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Situational analysis of the pre-hospital health services for
attending accidents and violence against the elderly in Curitiba (PR,
Brazil)

Resumo  O estudo compõe uma análise situacio-
nal dos serviços de atenção a acidentes e violên-
cias, em Curitiba, focalizando as condições gerais
de infraestrutura, planejamento e apoio no nível
de atenção pré-hospitalar, considerando os servi-
ços pré-hospitalares móveis e fixos, dirigidos ao
atendimento do idoso vitimizado. Foram eviden-
ciados pontos positivos, lacunas e necessidades de
adequação para atender às diretrizes nacionais. A
investigação integrou abordagens quantitativas e
qualitativas e se pautou nos princípios da trian-
gulação de métodos. Conclui-se que o tema dos
acidentes e violência contra idosos comporta im-
portantes melhorias nas ações desenvolvidas pelos
serviços pesquisados: (1) ações preventivas não fa-
zem parte da rotina dos serviços; (2) a maioria dos
serviços não desenvolve atendimentos específicos,
direcionados às demandas particulares dos idosos;
(3) a experiência dos entrevistados revela dificul-
dades de obtenção de leitos hospitalares, para en-
caminhamento ou transferência de pacientes ido-
sos. O enfrentamento das questões relativas aos
acidentes e violências contra idosos em Curitiba
impõe considerar a organização de dados, fluxos,
capacitação dos profissionais e planejamento no
desenvolvimento de programas de prevenção, as-
sistência e reabilitação aos idosos vitimizados.
Palavras-chave  Idoso, Maus-tratos ao idoso, Vio-
lência, Serviços de saúde para idosos

Abstract  This study is a situational analysis of
the health care services for attending accidents
and violence, in Curitiba, focusing the general
conditions of infrastructure, planning and sup-
port at the pre-hospital assistance level, consider-
ing mobile and fixed emergency services dedicat-
ed to the victimized elderly. Positive points were
evidenced as well as gaps and needs to meet the
national guidelines. The investigation integrated
quantitative and qualitative approaches and it
was carried out on the grounds of the triangula-
tion of methods. It is concluded that on the theme
of accidents and violence against the elderly still
there is room for important improvements in the
actions developed by the researched services: (1)
preventive actions are not part of the routine of
the services; (2) most of the services does not de-
velop specific services, addressed to the peculiar
demands of the elderly; (3) the interviewees’ ex-
perience reveals difficulties for obtaining hospital
beds, either for referral or transfer/admission of
patients. Facing the issue of accidents and vio-
lence against the elderly in Curitiba requires con-
sidering the organization of data, flows, training
of professionals and planning in the development
of prevention programs, attendance and rehabil-
itation to the elderly.
Key words  Elderly, Elder abuse, Violence, Health
services for the elderly
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Introdução

Este estudo descreve como estão estruturados e
como operam, no município de Curitiba (PR),
os serviços de saúde para atendimento pré-hos-
pitalar dos agravos sofridos por sua população
idosa, especificamente os provocados por aciden-
tes e violências. Esses dois temas, violência e aci-
dentes, abordados em conjunto e do ponto de
vista geriátrico e gerontológico, carecem de co-
nhecimento aprofundado, pois a violência con-
tra idosos e mesmo sua exposição aumentada
para acidentes só recentemente foram incorpo-
radas à agenda política do setor saúde. Tais pro-
blemas, em razão dos agravos acarretados para
a população idosa em sua saúde física e mental,
já têm merecido a atenção em outros países, e no
Brasil são ainda questões pouco estudadas1,2.

Além de observar estatísticas de mortes e in-
ternações por causas violentas3, é necessário en-
fatizar a existência de muitos eventos não fatais
como agressões físicas e psicológicas que reve-
lam abusos e negligências a que estão expostos
os idosos no contexto familiar, na comunidade e
nas instituições1,4.

No caso brasileiro, as violências contra pes-
soas com 60 anos ou mais se expressam em tra-
dicionais formas de discriminação. Por parte do
Estado, o idoso sofre uma enorme omissão quan-
to a políticas e programas de proteção específi-
cos. No âmbito das instituições de assistência
social e saúde, são frequentes as denúncias de
maus-tratos e negligências. Além disso, há im-
portantes situações de abusos e negligências no
interior dos próprios lares.

As violências contra idosos também são deno-
minadas maus-tratos e abusos. Esse conjunto de
termos compreende abusos físicos, psicológicos e
sexuais, e ainda três formas muito presentes em
nível tanto doméstico quanto institucional no
Brasil: o abandono, negligências e os abusos finan-
ceiros. Delas advêm, frequentemente, lesões e trau-
mas físicos, emocionais e sociais para a pessoa1.

Os idosos no Brasil são portadores de pelo
menos uma doença crônica e utilizam um medi-
camento regularmente. Um em cada três idosos
pode apresentar sintomas psiquiátricos, e seus
cuidadores informais sofrem um impacto decor-
rente desse papel. Os serviços de saúde disponí-
veis não são suficientes para as necessidades de
cuidado dessas pessoas. As síndromes depressi-
vas e demenciais são os problemas mentais mais
prevalentes na população idosa. Estudos de pre-
valência específicos dessas síndromes nos idosos
da comunidade também são escassos no país5.

