravadas e transcritas, fo-
ram analisadas usando o referencial de anélise
de contetdo adaptado de Bardin®* por Minayo®.
Os conteudos trabalhados nas entrevistas foram
agrupados nos seguintes temas: (1) caracteriza-
cdo e especificidades do atendimento ao idoso;
(2) familia e redes de protecéo social; e (3) avalia-
¢éo do atendimento. A analise buscou triangular
0s métodos quantitativo e qualitativo.

Consideragdes éticas

Em respeito & Resolugéo n° 196/1996 do Con-
selho Nacional de Salide, essa pesquisa teve apro-
vagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, da
Fundacéo Oswaldo Cruz, sob o Parecer n° 85/06,
e foi autorizada pelas Secretarias Municipal e Es-
tadual de Saude de Manaus, conforme oficios
n°0025/07 e n° 0031/07, respectivamente.

Resultados e discussao
Caracterizacdo das instituicoes

Das 42 unidades de satde analisadas, 32 sdo
do nivel pré-hospitalar, cinco do hospitalar e cin-
co de reabilitacdo. No pré-hospitalar sdo oito ser-
vicos de pronto atendimento (SPA), 18 unidades
da atencdo bésica (14 unidades basicas de satde/
UBS e quatro unidades da Estratégia Saude da
Familia/ESF), cinco policlinicas (ambulatérios de
especialidades) e 0 Samu. Segundo Minayo e Des-
landess, os servigos do nivel de atendimento pré-
hospitalar podem variar de um simples conselho
ou orientacdo médica até o envio de uma ambu-
lancia de suporte basico ou avancado ao local da
ocorréncia de acidentes ou violéncia com vitimas.
Dos cinco hospitais, dois fazem atendimento de
emergéncia, um hospital geral oferece atendimento
social especifico dirigido a populacéo idosa e ou-
tros dois oferecem atendimento a vitimas de vio-
Iéncia sexual. Dos cinco servicos de reabilitagdo,
dois atendem exclusivamente a idosos, dois estdo
vinculados ao atendimento ambulatorial de hos-
pitais e um integra uma policlinica.

Das 42 unidades analisadas, 21 s&o munici-
pais, 18 estaduais e trés federais, sendo 9%, 31,5%
e 75%, respectivamente, em relagdo ao niUmero
de servicos cadastrados no CNES em dezembro
de 2007. Do total de servicos analisados do nivel

pré-hospitar (N=32), 62,5% sdo municipais e
37,5% estaduais; do nivel hospitalar (N=5), 20%
sd80 municipais, 40% estaduais e 40% federais; e
do nivel de reabilitacdo (N=5), 20% sdo federais
e 80% estaduais.

Estruturaexistente

Na Tabela 1 é apresentada a estrutura fisica
dos servigos do nivel de atendimento pré-hospi-
talar. Os recursos necessarios para o atendimen-
to destacados nessa investigagdo foram selecio-
nados com base nas recomendagdes da Politica
Nacional de Atencdo Bésica'’ e na Politica Nacio-
nal de Saude do Idoso. Na primeira sdo estabele-
cidos a infraestrutura e 0s recursos necessarios
para o atendimento; na segunda, entre as diretri-
zes, encontra-se a orientagdo sobre o provimen-
to de recursos capazes de assegurar a qualidade
da atenc¢do a satde do idoso®. Os resultados
mostram que as unidades do pré-hospitalar dis-
pdem com maior frequéncia de consultérios
meédicos, odontoldgicos e de servigo social, sen-
do poucos os servi¢os que contam com consul-
tério de psicologia. A distribuicdo dos dados por
tipo de servicos desse nivel de atendimento (ESF,
UBS, policlinicas, SPA e Samu) mostra que as
UBS e policlinicas tém a maioria dos itens avalia-
dos; 0s SPA possuem todos os componentes ava-
liados, com excecdo de consultorio de psicologia;

Tabela 1. Proporgdo de unidades do pré-hospitalar
(N=32), segundo alguns itens da infraestrutura.
Manaus, 2007.

