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Abstract The increase of elderly population and
more active life allow a greater exposure to acci-
dents and violence in this population. A diagnos-
tic analysis of hospital services for emergency and
urgent care to victims of accidents and violence
in the elderly population was carried out in five
capitals of Brazil. The research was based on the
principles of triangulation of methods, including
quantitative approaches, through the application
of questionnaires to managers and pre-hospital,
hospital and rehabilitation service professionals,
as well as qualitative, in which interviews were
made with managers and professionals and with
those in charge of elderly health. Based on the
guidelines of the policies studied, it was realized
that none of the capitals has met all requirements,
with a poor attendance characterized by lack of
structure to keep a companion for the elderly, re-
ferrals to reference services, specific clinical pro-
tocols, reporting sheets, support to the elderly, job
training and definition of the flow for this popu-
lation. The outcome showed that the selected
health services do not have the appropriate and
integral profile to look after the elderly popula-
tion, demonstrating the need for adequacy of these
services aiming the accomplishment of the guide-
lines of the policies reviewed.

Key words Aged, Violence, Accidents, Health ser-
vices, Health police

Resumo O aumento de idosos na populagéo e a
vida mais ativa permitem maior exposi¢éo a aci-
dentes e violéncias nessa populacdo. Realizou-se
uma analise diagnostica dos servicos hospitalares
de atendimento as urgéncias e emergéncias as vi-
timas de acidentes e violéncias na populacéo ido-
sa de cinco capitais do Brasil. A investigacdo foi
fundamentada nos principios da triangulagdo de
métodos, integrando as abordagens quantitativa,
com a aplicacdo de questionérios aos gestores e
profissionais de servigos de atencdo hospitalar, e
qualitativa, em que foram realizadas entrevistas
com gestores e profissionais. Com base nas dire-
trizes das politicas estudadas, observou-se que
nenhuma das capitais cumpriu todos 0s requisi-
tos, apresentando um atendimento deficiente ca-
racterizado pela falta de estrutura para manter
um acompanhante para o idoso, encaminhamen-
tos para servicos de referéncia, protocolos clinicos
especificos, fichas de notificagdo, suporte aos ido-
sos, capacitagdo profissional e defini¢do do fluxo
para tal populagdo. Os resultados demonstraram
que os servigos de salde selecionados ndo apre-
sentam o perfil adequado e integral necessario ao
atendimento aos idosos, demonstrando a necessi-
dade de adequag&o desses servigos para o cumpri-
mento das diretrizes das politicas analisadas.
Palavras-chave 1doso, Violéncia, Acidentes, Ser-
vigos de satide, Politica de satde
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Introducéo

O aumento da expectativa de vida e o consequen-
te crescimento da populacéo idosa, aliados a um
contexto de acidentes e violéncia urbana e & insufi-
ciente estruturacdo do sistema de satde, tém ge-
rado uma demanda por atencéo a salde, sobre-
carregando principalmente os servi¢os hospitala-
res de atendimento as urgéncias e emergénciast.

Os dados referentes a mortalidade s&o os mais
difundidos para retratar a problematica dos aci-
dentes e violéncias por meio da categoria causas
externas. Entretanto, a Organizagdo Mundial da
Saude? estima que para cada 6bito por lesdes exis-
tam trinta vitimas hospitalizadas, o que alerta
para a importancia de se conhecerem as caracte-
risticas da rede assistencial que atende as especi-
ficidades dos agravos provocados por esses even-
tos, em particular a populagdo idosa, por ter uma
comorbidade decorrente das doencas cronicas
degenerativas.

Vale ressaltar que os idosos tém maior susce-
tibilidade fisiolégica, o que contribui paraa mor-
bimortalidade, devido a uma juncéo de fatores
como a dificuldade nos campos de percepcéo e
equilibrio, além do declinio no sistema musculo-
esquelético e sensorial®**. No entanto, isso néo
significa que tais situagdes sejam inevitaveis nes-
sa faixa etdria, uma vez que as causas externas
podem ser previsiveis e evitaveis®.

As causas externas (acidentes e violéncias)
devem ser objeto de preocupacdo entre 0s pro-
fissionais da area da satde. A populacdo idosa,
no Brasil, ndo costuma ser prioridade nos estu-
dos sobre causas externas, devido ao predomi-
nio dos jovens que apresentam altos coeficientes
e grande nimero de casos, tornando-se alvo das
politicas pablicas voltadas para o enfrentamen-
to do problema. Entretanto, se em ndmeros ab-
solutos os idosos ndo chamam a atengéo, o0 mes-
mo n&o é observado nos coeficientes®.