A demanda crescente de serviços para atendi-
mento de lesões e traumas provocados por esse
fenômeno na população idosa vem exigindo no-
vas habilidades, equipamentos e organização do
sistema de saúde. Dessa forma, o Ministério da
Saúde (MS) lançou em 2001 a Política Nacional
de Redução da Morbimortalidade por Acidentes
e Violências, colocando o tema prioritariamente
na agenda do setor saúde1.

Pesquisa realizada pelo Centro Latino-Ame-
ricano de Estudos sobre Violência e Saúde Jorge
Careli da Fundação Oswaldo Cruz (Claves/Fio-
cruz)6 caracterizou serviços que atendem vítimas
de acidentes e violências em capitais das cinco
regiões brasileiras com altos índices de violências
e acidentes na época: Recife, Rio de Janeiro, Ma-
naus, Curitiba e Brasília. Na cidade de Curitiba,
foram identificados 18 serviços que atendem ví-
timas de acidentes e violências, sendo sete unida-
des de pré-hospitalar, seis hospitais, três de rea-
bilitação e duas de organizações não governa-
mentais (ONGs). A ampla maioria (94,1%) des-
ses serviços atende a crianças e adolescentes. Cu-
ritiba apresentou, juntamente com Manaus, as
maiores proporções de serviços que atendiam
homens, mulheres e idosos (83,3%, 83,3% e
72,2%, respectivamente). As principais ações de
atendimento observadas para o conjunto dos
serviços foram o suporte social (61,1%), o aten-
dimento ambulatorial (61,1%) e o hospitalar
(55,6%). Em geral, observou-se que as ações de
prevenção não fazem parte do cotidiano da tota-
lidade dos serviços de Curitiba.

O presente estudo compõe uma análise situa-
cional dos serviços de atenção a acidentes e vio-
lências no município de Curitiba considerando
as condições gerais de infraestrutura, de planeja-
mento e de apoio no nível de atenção pré-hospi-
talar, móvel e fixa, dirigida ao atendimento do
idoso vitimizado, evidenciando pontos positivos,
lacunas e as necessidades de adequação para aten-
der às diretrizes nacionais.

Método

A investigação integrou abordagens quantitati-
vas e qualitativas e se pautou nos princípios da
triangulação de métodos7. A pesquisa teve sua
coordenação geral sediada no Claves, Rio de Ja-
neiro, no âmbito do projeto Análise Diagnóstica
de Sistemas Locais de Saúde para Atender aos
Agravos Provocados por Acidentes e Violências
aos Idosos. Todos os passos da pesquisa foram
discutidos entre os coordenadores do Claves e
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dos cinco municípios participantes, propiciando
um trabalho coletivo e de aprimoramento da
qualificação dos pesquisadores e dos instrumen-
tos de coleta de dados. O processo investigativo
iniciou-se com o mapeamento das iniciativas exis-
tentes de atenção a idosos vítimas de acidentes e
violências em Curitiba.

A primeira fase da pesquisa foi realizada com
gestores e profissionais, informantes-chave, en-
volvidos em ações voltadas para o atendimento
dos agravos causados por acidentes e violências
contra idosos. Foram entrevistados quatro ges-
tores: profissional do serviço municipal de saúde
mental, profissional do serviço de urgência e
emergência, profissional do serviço municipal
integrado de saúde e profissional da Fundação
de Ação Social. As entrevistas seguiram um ro-
teiro semiestruturado, sendo gravadas e, poste-
riormente, transcritas. Foram levantados os pon-
tos mais relevantes para proceder ao diagnóstico
situacional e identificados também os serviços
de saúde e instituições a serem convidados para
participar da segunda fase da pesquisa, conside-
rando a capacidade de cobertura, relevância e
integração com o Sistema Único de Saúde (SUS).

Em seguida foi aplicado um questionário se-
miestruturado a profissionais dos serviços que
respondiam por programas de atendimento aos
idosos em situação de acidentes e violências, ob-
jetivando caracterizar as instituições e descrever
suas atividades. Foram pré-identificados 28 ser-
viços/programas, sendo 18 na área clínica e dez
em saúde mental, em três níveis de atuação (pré-
hospitalar, hospitalar e reabilitação). Na área clí-
nica foram nove pré-hospitalares, seis hospita-
lares e três de reabilitação. Especificamente na
área da saúde mental, foram seis pré-hospitala-
res e quatro hospitalares. Responderam ao ques-
tionário na segunda fase da pesquisa, no nível
pré-hospitalar, oito instituições na área clínica e
seis na área de saúde mental, constituindo estes o
objeto deste artigo.

Os 14 serviços pesquisados foram classifica-
dos conforme o tipo de assistência prestada, con-
siderando: (1) Serviço pré-hospitalar móvel: Sis-
tema de Atendimento Municipal às Urgências –
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência
(Samu)/Serviço Integrado de Atendimento ao
Trauma em Emergência (Siate); e (2) Serviço pré-
hospitalar fixo: Centros Municipais de Urgências
Médicas (CMUM) e Unidade de Saúde especi-
alizada no Atendimento ao Idoso. Ainda na se-
gunda fase, buscou-se caracterizar o atendimen-
to dos serviços identificados no mapeamento. Foi
aplicado um segundo questionário semiestrutu-