Estrutura %

Sala de observacao de pacientes até oito horas 28,1

Sala de recepcéo e espera 90,6
Sala de arquivo e prontudrio 84,3
Sala de triagem do risco 34,3
Sala para servigo social 84,3
Consultério psicolégico 21,8
Consultério médico 93,7
Consultério odontoldgico 84,3
Laboratério de radiologia 31,2
Laboratorio de patologia clinica 62,5
Sala de sutura 37,5
Sala de curativos contaminados 53,1
Sala de inaloterapia/medicacédo 84,3
Sala de gesso 12,5
Sala de reanimacéo e estabilizacdo (urgéncia) 28,1
Farmaécia 93,7
Cadeira de rodas 71,8
Acesso diferenciado para ambulancias 40,6




as unidades da ESF contam com nove dos 19
itens avaliados, e dos itens existentes, apenas sala
de recepgdo e espera foi referida pelos gerentes
das quatro unidades da ESF analisadas. O Samu,
cuja estrutura é diversa dos outros servigos desse
nivel de atendimento, é constituido de sete bases
distribuidas em diferentes pontos da cidade.
Sendo os SPA as unidades que apresentam a
melhor estrutura, cabe mencionar que as politi-
cas de governo adotadas para Manaus tém priori-
zado o atendimento de urgéncia. Mesmo sendo
esse atendimento paliativo, é nele que a popula-
cdo encontra “resolutividade” imediata do proble-
ma. Por esse motivo, tem-se de um lado o aumen-
to da demanda e, de outro, mais investimentos
nesse tipo de atendimento em detrimento da aten-
¢do bésica e do modelo de vigilancia em saude.
Verificou-se auséncia de estrutura minima pre-
conizada pela politica de atencdo bésica nas unida-
des da ESF. Essa situacdo pode ser explicada pela
acdo de cunho politico partidario que apostou na
ampliacdo rapida da rede de atengdo basica na ci-
dade de Manaus nos anos 90, com a instalagéo de
um modelo de atendimento centrado no médico
(médico de familia), para o qual foram construi-
das 160 unidades, denominadas de “casinhas” por

suas dimens0es e cartacteristicas fisicas. Essas “ca-
sinhas” foram posteriormente convertidas em lo-
cal de atendimento das equipes da ESF.

Quanto a estrutura do Samu para o resgate
das vitimas de acidente e violéncia, os depoimentos
mostram que ndo basta a infraestrutura do pro-
prio servico. A malha viéria da cidade é apontada
como um fator que limita e retarda o socorro, como
mostra este depoimento: A gente tem trés, quatro
ruas com o mesmo nome em bairros diferentes. A
gente tem ruas intrafegaveis (gestor/Samu).

Nos servi¢os do ambito hospitalar, os recur-
sos tecnoldgicos foram analisados segundo a exis-
téncia, a adequacéo e a suficiéncia para o atendi-
mento da demanda. Os itens submetidos a essa
avaliacdo e o padréo de respostas afirmativas em
termos percentuais séo apresentados no Grafico
1. Foi considerado como padréo de adequagéo e
suficiéncia a percepgdo do participante, ja que ndo
h& um modelo prévio estabelecido que permita
comparagOes. Os resultados mostram que so-
mente a radiologia convencional foi considerada
adequada e suficiente em todos os hospitais. Ser-
vigos essenciais para assisténcia adequada as viti-
mas de acidente e violéncia, como laboratdrio de
analises clinicas, ultrassonografia, cirurgia geral e

Anélise clinica laboratorial

Eletrocardiografia

Radiologia convencional

Endoscopia

Ultrassonografia

Broncoscopia

Tomografia computadorizada
Ecocardiografia

Angiografia

Intensificador de imagem
Ressonancia nuclear magnética
Banco de sangue

|| J

Existente
Adequado
mm Suficiente

Banco de tecidos
Neurocirurgia
Hemodinamica

|
\
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Grafico 1. Proporcdo de servicos do nivel hospitalar (N=5) segundo existéncia, adequacéo e suficiéncia dos

recursos tecnoldgicos e procedimentos. Manaus, 2007.
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ortopédica, neurocirurgia e broncoscopia, foram
considerados adequados, entretanto insuficien-
tes para o atendimento da demanda.