As consequéncias dos acidentes para o siste-
ma de salde, dentre outros aspectos, evidenci-
am-se no aumento dos gastos com emergéncia,
assisténcia e reabilitagdo, muito mais custosos que
a maioria dos procedimentos convencionais. As
quedas em ambientes domiciliares, na maioria das
vezes por falta de adequagdo desses espagos, acar-
retam acidentes em idosos, provocando fraturas
que demandam atendimento de urgéncia e trata-
mento nos servicos hospitalares de satde’.

As quedas e os acidentes de transporte s&o 0s
responsaveis por grande parte dos atendimen-
tos aos traumas e lesfes nas emergéncias e inter-
nacOes hospitalares do pais. A populagdo idosa

brasileira, com 60 anos ou mais, no ano de 2000,
representou 11,4% das mortes por causas exter-
nas do total de 13.383 mortes em idosos. Com-
parando com os dados do Censo 2000, que mos-
trou que os individuos nessa faixa etaria consti-
tuem 8,6% do total da populacéo, é possivel ve-
rificar que essa populagdo tem maior represen-
tacdo proporcional na mortalidade violenta em
relacdo a populagdo geral®’.

Dos portadores de deficiéncias atendidos pelo
Hospital das Clinicas de Sao Paulo, 5,5% sdo ca-
sos de vitimas de acidentes de transporte®. Diante
desse quadro, a auséncia de politicas sociais dire-
cionadas aos idosos em situacdo de risco traduz-
se na propria negagdo dos direitos humanos.
Nesse sentido, os servicos de satide tém papel fun-
damental na identificagdo, no tratamento e na
recuperacdo dos idosos vitimas de acidentes e vi-
oléncias. Para grande parcela dessa faixa etaria, a
porta de entrada para as suas necessidades de sau-
de ainda tem sido o setor das urgéncias/emergén-
cias, situados nas unidades hospitalares®.

A presente pesquisa teve como objetivo reali-
zar uma analise diagnostica sobre a implantacao
da Politica Nacional de Reducdo de Morbimor-
talidade por Acidentes e Violéncia (PNRMAV)®,
da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU)e dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncial dos sistemas de satide com relacéo
a atencdo prestada aos idosos vitimas de aciden-
tes e violéncias das seguintes capitais: Rio de Ja-
neiro, Recife, Brasilia, Curitiba e Manaus.

Métodos

O conceito metodolégico basico do estudo foi o
de anélise diagndstica sobre a implantacdo da
PNRMAV para o atendimento a pessoa idosa,
que se constitui numa forma de analise compre-
ensiva e interpretativa da realidade e permite dar
conta: (1) dos éxitos e das dificuldades do siste-
ma de salde para atender a crescente demanda e
as mudangas qualitativas das leses e traumas
provenientes de violéncias e acidentes; (2) da cons-
trucdo de alternativas e possibilidades para o
melhor desenvolvimento da gest&o. Assim, o ter-
mo diagnostico configura uma andlise situacio-
nal que leva em conta as condicGes gerais de in-
fraestrutura, de planejamento e de apoio, visan-
do ao éxito das acdes'?.

A pesquisa seguiu 0s principios da triangula-
¢do de métodos, estratégia que visa a combina-
¢éo e ao cruzamento de multiplos pontos de vis-
ta de autores, técnicas, estratégias e métodos®.



Seu uso, na pratica, permite interagdo, critica in-
tersubjetiva e comparagdo, de acordo com estu-
dos realizados por Denzin*, Minayo e Sanchez'®
e Minayo e Cruz Neto's.

Os documentos que subsidiaram o marco
I6gico, a elaboracéo de todos os instrumentos e
também os indicadores propostos na pesquisa
foram: Politica Nacional de Reducéo de Morbi-
mortalidade por Acidentes e Violéncias, publica-
da pela Portaria n® 737-GM/MSY; Politica Nacio-
nal de Atengdo as Urgéncias (PNAU), instituida
pela Portaria n® 1.863-GM/MS?; Portaria
n°2.072-GM/MS, que instituiu o Comité Gestor
Nacional de Ateng¢do as Urgéncias®®; Portaria n°
2.048-GM/MS?, que aprovou o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia'; o Estatuto do Idoso? e a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa?.

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 em Recife, por pesquisadores do Cen-
tro de Pesquisa Aggeu Magalhées (Fiocruz-PE).