rado com foco no cumprimento das diretrizes
de estruturação, sistematização, ampliação e con-
solidação do atendimento pré-hospitalar às víti-
mas de acidentes e violências em consonância
com a Política Nacional. O instrumento incor-
porou questões referentes à estrutura dos servi-
ços (recursos humanos, estrutura física, equipa-
mentos), à organização e ao registro de dados.
Complementando os dados dos questionários,
na segunda fase da pesquisa também foram fei-
tas 14 entrevistas com profissionais, entre os
quais: médico psiquiatra e ortopedista, assisten-
te social, psicóloga e coordenador de Centros de
Atenção Psicossocial (CAPs), coordenador de
hospital psiquiátrico, gerontólogo, fisioterapeu-
ta, gestor, socorrista e médico do Samu/Siate,
profissionais de hospital de emergência, de servi-
ço de reabilitação e de centro de referência no
atendimento ao idoso. Do mesmo modo, as en-
trevistas seguiram um roteiro semiestruturado,
sendo gravadas e transcritas.

O estudo teve aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Públi-
ca Sergio Arouca, da Fundação Oswaldo Cruz
(CEP/Ensp), sob o Parecer no 85/06. Todos os
entrevistados foram previamente esclarecidos dos
objetivos e método da pesquisa, manifestando
seu consentimento por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e discussão

Caracterização da rede de serviços
de saúde do SUS em Curitiba

A rede de atenção assistencial do SUS de Cu-
ritiba é composta por um conjunto de serviços
próprios e conveniados para cobrir uma popu-
lação total estimada, em 2008, de 1.828.092 habi-
tantes. Estima-se que 70% dos curitibanos, além
de pessoas não residentes em Curitiba, utilizam
essa rede.

Em 2009, a rede própria municipal estava
organizada em nove Distritos Sanitários, sendo
composta por 134 Equipamentos de Saúde: 51
Unidades Básicas de Saúde (UBS); 53 UBS com
Estratégia Saúde da Família (ESF); oito Centros
Municipais de Urgências Médicas (CMUM); 11
Unidades Complexas; nove Centros de Atenção
Psicossocial (CAPs); um Hospital Municipal; e
um Laboratório Municipal, três ambulatórios
especializados nas Escolas de Educação Especial
e oito Centros Municipais de Atendimento Espe-
cializado (CMAES). Com o aumento da expec-
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tativa de vida de sua população, haverá necessi-
dade de se incrementarem serviços e ações volta-
dos às patologias próprias do envelhecimento.

Em 2008, no nível da atenção básica de saúde
foram realizados 2.596.195 consultas médicas
básicas, 7.563.153 ações básicas de enfermagem e
Programa Agente Comunitário de Saúde (PACS)
e 3.094.210 ações básicas de odontologia, totali-
zando 13.527.244 procedimentos. Foram atendi-
das 612.986 pessoas pela Estratégia Saúde da Fa-
mília (cobertura de 33,7%) e realizados 2.217.966
exames de patologia clínica no Laboratório Muni-
cipal. O sistema de urgência/emergência de Curiti-
ba atendeu 241.847 ligações/ocorrências, prestan-
do 93.263 atendimentos com Unidades Móveis8.

Caracterização do atendimento
pré-hospitalar para acidentes e violências
contra idosos

O atendimento pré-hospitalar móvel
Em Curitiba, desde 1990 o atendimento ao

trauma é feito pelo Serviço Integrado de Atendi-
mento ao Trauma em Emergência (Siate), geren-
ciado pelo Corpo de Bombeiros. A implantação
do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência
(Samu) em Curitiba ocorreu a partir de julho de
2004, como resultado do esforço feito pelo mu-
nicípio para implementar a assistência pré-hos-
pitalar no âmbito do SUS. Atende quadros agu-
dos de natureza clínica, traumática ou psiquiá-
trica que ocorrem fora do ambiente hospitalar.
Com a implantação do Samu foram incorpora-
dos os serviços do Siate, respeitando-se a auto-
nomia de cada instituição parceira.

O Samu faz parte do Sistema de Atendimen-
to Municipal às Urgências, que é composto pelos
CMUM; pelas ambulâncias do Siate e do Samu;
pela Central de Regulação Médica e por unida-
des de emergência dos hospitais de referência
(para adulto/idoso) da cidade. Um dos princi-
pais focos do Samu é a organização de uma rede
de atenção integral para as urgências, regulando
o fluxo dos pacientes da atenção básica até a alta
complexidade. A estrutura do Samu/Siate para o
atendimento pré-hospitalar móvel existente é
superior aos parâmetros preconizados pelo Mi-
nistério da Saúde; mesmo assim, o dimensiona-
mento da frota assistencial é um complicador,
por não haver reserva técnica.

Hoje, o Siate atende de 80% a 85% das ocor-
rências, com vítimas leves ou vítimas graves sem
risco de morte. Os casos mais graves giram em
torno de 10% a 15%; são vítimas com risco de
morte, em pior estado. Nesses casos, um médico
acompanha a equipe de resgate.

O Samu em Curitiba foi o segundo do país,
ajustado ao modelo nacional, atendendo a to-
dos os tipos de emergência, não só às clínicas.
Também atende a situações de traumas, em apoio
ao Siate ou, às vezes, a uma chamada decorrente
de acidente. Tanto o Siate como o Samu atendem
a casos clínicos fora da capital paranaense, em
especial os trinta municípios da região metropo-
litana de Curitiba.