Averiguou-se também o nimero de leitos para
adultos (geral, repouso/observacéo para urgén-
cias, UTI e psiquiatrico). Do total de 505 leitos
disponiveis nos cinco hospitais investigados,
36,4% sé&o de observacdo e 10,6% de unidade de
tratamento intensivo (UTI), ndo havendo leitos
psiquiatricos. Segundo dados do CNES referen-
tes a dezembro de 20072, a rede SUS de Manaus
contava com 13,4% de leitos de observagdo em
relagdo ao total de leitos disponiveis (incluindo
pediatricos). Como ndo ha politica publica que
estabeleca a proporcéo de leitos de observagdo
por habitantes ou leitos totais, 0 nimero de leitos
de observacdo fica a critério dos gestores. Em re-
lagdo aos leitos de UTI adulto, também com base
em informagdes do CNES referentes ao periodo
ja citado, Manaus contava com 1.884 leitos totais
de adulto, sendo 2,5% de leitos de UTI, estando
esse percentual abaixo do preconizado na Porta-
ria GM n° 1.101/02® (4% a 10% em relacéo ao
numero total de leitos). A auséncia de leito psi-
quiatrico nos hospitais investigados est4 na con-
tramdo da Politica Nacional de Satde Mental, a
qual incentiva a criagdo de leitos destinados ao
atendimento de pessoas com transtornos men-
tais nos hospitais gerais'®. Cabe assinalar que, com
o0 crescimento da violéncia no Brasil, os leitos hos-
pitalares ficaram ainda mais escassos; por conse-
guinte, tem-se um nimero insuficiente de profis-
sionais, de leitos de UTI e de outros servigos de
diagnostico como laboratorio e imagem?3, o que
interfere na qualidade de atendimento ao idoso.
Essa constatagdo € descrita por um profissional
nos seguintes termos: se eles [os hospitais] tém
um leito com ventilador mecéanico e tém duas pes-
soas, Uma pessoa nova e uma idosa, entéo a priori-
dade é para a mais jovem (méd./Samu).

Os depoimentos dos gerentes e profissionais
entrevistados permitem apreender que em razo
da énfase nos servigos de urgéncia, sem a devida
atencdo em agdes de prevencdo e promogao de
saude, a consequéncia de maior impacto na qua-
lidade dos servigos prestados no &mbito hospi-
talar é a insuficiéncia de leitos, culminando em
grande nimero de interna¢Ges nos SPA e nos se-
tores de urgéncia dos hospitais. Nesse contexto
os idosos, em geral com multiplas patologias,
sdo prejudicados, uma vez que em tais setores 0s
pacientes sdo avaliados diariamente por planto-
nistas, cuja rotatividade de profissioanais € alta,
ndo garantindo a atencédo integral e continuada
que os idosos requerem.

Nos servigos de reabilitacdo também foram
avaliados os recursos tecnoldgicos (anélise clini-
ca laboratorial, radiologia convencional, urodi-
namica, ultrassonografia e audiometria), segun-
do a existéncia, a suficiéncia e a adequagéo. Os
resultados mostram que somente a analise clini-
ca laboratorial estd ao alcance de todas as unida-
des, sendo considerada adequada para 80% de-
las e suficiente para 60%. A radiologia, existente
em 80% das unidades, foi considerada adequada
em todas elas e suficiente para 40%. A ultrasso-
nografia, disponivel em 60% dos servicos, foi
considerada adequada para 40% delas e suficiente
para 20%.

A estrutura fisica dos servigos de reabilitacdo
foi considerada boa pelos informantes. Entretan-
to, segundo os proprios gerentes, as vagas sao
insuficientes e a barreira geogréafica é um fator
que dificulta o0 acesso, uma vez que 0S Servigos
destinados & populacdo geral concentram-se
numa mesma area geografica da cidade. Nesse
caso, 0s idosos estédo em situagdo privilegiada em
relagdo a populacdo geral, porque os trés Caimi
oferecem atendimento de reabilitacéo e estéo lo-
calizados em diferentes pontos da cidade.

Os resultados relativos aos recursos huma-
nos mostram a inexisténcia de psiquiatra e geri-
atra nos servicos investigados do pré-hospitalar
e hospitalar. Nos servigos de reabilitagdo, das
categorias profissionais elencadas ndo ha tera-
peuta ocupacional, e das especialidades médicas
ndo ha fisiatra. A assisténcia a idosos orientada
por profissional gerontélogo ou geriatra é um
direito assegurado ao idoso por lei®. Para Mathi-
asetal.b, aescassez de profissionais de saide com
conhecimento gerontogeriatrico € um obstaculo
que pode comprometer a qualidade da assistén-
cia prestada a idosos.

Idosos vitimas de acidente e violéncia

Com o nimero de atendimentos, fornecido
pelos gerentes com base em registros e estatisti-
cas do préprio servigo, buscou-se conhecer a
proporg¢do de idosos vitimas de acidentes e vio-
Iéncia atendidos no ano de 2006. As informagdes
se referem ao niimero total de casos atendidos e
asuadistribuicdo por idade. Entretanto, na mai-
oria dos servicos ndo havia informages por tipo
de agravo ou segundo a Classificagdo Internacio-
nal de Doengas (CID), como era esperado.