Esta pesquisa foi realizada nas cidades de
Manaus, Recife, Brasilia, Rio de Janeiro e Curiti-
ba. O critério de sele¢do foi o fato de elas apresen-
tarem elevados indicadores de morbimortalida-
de por violéncia, com base em estudo feito por
Souza et al.?®. A opc¢do de trabalhar com esses
cinco municipios se justificou também por trés
outros fatores: (1) a otimizac&do dos esforgos, ten-
do em vista que os pesquisadores locais ja esta-
vam treinados e habilitados pela pesquisa anteri-
or; (2) apossibilidade de consolidar as parcerias e
relacOes com as instituices a que esses pesquisa-
dores estdo vinculados; e (3) o estimulo e o refor-
o a constituicdo de grupos locais de pesquisa.

Instrumentos

Abordagem quantitativa

. Primeira fase: foi aplicado questionario com
dez perguntas para identificar os servigos hospi-
talares e caracterizar as atividades de atendimen-
to aos idosos em situagdo de acidentes/violéncias.

. Segunda fase: foi aplicado questionario com
32 perguntas relativas a estrutura, a organizagao
e ao registro de dados dos servi¢os hospitalares
visando qualificar o atendimento e as acGes ofere-
cidas aos idosos vitimas de acidentes e violéncia.

Abordagem qualitativa

. Primeira fase: aplicou-se roteiro semiestru-
turado, contendo sete questdes, que explorou a
visdo e os valores dos gestores responsaveis pela
atencdo hospitalar sobre as estratégias, dificul-
dades e potencialidades das a¢gbes empreendidas,
bem como possibilitou sondar questdes relevan-
tes para a investigacéo.

. Segunda fase: as entrevistas foram dirigidas
aos gestores e profissionais (ortopedistas/trau-
matologistas e médicos clinicos da urgéncia/emer-
géncia hospitalar). Versaram sobre temas como
descricdo do fluxo, caracterizacéo e especificida-
des do atendimento ao idoso; a familia e as redes
de protecdo; avaliacdo dos servigos e sugestoes.

Os bancos de dados quantitativos foram con-
vertidos para o software SPSS versdo 13.0, em
que se realizou a categorizagao das questdes aber-
tas com frequéncia simples e relativa. Os dados
qualitativos foram analisados seguindo os prin-
cipios da anélise de contetldo, modalidade temé-
tica adaptada da proposta de Bardin?. A analise
de contetdo foi conduzida basicamente por um
recorte interpretativo?.

A construcdo dos indicadores avaliativos se
deu por meio da técnica grupo nominal, que con-
siste em atribuir um escore aos indicadores vi-
sando consolidar o consenso, conforme meto-
dologia ja utilizada por outros autores®?’. Fo-
ram elencados os principais indicadores que ava-
liaram o cumprimento das diretrizes voltadas para
o0 atendimento prestado a satide fisica e mental da
pessoa idosa vitima de acidentes e violéncia nos
niveis pré-hospitalar, hospitalar e reabilitagéo.

Todos os procedimentos éticos exigidos pela
Resolucéo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude foram seguidos. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Na-
cional de Saude Publica Sergio Arouca (Ensp),
da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Todos os
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

Foram 36 unidades hospitalares pesquisadas
nas cidades de Manaus, Recife, Brasilia, Rio de
Janeiro e Curitiba. Estas sdo divididas de acordo
com a sua natureza: municipal, estadual, federal
e conveniada com o Sistema Unico de Satde
(SUS) (Tabela 1).
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Tabela 1. Namero de hospitais por tipo de gestao nas capitais estudadas.

Tipo de gestédo Manaus Recife Brasilia Rio de Janeiro Curitiba
Federal 2 - 1 3 1
Estadual 2 7 2 3 -
Municipal 1 - - 9 -
Conveniada com o SUS - 1 - - 3
Né&o informou o vinculo - - 1
Total 5 8 3 15 5

A capital com a maior rede foi o Rio de Janei-
ro, onde h4, inclusive, maior nimero de hospi-
tais j& municipalizados, como orientam as dire-
trizes do Sistema de Satde. No Recife, a maioria
das unidades ainda permanece estadualizada e
chama a atencéo a existéncia de apenas uma uni-
dade da rede privada conveniada com o SUS,
enquanto o maior numero de unidades privadas
conveniadas situa-se em Curitiba.