Embora separados fisicamente em suas se-
des, uma linha restrita possibilita interagirem os
dois serviços. Recebem a ligação e coletam as in-
formações: idade, endereço, caso, entre outras,
depois repassam para o médico, que faz a tria-
gem e decide o enquadramento. Existem, tam-
bém, os radioperadores, que controlam a fonte
da informação. Os atendimentos do Siate giram
em torno de 2.000 por mês, e do Samu entre 3.500
e 4.000 ocorrências por mês.

Não há um plano específico de atendimento
ao idoso, pois este ingressa no fluxo normal como
qualquer outra faixa etária. Os casos de idosos
vítimas de violência só são descobertos quando
a violência extrapola os limites do domicílio e
então é necessário o socorro. Nesses casos, o
atendimento feito pelo Siate é visto como mais
qualificado pelo fato de ter facilidade em ações
policiais. Quando são identificados casos de agres-
são, a polícia é acionada e também acompanha o
resgate. O Siate geralmente aciona a Polícia Mili-
tar, e o Samu, a Guarda Municipal.

Com relação às dificuldades no atendimento
ao idoso, foi relatado o crescimento dessa deman-
da (a população acima de 60 anos perfaz 8,5% da
população total) não acompanhado pela oferta
de serviços especializados, como serviço de orto-
pedia que atenda a fratura de colo de fêmur. Re-
porta-se que, em razão de patologias crônicas, o
idoso é mais suscetível a eventos externos (aci-
dentes) e problemas deles derivados. Essa peculi-
aridade faz com que o idoso apresente comorbi-
dades que muitas vezes podem fazer com que uma
cirurgia de bom prognóstico leve a um óbito, ou
se apresentem complicações pós-operatórias.

O modelo de pagamentos do SUS, conside-
rado defasado, também sofreu fortes críticas e
pode influenciar negativamente o atendimento
ao idoso, principalmente o encaminhamento ao
nível hospitalar. Dificilmente se consegue presta-
ção de serviço que não em hospital público. Fal-
tam leitos, e muitos estão desativados.

Em relação à capacidade de resposta, o Siate
é considerado muito mais rápido. O Samu se
obriga a cumprir um protocolo, modelo nacio-
nal, e demora mais no atendimento. Das entre-
vistas recolhe-se a indicação da necessidade de os
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serviços pré-hospitalares móveis dedicarem uma
atenção personalizada ao paciente idoso, o que
implica a formação e o treinamento dos profis-
sionais atendentes e também adaptações nos equi-
pamentos e materiais. A condição idosa do paci-
ente atendido tem peculiaridades que necessitam
ser tomadas em conta por esse relevante serviço.

Atendimento pré-hospitalar fixo: os
Centros Municipais de Urgências Médicas

Os CMUM fazem parte da rede municipal de
saúde e integram o sistema de atendimento às
urgências e emergências, como unidades de aten-
dimento pré-hospitalar fixo. Realizam atendi-
mento de emergência – procedimentos médicos
e de enfermagem – para estabilização dos casos
leves no próprio serviço ou encaminhamento aos
hospitais de referência, se necessário. Atendem a
população de Curitiba e de outros municípios
vizinhos.

Os CMUM não dispõem de serviços própri-
os de radiologia e laboratório de patologia clíni-
ca; esses serviços são realizados pelos hospitais de
retaguarda de maneira ininterrupta. Os Centros
Municipais de Urgências Médicas acionam a cen-
tral de regulação apenas quando a capacidade de
atendimento do hospital de retaguarda tem a sua
capacidade de atendimento ultrapassada. Há um
fluxo de referência e contrarreferência com as UBS.

 As dificuldades apontadas na rotina de aten-
dimento geral dos CMUM são: o dimensiona-
mento insuficiente da equipe e da estrutura física
ante a demanda diária e a falta de leitos nos hos-
pitais de referência para encaminhamento dos
pacientes com problemas clínicos, resultando na
permanência desses pacientes, aguardando vaga,
por mais tempo do que o necessário. Esses pro-
blemas não se aplicam ao atendimento de ur-
gência e emergência por motivos externos, por-
que os CMUM dispõem de médicos emergencis-
tas preparados para atender com prioridade os
casos de baixa complexidade e fazer encaminha-
mento direto das vítimas de maior complexida-
de aos hospitais de retaguarda.

Os idosos ocupam 11,5% a 15,7% do total de
atendimentos prestados nos CMUM9

.
 Porém,

todos os centros revelaram dificuldade para in-
formar o número de atendimentos relacionados
a acidentes e violências, pois o sistema informa-
tizado não comportava programação para emi-
tir relatórios com essa especificidade. O habitual
é a emissão de relatórios gerenciais de apoio às
atividades administrativas.

Os CMUM possuem as dependências neces-
sárias para um bom atendimento, como salas de

observação (masculina, feminina e pediátrica), sala
de sutura e curativos, sala de reanimação e estabi-
lização, entre outras, além de contar com a maio-
ria dos equipamentos e medicamentos preconi-
zados. A capacidade instalada, apesar de ser a ne-
cessária, está saturada pela demanda. Os compo-
nentes da estrutura física dos CMUM estão vol-
tados para o serviço ambulatorial médico, e o
apoio diagnóstico é prestado em outras unida-
des. Os centros pesquisados não contemplam
atendimento odontológico, psicológico, radioló-
gico, laboratório de patologia ou sala de gesso.