Os resultados relativos ao pré-hospitalar
mostram que 19,3% (2.778) do atendimento nas
unidades da ESF foram de pessoas idosas. Des-
tas, 2,8% foram vitimas de acidentes e 1,4% de



violéncia. Nas UBS, 5,5% (27.765) foram idosos,
sendo desconhecidos 0s nimeros relativos a aci-
dente e violéncia. Nos ambulatorios de especiali-
dades, a propor¢do de idosos atendidos foi de
59,8% (256.771). Este elevado percentual se deve
a inclusdo dos trés Caimi, os quais atendem ex-
clusivamente a idosos. Nesses servicos, segundo
o informante, ndo houve atendimento a agravos
provocados por acidente e violéncia no periodo
investigado. Os SPA forneceram apenas os da-
dos do atendimento a populacéo geral, ndo sen-
do possivel conhecer o percentual de idosos aten-
didos nem daqueles vitimas de acidentes e vio-
Iéncia. J4 0 Samu, com base em planilhas siste-
matizadas de registros, informou que do total de
atendimento em 2006 16,8% foram idosos (7.078
casos). Destes, 6,5% (467) foram por acidentes e
2,5% (177) por violéncia.

Nesses resultados, destacam-se as diferengas
entre as quatro categorias de servigos (ESF, UBS,
policlinicas, SPA e Samu). Resguardadas as carac-
teristicas das assisténcias de cada tipo de servigo,
merece atencéo a auséncia de informacéo sobre o
numero de idosos vitimas de acidente e violéncia
atendidos, especialmente nos ambulatérios de
especialidades, considerando que trés deles aten-
dem exclusivamente a idosos. Uma das causas da
auséncia de casos de idosos atendidos por violén-
cia nesses ambulatorios pode ser explicada por
este depoimento: As maiores vitimas s&o princi-
palmente os idosos com alta dependéncia, princi-
palmente os portadores de alguma doenga que deixa
0 idoso completamente fora da sua autonomia. Este,
em geral, ndo frequenta o servigo (psic./Caimi).

Nos servi¢os hospitalares, apenas um forne-
ceu 0 nimero de atendimento relativo a popula-
¢ao geral e nenhum deles informou o nimero de
idosos atendidos — o que impossibilitou o co-
nhecimento do total de idosos atendidos nos
hospitais e daqueles vitimas de acidente ou vio-
Iéncia. Talvez a auséncia dessa informacgéo se dé
porque os gerentes de unidades desconhecem os
instrumentos de registros de informagdes.

O atendimento a populacéo geral em reabili-
tacdo no periodo averiguado foi de 112.461. Des-
te total, 35,4% (39.852 atendimentos) correspon-
dem a populacéo idosa. Nenhum dos servigos de
reabilitacdo tem registros relativos aos idosos
vitimas de acidente ou violéncia. Desse modo, ndo
se dispde de dados que possam contribuir para
o dimensionamento do nimero de idosos com
sequelas por esses agravos. A auséncia de infor-
mac0des sobre idosos com incapacidades atendi-
dos nos servicos de sadde retrata o que ja é ob-
servado em ambito nacional®.

Acdes desenvolvidas

Na Tabela 2 sdo apresentadas as agdes averi-
guadas quanto a sua execucao por nivel de aten-
dimento (pré-hospitalar, hospitalar e reabilita-
¢d0). Em dissonancia com a Politica Nacional de
Reducédo de Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias®, os servi¢os do nivel hospitalar ndo
realizam agOes de prevencéo de acidentes no do-
micilio e nas vias publicas, bem como ag¢des de
prevencdo de violéncias. Em uma reviséo critica
da literatura, Schraiber et al.? verificaram a au-
séncia de estudos que analisassem com profun-
didade a questdo da prevencéo de violéncia pelos
profissionais de salde.

Além das a¢Bes elencadas na Tabela 2, nos ser-
vicos de reabilitagdo foram observadas a indica-
¢éo, a prescricdo e a dispensacédo de oOrteses, pro-
teses e meios auxiliares de locomocéo, assim como
o0 treinamento e 0 acompanhamento aos pacien-
tes que fazem uso desses dispositivos. Em geral,
as unidades executam todas as agdes relativas ao
uso de meios auxiliares de locomogao. A indica-
¢éo de orteses € feita por 100% dos servi¢os, mas
somente 80% deles prescrevem, treinam, fazem o
acompanhamento; e 40% a dispensacdo. Quanto
ao uso de proteses, um nimero menor de servi-
cos faz prescrigdo (20%), indica e dispensa (40%).
Considerando que o0 acesso a medicamentos, a
proteses, Orteses e outros recursos inerentes ao
tratamento ou reabilitacdo é assegurado ao idoso
por lei®, pode-se afirmar que o atendimento de
reabilitagdo na rede SUS de Manaus esta aquém
dos parametros recomendados.