A auséncia de um fluxo de atendimento nos
servicos de emergéncia aos idosos vitimas de aci-
dentes e violéncia foi identificada por varios che-
fes de servigos de emergéncia dos hospitais estu-
dados e por médicos urgentistas ou ortopedis-
tas. O fluxo é muito grande, a demanda esponta-
nea nos hospitais publicos ¢ muito grande. Em vir-
tude do ambulatério ndo funcionar adequadamen-
te, faltam profissionais, é dificil a marcacéo, a pes-
soa tem um acidente hoje s6 consegue marcar da-
qui a um més, é complicadissimo essas marcagdes
de ambulatoério, as pessoas por lombalgias, dores
cronicas, procuram a urgéncia. Entdo, isso é o gran-
de problema das urgéncias, porque sobrecarrega as
urgéncias. Eu considero o atendimento do idoso
mais dificil, porque o idoso tem muita comorbida-
de, as vezes ele tem muitas doencas cronicas, as
vezes ndo coopera muito bem, entendeu? Por isso
que é sempre importante o idoso estar com um
acompanhante, uma pessoa jovem e esclarecida,
que entenda as coisas. [...] a falta de compreenséo
do idoso que dificulta o atendimento (profissional
do hospital/Recife).

No entanto, ha o desconhecimento por parte
dos profissionais do setor, no que se refere as
politicas publicas existentes, e da populagdo quan-
to aos direitos de cidadania e aqueles adquiridos
mais recentemente, relativos a condicao de idoso.
Eu acho que o governo ainda ndo tem um progra-
ma e a populacdo ainda ndo tem, ainda ndo sabe
direito 0 que s&o os seus direitos em casos de aciden-
tes e violéncia (gestor do hospital/Manaus).

Nessa perspectiva, o referencial da equidade,
quando relacionado ao acesso, causa certa con-
fusdo, uma vez que a preferéncia pelo leito das
urgéncias e emergéncias é dada pela condicdo de
salde do paciente e ndo pela questdo etaria. Eu
acho que esta longe da gente conseguir dar o pri-
meiro atendimento diferenciado ao idoso. Ele aca-
ba tendo os mesmos privilégios, ou até poucos pri-
vilégios ao dar entrada ao hospital. Ele é maisum a
entrar, respeitando a fila habitual que existe nas
grandes emergéncias (gestor do hospital/Rio de
Janeiro).

A maioria dos hospitais ocupa area fisica
propria, tem profissional médico para atendi-
mento 24 horas e acesso facilitado para idosos,
com destaque para Curitiba, que conta com es-
ses recursos em todas as unidades pesquisadas.

Grande parte dos idosos necessita de acom-
panhamento no pré e pds-cirdrgico e de atengdo
especializada em unidades de tratamento inten-
sivo, previstos nas portarias ministeriais e na
PNAU, que recomendam a adequagdo das uni-
dades de urgéncia e emergéncia para a garantia
de leitos de UTI.

A anélise realizada mostrou que as cidades de
Recife e Rio de Janeiro, apesar de disporem da
maior rede publica de atencdo hospitalar, apre-
sentam as menores propor¢des de servigos de
UTI adequados aos requisitos bésicos, 60% e
54,5%, respectivamente (Tabela 2). Ao mesmo
tempo, em todas as cinco unidades hospitalares
de Manaus esse requisito é respeitado. Essa reali-
dade é verificada com maior énfase em relagéo
aos pacientes idosos, como ficou constatado nos
depoimentos.

O idoso tem muita comorbidade, e as vezes o
fato dele ser hipertenso, diabético, cardiopata, pre-
cisa de UTI pds-operatdrio e nem todos esses hos-
pitais ttm UTI pds-operatério. Entéo, as vezes o
paciente vai para um hospital de referéncia, man-
dado pelo setor de transferéncia, e ndo acontece de



ficar 14 por causa dessa comorbidade, precisa de
UTI pos-operatdria, ai volta. Isso afi é a grande
dificuldade do idoso para conseguir vagas de leitos
em cirurgias eletivas, pois a grande maioria tem
comorbidades que as vezes precisam de UTI (pro-
fissional do hospital/Recife).

Apesar de a cidade de Curitiba, na andlise
quantitativa, apresentar melhor situacdo nesse
aspecto, 0 mesmo ndo pode ser evidenciado do
ponto de vista qualitativo, conforme o depoi-
mento a seguir: a gente tem hoje ndo sé em Curi-

tiba, mas em toda a regido metropolitana, a gente
tem uma escassez muito grande de leitos. O idoso
ele é preterido na vaga pra um mais jovem que tem
um prognostico melhor. A gente tem um déficit de
vaga na UTI, pra poder, as vezes, dar um suporte,
uma retaguarda adequada nos casos de pés-opera-
torio (gestor do hospital/Curitiba).

Alguns recursos tecnolégicos que fazem parte
dos exames complementares necessarios ao tra-
balho dos profissionais que atuam no setor hos-
pitalar, segundo a Portaria n® GM/MS 2.048%,

Tabela 2. Resultado da aplicagdo dos indicadores aos servigos do atendimento hospitalar® nas cidades

investigadas.