Geralmente, o Samu faz o primeiro atendi-
mento de um idoso na residência, no trabalho
ou na rua e desloca-o até um CMUM. Daí, caso
seja necessário transferi-lo para a rede hospita-
lar, a situação se complica, pois a oferta de leitos
sofre restrições comparativamente a outras fai-
xas etárias. É provável que essas restrições adici-
onais reflitam o comportamento econômico de
gestores hospitalares, cientes de que os idosos
têm tempo de internação mais longo, inclusive
em UTI. Esse grave complicador no fluxo de en-
caminhamento de idosos não é percebido nos
casos de demanda por trauma. Entretanto, es-
pecialmente em agravos clínicos, normalmente
os CMUM estão repletos de idosos com situa-
ções de AVC ou diabetes, aguardando vaga hos-
pitalar. Há insuficiência de oferta para cobrir as
necessidades, e os serviços de urgência/emergên-
cia dos hospitais de referência também se encon-
tram superlotados.

Todas as unidades/serviços de atendimento
pré-hospitalar em Curitiba se articulam com a
rede hospitalar por meio de uma central de regu-
lação; possuem transporte próprio para o des-
locamento dos pacientes e praticam um meca-
nismo de referência e contrarreferência para os
casos de internação, sendo que os CMUM re-
portam atuar integrados com as equipes da Es-
tratégia Saúde da Família, visando à manuten-
ção da capacidade funcional do idoso. Exceto no
único serviço especializado de atenção a idosos a
seguir descrito, nas demais unidades/serviços do
atendimento pré-hospitalar não são efetuadas
abordagens preventivas de avaliação e testes de
triagem no campo dos distúrbios cognitivos,
nutrição, visão, audição, depressão, mobilidade,
comprometimento da funcionalidade e isola-
mento social do idoso.

Atendimento pré-hospitalar fixo:
a Unidade de Atenção ao Idoso Ouvidor
Pardinho
A Unidade de Atenção ao Idoso Ouvidor Par-

dinho localiza-se no Centro de Curitiba, onde há
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maior concentração de idosos, e funciona como
UBS. Seus serviços são preponderantemente vol-
tados às pessoas idosas. É também unidade de
referência para tratamento de doenças como Pa-
rkinson e Alzheimer. Oferece consultas médicas
nas seguintes especialidades: ginecologia, geria-
tria, clínica médica, além de atendimento odon-
tológico e de enfermagem. Também oferece ser-
viços de inalação, vacinas, curativos e marcação
de consultas especializadas. A unidade conta com
o apoio parceiro de uma universidade privada
nas áreas de nutrição, fisioterapia, fonoaudiolo-
gia, enfermagem, terapia ocupacional, psicolo-
gia e odontologia. Ainda são desenvolvidas na
unidade atividades de educação física em parce-
ria com a Secretaria Municipal de Esporte e Lazer
(SMEL) e atividades educativas e lúdicas com a
Fundação de Ação Social (FAS), dirigidas à po-
pulação ali atendida.

Aspectos relevantes relacionados com o aten-
dimento prestado pela Unidade Ouvidor Pardi-
nho são apontados pelos entrevistados. Eles re-
portam que os idosos têm muita dificuldade para
se deslocarem até a unidade e aí falarem sobre
suas falências e debilidades, o que provoca im-
portante retardo no início do tratamento. Por
sua vez, a família costuma sentir-se culpada por
ter estado de algum modo afastada do dia a dia
do idoso. Particularmente, na questão dos maus-
tratos o maior problema é “furar o bloqueio” da
pessoa idosa para que ela exponha as causas e os
agentes dos maus-tratos. Os idosos têm muita
dificuldade de dar a público tais situações vergo-
nhosas e humilhantes, porque, em geral, um fa-
miliar é o agressor. Em contraste, também difi-
culta a ação do serviço de saúde o fato de que
muitos idosos hoje vivem sós, sem referência fa-
miliar. Os entrevistados apontam a falta de uma
rede unificada de proteção ao idoso e a fragilida-
de dos procedimentos para a notificação de
maus-tratos. Ademais, muitos idosos não pro-
curam as instituições que deveriam defendê-los,
por receio de piorar relacionamentos, inclusive
com familiares no domicílio.

Em geral, o sistema de proteção jurídica ao
idoso é moroso e distante. Aponta-se a falta de
um órgão mais resolutivo. A Unidade Ouvidor
Pardinho sublinha um sentimento de impotên-
cia em face dos limites do seu campo de atuação
e possibilidades: nas situações com implicações
policiais e jurídicas, a unidade apenas faz os en-
caminhamentos possíveis.

Os entrevistados também reportam dificul-
dades no processo de encaminhamento a um
CMUM ou então para internação hospitalar do

idoso, após o primeiro atendimento dado no se-
tor de emergência (observação) da Ouvidor Par-
dinho. Na esfera hospitalar, tais restrições teri-
am como origem: longa permanência, uso de
múltiplas medicações, necessidade de cuidados
mais diversificados e frequentes10, ser portador
de várias patologias, ter acompanhamento ne-
cessário de nutricionista, enfermeiro, fisiotera-
peuta ou psicólogo, no sentido de abordar prin-
cipalmente a questão da dependência. Em suma,
se a condição idosa já implica restrições, uma
situação de acidente aprofunda a dificuldade, que
será agravada ainda mais caso se trate de uma
pessoa idosa portadora de transtorno mental.
Paradoxalmente, o idoso deve apresentar uma
situação de saúde muito fragilizada para obter
mais rapidamente a internação.