Também foi investigado nos trés niveis de
atendimento o uso de testes de avaliagdo indivi-
dual para identificacdo de distarbios cognitivos,
visuais, auditivos, funcionalidade, depressdo, iso-
lamento social e distdrbios nutricionais, com a
finalidade de identificacdo precoce de alteracdes
associadas a ocorréncia de quedas, atropelamen-
tos e outros acidentes, bem como de violéncia? 2.,
No atendimento pré-hospitalar, os testes mais
utilizados séo para deteccdo do isolamento soci-
al (44%), depressao (40%) e distUrbios da funci-
onalidade e nutricionais (37,5% cada). O uso de
algum teste com a finalidade de identificar de-
presséo é pouco utilizado nos niveis pré-hospi-
talar e reabilitacdo, e chama a atengdo o fato de
que nenhum dos testes seja utilizado pelos hos-
pitais analisados. Todos os servicos de reabilita-
cdo realizam avaliagdo do comprometimento da
funcionalidade.

Estudos brasileiros indicam a existéncia de
incapacidade entre idosos que variam de 2% a
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45%, dependendo da idade e do sexo®. Os idosos
mais vulneraveis a acidentes e violéncia sdo 0s
dependentes fisica ou mentalmente, sobretudo
quando apresentam déficits cognitivos, alteracGes
de sono, incontinéncia e dificuldades de locomo-
¢do, necessitando de cuidados intensivos em suas
atividades da vida diaria. As quedas, causadas
pela instabilidade visual e postural, representam
0s principais acidentes entre os idosos®.
Individuos idosos, mesmo independentes,
mas que apresentem alguma dificuldade nas ati-

vidades de vida diéria, sdo considerados idosos
com potencial para desenvolver fragilidade e
merecem, por isso, maior atencéo dos profissio-
nais de satide. Reconhecida a condicéo de fragili-
dade, os profissionais de salide devem apontar
as medidas necessarias, de modo a facilitar o cui-
dado no domicilio ou na institui¢do®.

Em vista da qualificagdo do atendimento ofe-
recido, os gerentes dos servigos analisados atri-
buiram uma nota de zero a dez a algumas agdes
previamente selecionadas. A média das notas de

Tabela 2. Proporcéo de unidades por nivel de atendimento, segundo as acdes desenvolvidas. Manaus, 2007.

Nivel de atendimento

Acbes desenvolvidas P-hosp. Hosp. Reab.
(N=32) (N=5) (N=5)

% % %
Atendimento grupal 65,5 X 80
Visitas e atendimento domiciliar 65,5 X 40
Atividades comunitarias 46,8 X X
Atendimento e orientacdo familiar 56,2 X 80
Atividades em oficinas terapéuticas 21,8 X X
Atendimento geriatrico e gerontoldgico 9,4 X 20
Suporte basico a vida 34,3 X X
Suporte avangado a vida 25 X X
Atendimento traumato-ortopédico 18,7 X X
Desintoxicagdo 25 X X
Acdes para 0 autocuidado/preparo para a alta 65,6 X 100
Acéo de promogao da atividade fisica 65,6 X X
Estimulo a reinser¢do na vida comunitaria 75 X 60
Informag@es/cursos de capacitacdo de cuidadores de idosos 28,1 X X
Identificacdo da rede de suporte social a pessoa idosa 56,2 X 20
Informagdes sobre o direito dos idosos 84,3 X 40
Atendimento de urgéncia 31,2 X X
Transferéncia e transporte de pacientes 37,5 100 40
Suporte ininterrupto para laboratério de radiologia X 80 X
Suporte ininterrupto para laboratério de patologia clinica X 100 X
Diagnéstico de idosos vitimas de acidentes e violéncia 25,8 40 40
Prevencao de acidentes de idosos no domicilio e nas vias publicas 59,4 - X
Prevencédo de violéncias contra idosos X - X
Oferece estrutura adequada para a permanéncia de acompanhante X 40 X
Possui equipe para internagdo/assisténcia domiciliar X 20 X
Prevengdo de sequelas e incapacidades secundarias X X 80
Estimulagdo neuropsicomotora X X 100
Atendimento em fisioterapia, psicologia, enfermagem X X 80
Atendimento em terapia ocupacional e fonoaudiologia X X 20
Atendimento clinico nas diversas especialidades médicas X X 60
Atendimento em servico social X X 100
Atendimento nutricional X X 60
Atendimento medicamentoso com dispensacdo de remédios X X 60
Diagnostico de eletroneuromiografia e potenciais evocados X X -
Avaliacdo urodinamica X X -