Indicador Manaus Recife Brasilia Riode Curitiba
Janeiro
Proporcdo de unidades/servicos com UTI adequados aos ~ 100% 60% - 54,5% 80%
requisitos basicos
Proporcdo de hospitais com recursos tecnolégicos 60% 25% - 63,6% 100%
(andlise clinica e laboratorial, eletrocardiografia,
radiologia convencional, endoscopia, ultrassonografia,
banco de sangue)
Proporcdo de hospitais de referéncia para atendimento 32% 67% 52% 70% 68%

as vitimas de acidentes e violéncia com nGmero
minimo de profissionais e gerontologia

Proporcdo de unidades que permitem a permanéncia de
acompanhante familiar para idosos internados
Proporcédo de unidades que possuem equipes minimas
para internagdo e assisténcia domiciliar

Proporc¢do de unidade/servico que recebe ou encaminha
pacientes do PSF/PACS, CAPS, hospitais, outras
unidades de satde, Ministério Publico, delegacias,
conselhos de direitos, secretarias de Desenvolvimento
Social e ONGs

Proporcdo de unidades que realizam acgdes voltadas para
a identificacdo de casos de idosos vitimas de acidentes e
violéncia e que notificam

Proporcéo de unidades que possuem pessoal capacitado
para registro sistemético da informacéo; que realizam o
registro dos casos de idosos vitimas de acidentes e
violéncia de acordo com a CID-10 ou DSM-IV
Proporcdo de unidades que realizam acgdes voltadas para
a identificagdo de casos de idosos vitimas de acidentes e
violéncia; e que enviam a notificacdo de casos de
violéncia contra idosos para autoridade policial ou
Ministério Publico ou conselhos municipais e estaduais
do idoso ou secretarias municipais e estaduais de sadde
ou Secretaria de Desenvolvimento Social

Proporc¢do de unidades/servicos cujos profissionais
recebem capacitagdo para identificagdo e atendimento
dos casos de idosos vitimas de acidentes e violéncia
Proporcédo de unidades/servigos que ja ouviram falar e ja
leram a PNRMAV, a PNAPI e o Estatuto do ldoso

40% 143% 33,3% 54% 100%

- - 33,3% 40% -

80% 75%  100% 92,9% 60%
25% 19% 48% 23% 20%
53% 33% 56% 60% 20%
25% 19% 48% 23% 20%
60% 125% 66,7% 30,8% 25%

80% 50% 100% 80% 100%

“Inclui hospital geral, de emergéncia e de referéncia; ™ -: ndo inform

ado.
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foram analisados de acordo com 0s seguintes
pardmetros de adequacéo e suficiéncia: propor-
¢éo de hospitais com recursos tecnoldgicos (mi-
nimos e indispensaveis) adequados e suficientes
(andlise clinica e laboratorial, eletrocardiografia,
radiologia convencional, endoscopia, ultrassono-
grafia, banco de sangue). A cidade de Curitiba se
destaca por cumprir pelo menos trés dos seis itens
avaliados em todas as suas unidades. Porém, no
Recife, esse requisito so é atendido por 25% dos
estabelecimentos hospitalares (Tabela 2).

Quanto a presenca de profissionais com for-
magao em gerontologia nas equipes — indispen-
saveis ao atendimento de pessoas idosas vitimas
de acidentes e violéncias — nos hospitais de refe-
réncia, o Rio de Janeiro é a cidade que apresenta
maior propor¢ao de servicos com profissionais
e pessoal com formacéo em gerontologia (70%)
(Tabela 2). Os gestores pontuam que o atendi-
mento aos idosos vitimas de acidentes apresenta
grande dificuldade pela necessidade de equipe
multidisciplinar, o que nem sempre é verificado
no quadro de pessoal descrito.

Todo idoso precisa ter uma avaliagdo clinica.
Dificilmente eu tenho um paciente idoso com uma
determinada fratura que ndo tenha uma comorbi-
dade. No6s temos apenas dois clinicos no pronto-
atendimento especificos pra cuidar dos pacientes
internados no nosso posto de internagdo onde eles
d&o prioridade a esse atendimento desses pacientes
idosos. Ele precisa do que a gente chama de atendi-
mento multidisciplinar, vai existir uma série de
outras coisas, 0 que nao € [...] quase todo paciente
ortopédico exige (profissional do hospital/Recife).