O atendimento de idosos com transtorno
mental tem suas peculiaridades. O idoso apre-
senta dificuldade em aceitar sua condição, a refe-
rência para tratamento e a medicação prescrita.
Não raro o idoso, que pode ser muito beneficia-
do, recebe o medicamento gratuitamente e retor-
na sem ter feito uso regular. Casos de depressão,
por não ter havido procura de ajuda em fase
oportuna, tornam-se graves e mais difíceis de
terem a recuperação proporcionada; eis que o
idoso já apresenta muita dificuldade para sair de
casa. Em relação aos idosos com transtorno psi-
quiátrico, psicose e esquizofrenia, a família cos-
tuma desenvolver sentimentos de rejeição, por-
que não entende que se trata de um transtorno,
confundindo com o temperamento da pessoa.

Os programas de Parkinson e Alzheimer in-
cluem reuniões mensais, com a participação dos
familiares, constituindo momentos de trocas de
experiências entre cuidadores. Observa-se que há
cuidadores que não se cuidam convenientemen-
te. A unidade está consciente de que deve alertar
o cuidador para estar atento a sua saúde e ao
convívio social. Além disso, aconselha o cuida-
dor a dividir as tarefas com a família, se possível,
pois a situação do idoso tende a ser de declínio.
Soma-se o fato de a pessoa idosa com transtor-
no mental geralmente apresentar comorbidades
crônicas e fazer uso de várias medicações. Por ser
idosa, os efeitos colaterais são mais acentuados11

e maior é o risco de ela sofrer quedas, fraturas ou
acidentes em casa ou na rua.

A administração da medicação do idoso tam-
bém é considerada uma questão difícil. O serviço
não sabe com precisão quais as condições do ido-
so para dar conta da sua medicação (horário,
dosagem, interação medicamentosa). É muito
comum se encontrarem idosos intoxicados pelas
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medicações, por falta de pessoa apta ou dedica-
da ao controle.

Em geral, os idosos são trazidos à unidade
especializada Ouvidor Pardinho por familiares ou
por vizinhos. O membro da família mais frequen-
te é a filha. A situação é tida como complexa, pois
mesmo parentes com as melhores intenções têm
seus compromissos pessoais e profissionais, agra-
vados no meio urbano de grandes cidades. A pre-
sença de um idoso dependente no domicílio, de-
mandando cuidados de saúde com mais intensi-
dade, faz com que pessoas deixem de trabalhar
ou trabalhem menos para poderem se dedicar ao
seu familiar idoso, ou dispondo de renda com-
prometam parte do orçamento para contratar
cuidador, atividade que tende a demandar mais e
mais pessoas dedicadas e qualificadas.

Aponta-se também para as questões advin-
das de conflito intergeracional. É comum, nos
dias de hoje, a convivência próxima de idosos
com crianças e adolescentes, e estes, com sua
impaciência característica, nem sempre estão pre-
parados para lidar com o idoso. Também ocor-
re, comumente, de idosos cuidarem de idosos.
Os cuidadores nessas situações também preci-
sam cuidar de sua saúde, o que gera um conflito
de prioridades.

A unidade faz atendimento domiciliar. São
acompanhadas sessenta famílias com idosos aca-
mados. O acompanhamento domiciliar contem-
pla atendimento com auxiliar de enfermagem,
fisioterapia, nutricionista, coleta de material para
exame em laboratório.

A Unidade Ouvidor Pardinho comumente
atende idosos vítimas de acidentes domésticos. A
infraestrutura do domicílio sem adaptações fa-
vorece a ocorrência de quedas e outros acidentes.
Outra categoria frequente de acidente é o atrope-
lamento por veículo motor.

Na questão das vítimas de violência domici-
liar, os envolvidos, quase sempre, são pessoas de
contato mais próximo: ou é familiar ou é o cuida-
dor. Geralmente, quem faz a chamada telefônica
solicitando socorro nos casos de violência domés-
tica é vizinho. Às vezes, porém, mais raro, algum
familiar considerado “neutro” entra em contato.
A denúncia na maioria dos casos parte de alguém
que não é membro da família, que não pertence
ao núcleo familiar. Todavia, quando a violência é
praticada por cuidador, a família denuncia.

A Unidade Ouvidor Pardinho recebe queixas
formais do Ministério Público e então procede à
busca do caso na comunidade, por meio dos seus
profissionais de enfermagem e psicologia. Por ser
a única unidade em Curitiba especializada na aten-

ção ao idoso, recebe denúncias de todo o muni-
cípio. Nesses casos, é feita a visita, elaborado um
relatório do quadro encontrado e encaminhada
uma cópia também para a unidade de referência
do domicílio do idoso, para que aquela unidade
de saúde se comprometa a acompanhar mais
amiúde a pessoa.

Os idosos vitimizados são recomendados a
demandar os serviços da procuradoria de defesa
dos direitos da pessoa idosa, bem como orienta-
dos sobre os direitos expressos pelo Estatuto do
Idoso. Os casos são sempre acompanhados por
uma psicóloga, que realiza visitas domiciliares. É
elaborado um relatório detalhado e enviado ao
Ministério Público. A grande maioria dos idosos
vitimizados retorna à unidade para que haja con-
tinuidade nas visitas domiciliares e acompanha-
mento do caso. Em algumas situações, o idoso,
juntamente com a família e a orientação do ser-
viço, decide viver em uma instituição de longa
permanência.