(x): aagdo correspondente ndo foi avaliada para o respectivo nivel de atendimento; (-): a agdo correspondente ndo era realizada

pelo respectivo nivel de atendimento.



todos os servigos por nivel de atendimento é apre-
sentada na Tabela 3. As menores notas foram
atribuidas pelos gestores do atendimento hospi-
talar para vagas em outros servicos e para o flu-
xo de referéncia e contrarreferéncia. Média tam-
bém baixa é observada no pré-hospitalar para o
item comunicagdo com a central de regulagdo. Ja
o0 atendimento de reabilitagdo atribuiu as maio-
res notas para oferta de medicamentos, e 0 pré-
hospitalar para registros do atendimento.

A menor média é condizente com a auséncia
de sistema de referéncia e contrarreferéncia em
Manaus. Nesse sentido, pode ser entendida a di-
ficuldade de se fazerem transferéncias e encami-
nhamentos, sobretudo em se tratando de pesso-
as idosas. Na opinido de um profissional do ni-
vel hospitalar, o fato de ser idoso interfere nega-
tivamente nas transferéncias do setor de urgén-
cias para o servigo de continuidade do tratamen-
to: Tenho dificuldade para encaminhar o idoso ao
tratamento definitivo. Fago o tratamento de ur-
géncia, mas se precisar transferir para o tratamen-
to definitivo, ¢ muito deficitario na cidade de Ma-
naus. O principal problema é como continuar o
procedimento. Eu ndo tenho pra onde encaminhar.
O idoso ndo pode esperar muito tempo pra fazer a
cirurgia definitiva, ndo pode ficar muito tempo
imobilizado, muito tempo na tragdo. Ent&o eu te-
nho que ter uma maneira de transferir esse idoso
logo pro hospital de apoio com os exames ja prontos
e ele ser operado pelo menos na primeira semana
(méd./hospital).

Registro e notifica¢éo

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados
relacionados a diagndstico, notificacdo, ficha de
notificacéo, instituicdes que recebem a notifica-
¢éo e a capacitagdo de profissionais. O diagnosti-
co, conforme a décima revisdo da Classificagéo
Internacional de Doengas, ¢ feito com maior fre-
quéncia nos hospitais e servicos de reabilitacéo.
Para um profissional do pré-hospitalar, a ques-
tdo da violéncia é pouco abordada no servico de
salide; entretanto, na fala dos idosos sdo identifica-
das historias veladas de violéncia. Essa questdo da
violéncia e dos abusos é uma questdo muito pouco
falada aqui no setor. A gente percebe assim que, na
maior parte dos casos, 0s problemas séo de ordem
social e familiar e ai na fala deles, velada ou ndo
muito aberta, a gente realmente percebe maus-tra-
tos. Na préatica, muito mais no sentido de negligén-
cia, 0 abuso financeiro, 0 abuso psicoldgico, aquela
violéncia psicolégica de pressionar o idoso, de re-
criminar, de insultar e por ai vai (psic./Caimi).

Quanto a notificacdo dos casos de violéncia,
verifica-se que grande parte dos servicos ndo
notifica. Em relacéo aos registros dos casos aten-
didos, poucos servi¢os possuem ficha de notifi-
cacéo e nenhum deles envia os dados para servi-
¢os de vigilancia epidemioldgica.

Os resultados mostram ainda a falta de ficha
de notificagdo padronizada em toda a rede. As
respostas referentes a origem das fichas distri-
buem-se entre o proéprio servico, as Secretarias
de Saude (municipal e estadual) e o Ministério

Tabela 3. Média das notas (0-10) atribuidas a acdes e servicos avaliados por niveis de atendimento. Manaus,

2007.

Aspectos selecionados

Niveis de atendimento

Pré-hospitalar Hospitalar Reabilitacdo
Comunicacdo com a central de regulacdo 4,5 7,3 NSA
Transporte de pacientes 57 7,3 5,0
Equipamentos 6,9 7,0 7,5
Medicamentos (variedade) 7,2 7,2 9,0
Medicamentos (abastecimento) 7,5 6,8 8,5
Numero de profissionais para o atendimento 6,8 7,2 7,5
Capacitacdo da equipe para atender idosos 6,5 6,7 6,0
Servigo de apoio diagnéstico 7,7 7,8 NSA
Vagas em outros servigos 6,6 3,7 NSA
Vagas na propria unidade 5,4 58 NSA
Instalacoes fisicas do servico 5,8 5,8 7,6
Registros do atendimento 8,7 7,2 8,3
Fluxos de referéncia e contrarreferéncia 6,3 4,5 5,3