Observa-se nas demais cidades estudadas a
escassez de equipe para internagdo e assisténcia
domiciliar, com destaque para Recife e Curitiba,
onde nenhum dos servicos analisados dispde da
equipe necessaria para esse atendimento.

O art. 15 do Estatuto do ldoso e o art. 17 da
Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa (PNASPI) estabelecem que as unidades
hospitalares devem constituir equipes para a as-
sisténcia e internagdo domiciliar, visando a ga-
rantia da atencéo integral ao idoso e a prevengéo
as violéncias. Alguns hospitais do Rio de Janeiro,
embora poucos, demonstraram ter equipe ade-
quada. J4 o hospital de Manaus, que afirmou ter
equipe para internacéo e assisténcia domiciliar,
referiu apenas um assistente social.

A andlise foi refinada por meio do Indicador
proporcao de unidades que possuem equipes
minimas para internacéo e assisténcia domiciliar
(médico, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfer-
magem, geriatra, profissional com formagdo em

gerontologia). Considerando-se pelo menos trés
desses profissionais na equipe, vemos que 40%
dos hospitais do Rio de Janeiro e 33,3% dos de
Brasilia cumprem esse requisito (Tabela 2).

Com relagdo a organizacéo hospitalar para o
atendimento das pessoas idosas, vitimas de aci-
dentes e violéncias, a estrutura adequada para a
permanéncia de acompanhante familiar do ido-
so internado é um direito garantido pelas princi-
pais politicas de atencdo & salde direcionada a
esse publico. Foi observado que, em Curitiba,
100% das unidades ou servigos permitem a per-
manéncia de acompanhante familiar para ido-
sos internados, enquanto o menor percentual
encontra-se na cidade do Recife, com apenas
14,3% (Tabela 2).

Recife destaca-se por sete das oito unidades
analisadas apresentarem articulagdo com a rede
hospitalar pela Central de Regulac&o. Para as de-
mais cidades, esse nUmero esta em torno de 50%.
Dessa forma, foi constatado nas entrevistas que a
maioria dos servigos de atencdo hospitalar de
emergéncia ndo dispde de articula¢éo intersetori-
al para a garantia dos direitos sociais do idoso,
como orienta o Estatuto. A falta do relacionamen-
to do servigo de emergéncia com outros setores é
critica. Falta relacionamento com outros setores,
saude ou assistente social. Alguma sugestdo em re-
lac&o a isso poderia garantir o sucesso do tratamen-
to feito aqui (gestor do hospital/Curitiba).

O Indicador proporcéo de unidade/servico foi
criado para aferir a articulagdo dos hospitais com
arede de apoio ao idoso que recebe ou encaminha
pacientes do Programa Saude da Familia (PSF),
Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
hospitais, outras unidades de sadde, Ministério
Publico, delegacias, conselhos de direitos, Secreta-
ria de Desenvolvimento Social e organiza¢6es ndo
governamentais (ONGs). Os dados mostram que
o0s hospitais de todas as cidades aqui pesquisadas
estdo bem articulados (Tabela 2).

O idoso, na maioria das vezes, ao ter riscos
funcionais, como perda de autonomia ou inde-
pendéncia, requer uma atencdo diferenciada que
envolve o cuidado dos familiares ou de um cui-
dador, como recomendado na PNASPI. A de-
manda por ateng¢do as lesdes e traumas provo-
cados por acidentes exige, frequentemente, um
processo posterior & etapa hospitalar, visando a
reabilitacédo fisica. Contudo, na realidade brasi-
leira, esse tipo de ateng¢do estd aquém do que ori-
entam as politicas, e as unidades hospitalares ndo
tém estrutura para manter o familiar acompa-
nhando o idoso internado.



O que mais me impressiona quando a gente
fala de idoso é como a internagdo é traumatica
para ele, num ambiente diferente do que habitual-
mente ele vive, sem a presenca de familiares, sem a
presenca de pessoas com que ele esta acostumado a
se identificar, a deterioracdo emocional e mental
dele é tdo rdpida, que muitas vezes nds vemos esses
pacientes idosos se perderem, e afundarem clinica-
mente, e as vezes até evoluindo para o 6bito (ges-
tor do hospital/Rio de Janeiro).

Das 35 unidades hospitalares que prestaram
informacdes, apenas 13 oferecem reabilita¢do ao
idoso. Entretanto, o fato de oferecer tais servi¢os
ndo garante sua adequacdo e suficiéncia. Das
poucas que relataram o servigo, apenas dez con-
sideram a reabilitacéo realizada no hospital ade-
quada, e oito a avaliam como suficiente.