A Unidade Ouvidor Pardinho interage com a
Fundação de Ação Social por meio do serviço
SOS Idoso. O trabalho é avaliado como muito
bom. A unidade tem um profissional psicólogo
preparado para atender todas as visitas, especial-
mente de identificação de violências, denúncias
do Ministério Público e queixas por telefone.

A sistematização do atendimento
pré-hospitalar às vítimas de acidentes
e violências em Curitiba
Dados informados relativos ao ano de 2006

dão conta de que os CMUM pesquisados efetu-
aram 85.014 atendimentos a idosos, correspon-
dendo a 22,5% do total de atendimentos regis-
trados. Outros 124.000 atendimentos a idosos
ocorreram em ambulatório especializado. Não
há dado disponível que permita indicar o núme-
ro de agravos por acidentes e violência contra
esses idosos. Os dois serviços pré-hospitalares
móveis informam 490 (0,86%) atendimentos
decorrentes de violência contra idosos e 1.551
(2,72%) em consequência de acidentes com ido-
sos, num total de 57.108 atendimentos.

De um modo geral, as unidades/serviços tam-
bém revelam ter melhorado a integração com os
serviços de segurança, judiciários e de ação social
para os quais encaminham e dos quais também
recebem idosos. É pouco presente a integração
com as áreas de educação, lazer, esporte, turismo
e trabalho.

Não há nas unidades/serviços pré-hospitala-
res qualquer atividade de suporte ou acompa-
nhamento com relação à pessoa do(s) agres-
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sor(es) que vitimam idosos, nem adequado e su-
ficiente suporte à família da vítima e às equipes de
atendimento. Os dados informados permitem
inferir que são poucas e até inexistentes em algu-
mas unidades/serviços as ações de identificação e
prevenção de acidentes/violência de idosos. Em
relação aos casos atendidos em consequência de
violência, só uma unidade reportou que procura
investigar as causas. Destaca-se que foi relatada
apenas por um serviço a capacitação de profissio-
nais para identificação de casos de violência e por
dois serviços a capacitação para o atendimento e
registro de dados.

Em geral não há protocolo para o atendimento
do idoso vitimado, à exceção de um serviço mó-
vel e dois CMUM que informaram adotar proto-
colo clínico. Três serviços relataram efetuar a noti-
ficação por telefone. Mesmo aqueles que mantêm
registros não costumam efetuar análise sistemática
dos dados e na mesma linha não os têm presentes
para fins de planejamento das ações, exceção feita
aos serviços móveis que informaram analisar os
registros, utilizá-los em sua programação, enviá-
los à vigilância epidemiológica e receberem dados
de seu atendimento consolidado.

As informações coletadas mostram que as
notificações são dirigidas a organismos diversos
como Polícia, Ministério Público, Secretaria Mu-
nicipal ou Estadual de Saúde ou ainda Secretaria
de Assistência Social. Não se dá conta da existên-
cia de uma unidade centralizadora das informa-
ções. Curitiba mantém um serviço SOS Idoso,
vinculado à Central de Resgate Social.

Os respondentes indicam que o conhecimen-
to das políticas públicas sobre a pessoa idosa,
em particular a Política Nacional de Redução da
Morbimortalidade por Acidentes e Violência
(PNRMA), é ainda superficial, e o Estatuto do
Idoso, mais difundido, foi reportado como lido
por cinco deles. A PNRMA não é do conheci-
mento de alguns serviços/unidades.

Percebe-se que a demanda espontânea por
serviços de saúde, no nível pré-hospitalar, por
idosos vítimas de acidentes e violência ainda é
pequena, quando comparada com a procura
decorrente de outras causas pelas pessoas dessa
faixa etária12; considera-se que a tendência é de
aumento da ocorrência de casos. Todavia, a defi-
ciência de registros e as dificuldades na identifi-
cação das causas originárias prejudicam a reve-
lação do real quadro epidemiológico nesse parti-
cular. O sub-registro mascara o grave quadro
percebido pelos entrevistados.

Os serviços participantes da pesquisa man-
têm contato (encaminhando e recebendo paci-

entes) com outros órgãos que têm interfaces no
atendimento dos idosos vítimas de violências e
acidentes, especialmente Secretaria Municipal de
Saúde, Polícia, Fundação de Ação Social, Conse-
lho do Idoso, Ministério Público, porém se res-
sentem de melhor  sistematização funcional e
padronização de procedimentos.

À exceção de alguns aspectos como transpor-
te, leitos em UTI, capacitação de recursos huma-
nos e instalações físicas adaptadas ao atendimen-
to ao idoso, de modo geral a estrutura dos servi-
ços foi considerada suficiente e adequada, mas a
pressão da demanda crescente dos pacientes ido-
sos implicará também o comprometimento de
outras áreas, agravando os problemas da assis-
tência13.

As notificações dos casos de acidentes e vio-
lências contra idosos não seguem uma padroni-
zação. Em muitas situações, por não ser com-
pulsória, a decisão da notificação, bem como os
mecanismos e órgãos para os quais a comunica-
ção será feita, estão sujeitos ao critério pessoal
do profissional que prestou o atendimento ao
idoso. O sistema de registros dos casos suspeitos
ou confirmados de idosos vitimizados é frágil e
não segue um padrão em nível municipal.