NSA =ndo se aplica.
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da Saude. Quanto as institui¢des que recebem as
notificagdes, o Ministério Publico e o Conselho
Municipal do Idoso foram as mais referidas.
Emboraavioléncia seja um problema que pode
e deve ser abordado pelo setor salide?, observa-se
que a notificagdo de casos suspeitos ou confirma-
dos ainda é uma prética incipiente nos servicos de
salide de Manaus. De acordo com o Estatuto do
Idoso, os casos de maus-tratos contra esse grupo
devem ser obrigatoriamente comunicados pelos

profissionais de sadde a quaisquer dos seguintes
orgdos: autoridade policial, Ministério Publico e
Conselhos Municipal, Estadual e Nacional de Sau-
de®. Também contrariando o que preconiza a
Politica Nacional de Reducéo de Morbimortalida-
de por Acidentes e Violéncias®*e o Estatuto do Ido-
s0®, a capacitacdo dos profissionais para a investi-
gacdo, o atendimento e o registro de informacdes
ainda ndo é realizada pela totalidade dos servigos
nos trés niveis de atendimento.

Tabela 4. Proporcédo de unidades por nivel de atendimento, segundo tipo de registro, notificagdo e

capacitacdo profissional. Manaus, 2007.

Tipos de registro, notificacdo

Nivel de atendimento

e capacitacdo profissional Pre-hospitalar Hospitalar Reabilitacao
(N=32)(%) (N=5)(%) (N=5)(%)
Quanto ao diagnéstico (CID-10)
Realiza diagnostico 31,2 60 60
Quanto a notificacdo de casos de violéncia
Sistematicamente 15,6 - 60
Dependendo do profissional 37,5 20 -
Né&o natifica 46,9 60 40
Quanto aos registros de atendimento em caso de
acidentes ou violéncia
Possui ficha de notificacdo 25 60 20
Analisa sistematicamente os registros 18,8 40 20
Utiliza essas analises no planejamento 9,4 40 20
Envia os dados a vigilancia epidemioldgica 21,9 60 -
Recebe os dados consolidados do servigo 18,8 20 -
Quanto a ficha de naotificagdo de violéncia
contra idosos
Criada pelo servi¢o 3,1 20 20
Criada pela Secretaria Municipal ou Estadual 18,8 - -
de Saude
Criada pelo Ministério da Saude 18,8 20 20
Notifica de outra forma (telefone) 18,8 20 -
N&o notifica 46,9 20 60
Quanto a instituicdo que recebe as notificagdes
de violéncia contra idosos
Autoridade policial 12,5 20 -
Ministério Publico 12,5 40 40
Conselho Municipal do Idoso 21,9 20 40
Conselho Estadual do Idoso 6,3 20 -
Secretaria Municipal de Salde 9,4 20 20
Secretaria Estadual de Saude 6,3 - -
Secretaria de Desenvolvimento/Assisténcia/ 6,3 20 -
Acdo Social
Outros 12,5 - 20
N&o notifica 43,8 - -
Quanto ao contetdo da capacitacdo oferecida
aos profissionais
Para identificacdo de casos 21,9 60 40
Para atendimento as vitimas 18,8 60 40
Para registro sistematico da informagcéao 28,1 60 40




Os conteudos das entrevistas foram agrupa-
dos em trés categorias tematicas: especificidade
do atendimento ao idoso, familia e rede de prote-
¢do, avaliacdo do atendimento. Quanto a especi-
ficidade do atendimento ao idoso, 0os depoimentos
permitiram identificar que, na préatica, o encami-
nhamento aos 6rgdos de defesa e protecdo dos
idosos com agravos provocados por violéncia é
muito dificil. De um lado, 0 encaminhamento se-
ria facilitado porque as institui¢des (Ministério
Publico e Delegacia do 1doso) estdo preparadas e
fazem o acompanhamento adequado; de outro,
nas palavras de uma participante, a coisa é muito
mais complicada. Por isso, encaminham-se ape-
nas 0s casos mais graves e a equipe busca soluci-
onar os casos no ambito do préprio servico, por
meio da sensibilizacdo do idoso e da familia.