O suporte e 0 acompanhamento ao idoso e a
sua familia dependem muito dos esforcos que a
unidade de saude realiza para a inclusdo dos fami-
liares no processo de tratamento. Quando a fami-
lia ndo participa, é mais dificil garantir o suporte e
0 acompanhamento tanto para ela como para o
paciente, e consequentemente tornam-se mais co-
muns situacdes de abandono do idoso no hospi-
tal. Aauséncia da familia, muitas vezes, é percebida
pelos profissionais como uma atitude de querer se
livrar da responsabilidade do cuidado. O depoi-
mento a seguir é de um profissional do Recife, tni-
ca das cidades onde os hospitais pesquisados ndo
realizam agOes de apoio. As demais capitais estu-
dadas, apesar de ser de forma escassa, realizam as
atividades. A familia, por mais que vocé jogue a fa-
milia em cima disso, a familia ndo tem interesse de
cuidar. Entdo pra ela é muito mais facil jogar fora
uma pessoa dessa, entendeu?, do que ter essa pessoa
em casa. Entdo, o que a gente v& muito esse tipo de
pacientes, idosos, acamados, principalmente, que n&o
tém o que reclamar (gestor do hospital/Recife).

O apoio ao idoso e aos seus familiares por
parte dos hospitais também é funcéo da rede de
servicos existente no municipio, para oferecer a
retaguarda pos-atendimento hospitalar, confor-
me demonstra o depoimento de um gestor. O
grande problema é a estrutura de retaguarda de-
pois, de fisioterapia, de cuidado domiciliar, de re-
tornos ambulatoriais, de prevencéo de novos aci-
dentes pra que eles ndo voltem porque eles s&o em
geral reincidentes nesses tipos de quedas domicili-
ares. A gente vé que muitas vezes eles vém seguida-
mente por problemas repetidos. Ent&o essa estru-
tura de suporte que em geral é mais deficitaria
(gestor do hospital/Curitiba).

De acordo com a PNRMAV, a assisténcia ofe-
recida as vitimas desses eventos deve ser orienta-

da por protocolos baseados em evidéncias clini-
cas e epidemioldgicas, amplamente divulgados
para os profissionais, unidades e servicos de sau-
de. Em relacéo ao atendimento a esse item, ape-
nas um servico de Manaus e seis do Rio de Janeiro
referiram ter protocolos clinicos. Em todas as ci-
dades estudadas, existem unidades e servigos de
salde que realizam o diagndstico dos casos de
acidentes e violéncia com idosos, de acordo coma
Classificacdo Internacional de Doengas—102 revi-
sdo (CID-10) ou o Manual Diagnostico e Estatis-
tico de Transtornos Mentais—42 edigéo (DSM-1V).
Manaus e Brasilia sobressaem: mais da metade
das suas unidades de satide e servigos assim pro-
cedem. Nas demais capitais, é baixa a proporgéo
de servigos que fundamentam os diagndsticos dos
casos nas classificacbes aqui referidas.

Para a PNRMAV e o Estatuto do ldoso, a
rede de atencdo a salide deve notificar os casos
suspeitos e confirmados de violéncia, acéo im-
portante tanto para a vigilancia como para o pla-
nejamento em saude e os direitos do cidaddo.
Entretanto, essa recomendagdo ndo vem sendo
acatada plenamente pelas unidades hospitalares,
de forma que a notificagao sistematica ocorre em
menos da metade dos servigos incluidos no estu-
do. Em Manaus, por exemplo, ela ndo é realiza-
da. Apesar de, desde 2006, o Ministério da Saude
investir na criacdo de um sistema de vigilancia de
acidentes e violéncias (VIVA) em emergéncias
hospitalares, apenas cerca de metade das unida-
des e servicos possui ficha de notificacéo. Ainda
assim, isso néo significa o seu preenchimento.

Em pior situacéo esta a analise dos registros
para o planejamento de a¢des, do envio de dados
para algum servico de vigilancia epidemioldgica
e do recebimento de dados consolidados sobre o
atendimento. Existe aparente discrepancia no Rio
de Janeiro, onde maior ntmero de servigos in-
forma utilizar os registros para o planejamento,
mas um numero menor de unidades possui fi-
cha e faz anélise sistemética. Provavelmente isso
0COrre porque esses Servicos registram os casos,
mas ndo usam ficha padronizada para tal.

As notificacOes dos casos suspeitos ou con-
firmados se destinam, em sua maioria, para a
autoridade policial e para o Ministério Publico.
Poucos sdo os servigos que referiram enviar noti-
ficagOes para instituicBes como a Secretaria de
Desenvolvimento ou de Assisténcia e A¢do Soci-
al, ou ainda para conselhos municipais do idoso,
orgédos criados recentemente ap6s o respectivo
estatuto.