Os profissionais que atendem diretamente o
idoso vitimizado, segundo os serviços participan-
tes, não se apresentam capacitados para identifi-
car os casos de violência, bem como para prosse-
guir com os encaminhamentos que esse tipo de
situação requer visando à situação futura e ao
melhor atendimento do idoso. Existem poucos
profissionais com formação nas áreas de geria-
tria e gerontologia atuando nos serviços pesqui-
sados. São pontuais, escassas, as ações de ordem
preventiva, realizadas pelos serviços, nos diferen-
tes níveis, com relação a casos de acidentes e vio-
lência contra idosos.

A família constitui um elemento de suporte
muito importante para os serviços de saúde, na
busca de um atendimento melhor e integral ao
idoso14. A participação da família em algumas
situações é fundamental para a recuperação do
idoso vitimizado, por isso muitos serviços afir-
maram estabelecer contatos com familiares dos
idosos.

Como em outras localidades15, não ficou ca-
racterizado o estabelecimento de uma rede de
proteção e atendimento ao idoso, a qual seja con-
sistente, eficiente e resolutiva, ainda que elemen-
tos valiosos para a formatação e o funcionamento
de um sistema em rede já estejam presentes/dis-
poníveis em Curitiba. A iniciativa de se estabele-
cer uma Unidade de Saúde especializada no aten-
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dimento ao idoso, no distrito com maior per-
centual de idosos, no município de Curitiba, re-
vela preocupação governamental em responder
mais adequadamente às demandas específicas
dessa população e é um exemplo de boa prática
em saúde do idoso. A Central de Resgate Social
(SOS Idoso) apresenta-se como um ponto de
articulação intersetorial importante para dar res-
posta emergencial aos casos de denúncia de ido-
sos vítimas de violências.

A rede de assistência ao idoso portador de
transtorno mental e drogadição está em fase de
reorganização e tem potencial para o atendimen-
to de idosos vitimizados, embora atualmente
atenda basicamente o público adulto. Por se tra-
tar de situações que extrapolam a esfera da saú-
de, tendo interfaces com outros segmentos da
sociedade, os casos de idosos vítimas de aciden-
tes e violência devem ser tratados por uma equi-
pe multiprofissional, com o envolvimento de se-
tores (saúde, justiça, assistência social, polícia e
organizações comunitárias, entre outros) que,
operando em rede, possibilitem suporte mais
adequado e integral às necessidades dessas pes-
soas. Serviços como os desempenhados pela Uni-
dade de Atenção ao Idoso Ouvidor Pardinho e
Central de Resgate Social, prestadores desse tipo
de atenção e assistência integradas, devem ser
difundidos e ampliados.

Conclusões

O tema dos acidentes e violência contra idosos
tem tratamento ainda incipiente nas ações de-
senvolvidas pelos serviços pesquisados. Não há
um plano específico de atendimento ao idoso vi-
timizado, nem definição de fluxos de atendimen-
to. Faltam protocolos com abordagem preventi-
va e há deficiência nos registros de casos.

A maioria dos serviços não desenvolve aten-
dimentos específicos, direcionados às demandas
particulares dos indivíduos idosos, ou seja: em
geral, os idosos recebem atendimento como qual-

quer pessoa de outra faixa etária adulta. A experi-
ência e a percepção de muitos entrevistados reve-
lam sérias dificuldades de obtenção de leitos hos-
pitalares, principalmente de UTI, para encami-
nhamento ou transferência de pacientes idosos.

Entretanto, há sinais positivos de que o pro-
blema já começa a constar das agendas governa-
mentais, revelados por meio da organização de
uma UBS especializada na atenção à saúde dos
idosos numa perspectiva multidisciplinar e in-
tersetorial, e pelo serviço prestado pela Central
de Resgate Social, que inclui o SOS Idoso. Procu-
ra-se, cada vez mais, integrar áreas afins de modo
a consolidar uma rede de proteção social ao ido-
so vítima de acidentes e violência, bem como pro-
porcionar adequado suporte a sua família.

Para o enfrentamento das questões relativas
aos acidentes e violências contra idosos em Curi-
tiba, deve-se ainda considerar a necessidade de
organização de dados, por meio do estabeleci-
mento de padrões de registros; fluxos entre as
instituições que compõem o sistema; capacitação
dos profissionais que atuam tanto no nível estra-
tégico e de planejamento quanto no operacional,
pois a partir de um sistema seguro e integrado de
registros que melhore a qualidade da informação
poder-se-á gerar um padrão virtuoso de desen-
volvimento de programas de prevenção, assistên-
cia e reabilitação aos idosos vitimizados.

A capacitação de profissionais que atuam nos
serviços de saúde e outros que se encontram re-
lacionados à temática do idoso vitimizado é pre-
mente para identificação, atuação, encaminha-
mento e acompanhamento dos casos de aciden-
tes e violência. Tais preocupações devem ser assi-
miladas também pela academia, com ações con-
sequentes, como adaptação de currículos, oferta
de cursos especiais, interação comunitária e in-
tersetorial nesse campo.

A sociedade deve ser esclarecida dos fatores
condicionantes dos acidentes e violências que afe-
tam a população idosa e estimulada a combater
posturas e atitudes discriminatórias e negligen-
tes com relação aos idosos.
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