As situaces relatadas mostram que no pré-
hospitalar mével o socorro é solicitado por que-
das, atropelamentos e causas clinicas. Segundo
um dos entrevistados do Samu, quando um ido-
so é vitima de violéncia familiar geralmente o
pedido de socorro é retardado. Além disso, 0s
profissionais relatam que um idoso vitima de
violéncia familiar é acometido de sentimentos de
vergonha e medo. Essa situagdo, somada a au-
séncia de capacitacdo gerontoldgica dos profissi-
onais, pode ser a razdo de tantos casos ocultos
de violéncia. Outra questdo apontada como es-
pecificidade do atendimento ao idoso em todos
os niveis de atendimento é a familia falar por ele,
mesmo quando este é capaz de fazé-lo. Diante
desse cenario, a capacitacdo dos profissionais é
referida como um problema a ser enfrentado,
pois, de modo geral, os profissionais ndo tém
paciéncia nem tempo para ouvir.

Em relacdo a familia e rede de protecdo, foi
verificado que no pré-hospitalar movel a intera-
¢do da equipe de saude com a familia tem por
foco a investigagdo da histéria do paciente. No
Caimi, apesar dos esforcos, essa interagdo ainda
n&o foi estabelecida. Os depoimentos revelam que
quando a identificacdo do caso de violéncia é fei-
ta durante uma visita domiciliar, o envolvimento
da equipe com a familia é melhor se comparado
aos casos identificados no servi¢o. No servico
hospitalar, as referéncias a familia foram feitas
como criticas, dando-se énfase ao baixo envolvi-
mento desta durante a internagdo. No servico de
reabilitacdo, a participagdo da familia foi descri-
ta como condigdo para o atendimento do idoso.
A razdo disso é a necessidade de continuidade
das manobras fisioterapicas no domicilio. De
modo geral, a rede de protecdo social é descrita
como muito boa, visto que Manaus conta com

Secretaria Municipal do Idoso, Conselho Muni-
cipal do ldoso, Férum Permanente do ldoso,
Delegacia do Idoso, Parque do Idoso e os Cen-
tros de Referéncia Social e de Saude. Entretanto,
as acOes sdo segmentadas e ndo ha intercambio
entre os servigos de salide e essa rede, faltando,
portanto, compreensdo e pratica ampliadas no
que diz respeito aos agravos provocados por aci-
dente e violéncia contra idosos.

Sobre a avaliacdo do atendimento na 6tica dos
entrevistados, os servi¢os de urgéncias e de defe-
sa dos direitos dos idosos s&o considerados um
avanco na cidade de Manaus. Os impasses iden-
tificados dizem respeito ao pouco conhecimento
da populagdo sobre o papel do Samu, as condi-
¢Oes precarias das vias publicas que dificultam e
retardam o socorro em muitos pontos da cida-
de, as condi¢des dispensadas para o tratamento
clinico do idoso no ambito hospitalar, a falta de
registro e notificagdo dos casos de violéncia e de
capacitacdo de profissionais para identificar e
notificar os casos suspeitos e confirmados.

Consideracdes finais

Os resultados dessa investigacdo evidenciaram
obstaculos que dificultam o devido atendimento
as vitimas de acidente e violéncia nos trés niveis
de atendimento da rede SUS de Manaus. A inci-
piéncia na hierarquizacdo do sistema local de sau-
de, somada a priorizagdo do atendimento de ur-
géncia, resulta na superlotagdo dos SPA e servi-
¢os de urgéncia de hospitais, 0s quais convivem
com invasdo de demanda ambulatorial e falta de
leitos de retaguarda. Além disso, o sistema ndo
dispunha, na época da pesquisa de campo, de
central de regulagdo de leitos, o que dificultava e
retardava as transferéncias de pacientes ja aten-
didos nos servigos de urgéncia, especialmente ido-
s0s, causando-lhes prejuizos ao tratamento e a
reabilitacdo dos casos de vitimas de acidente e
violéncia em todos os niveis de atenc¢do a sadde.

No que tange a estrutura dos servigos, desta-
cam-se a infraestrutura inadequada das unida-
des da ESF, a escassez de leitos hospitalares e de
UT]I para o idoso, bem como a escassez de vagas
nos servicos de reabilitacdo. Tais inadequacdes
podem ser superadas com a redefinicéo de prio-
ridades, redirecionamento das agdes e estabeleci-
mento de fluxo de atendimento a idosos em situ-
acdo de violéncia.

O registro de dados e a notificagdo dos casos
suspeitos ou confirmados de violéncia aos or-
gdos competentes aparecem como um dos pon-
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tos mais frageis do atendimento as vitimas. Me-
Ihorar a qualidade de notificacdo desses agravos
é condicdo basica para o dimensionamento des-
se problema e estabelecimento de medidas de
prevencao.
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