O Estatuto do ldoso e a PNRMAV estabele-
cem a identificagdo e a notificacdo de sinais de
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maus-tratos em idosos como praticas efetivas
nas unidades hospitalares. Com base nessas po-
liticas foi construido o indice de identificagéo e
notificacdo dos casos de violéncia contra idosos,
formado pela proporg¢do de unidades que reali-
zam ac0Oes voltadas para a identificagdo de casos
de idosos vitimas de acidentes e violéncia, e que
enviam a notificacdo de casos de violéncia contra
idosos para autoridade policial ou Ministério
Publico, conselhos municipais e estaduais do ido-
S0 ou secretarias municipais e estaduais de Satde
ou Secretaria de Desenvolvimento Social. Os re-
sultados mostram que 48% das unidades de Bra-
silia e apenas 19% das de Recife realizam a identi-
ficacdo e a notificacdo para pelo menos quatro
das instituic@es referidas no indice.

Outra forma de verificar a atuagéo das uni-
dades hospitalares nos itens de registro de dados
¢ por meio do indice de registro e analise dos da-
dos, composto pela proporcdo de unidades que
tém pessoal capacitado para registro sistematico
da informacéo; que realizam o registro dos casos
de idosos, vitimas de acidentes e violéncia de acor-
do com a CID-10 ou DSM-IV; e que fazem ana-
lise sistematica deles. Os resultados mostram que
60% dos servigos do Rio de Janeiro e apenas 20%
dos de Curitiba satisfazem os critérios estabele-
cidos pelo indice (Tabela 2).

Um desafio do SUS para a plena implemen-
tacdo da PNASPI consiste no investimento em
capacitacdo continuada dos profissionais de sad-
de pararealizar uma escuta diferenciada das ques-
tBes da violéncia vivenciada pelos idosos no am-
bito domiciliar, além de tratar e notificar.

Em todas as cidades ha referéncia de profis-
sionais que receberam capacitacdo para identifi-
car, atender e registrar casos de idosos, vitimas
de acidentes e violéncia nas unidades de saude
em que trabalham. Atender e registrar esses ca-
sos constitui a principal preocupacéo, pois quase
a metade dos servigos pesquisados oferece trei-
namento para essas agles. Situacdo pior pode
ser observada no Rio de Janeiro, onde pequena
parcela de hospitais capacita seus profissionais
para identificar e atender as pessoas vitimas de
violéncia.

Baseado no Indicador proporcéo de unida-
des/servigos cujos profissionais recebem capaci-
tacdo para identificacéo e atendimento dos casos
de idosos vitimas de acidentes e violéncia, obser-
va-se que as unidades de Brasilia (66,7%) e de
Manaus (60%) satisfazem a premissa da capaci-
tacéo de seus profissionais. No entanto, as outras
capitais estdo situadas entre os hospitais que se
encontram muito aquém do esperado (Tabela 2).

A implementacdo de um plano de acéo para
o enfrentamento da violéncia contra o idoso pas-
sa, entre outras questdes, pelo conhecimento por
parte dos gestores e gerentes da rede de servigos
de saude do SUS sobre os documentos oficiais
que determinam e orientam essas diretrizes. Ava-
liando essa situagdo nas cidades estudadas, 0s
gerentes das unidades hospitalares consultadas
mencionam ter ouvido falar das principais poli-
ticas em relag&o ao idoso: a PNRMAYV, a PNASPI
e 0 Estatuto do Idoso. A excegdo ocorre em Curi-
tiba, onde se constatou que apenas em uma uni-
dade os profissionais disseram que tém conheci-
mento da PNRMAV.

Quando a questdo versou sobre a leitura de
tais documentos, houve uma redugdo no nime-
ro de unidades e servicos em todas as cidades,
principalmente para a PNRMAV.

Considerando o conhecimento das politicas
publicas, o Indicador proporgao de unidades/ser-
vigos que ja ouviram falar e ja leram a PNRMAV,
a PNASPI e o Estatuto do Idoso mostrou que em
100% dos hospitais de Brasilia e em 50% dos de
Recife os gestores e técnicos que responderam ao
questiondrio de pesquisa ja leram e ouviram falar
de pelo menos um desses documentos (Tabela 2).

Discussao

Por mais que a proposta do novo modelo assis-
tencial em implantacéo, baseado em niveis de
atengdo em salde, transcenda o modelo hospi-
talocéntrico, na realidade a assisténcia hospitalar
é para onde a maioria da populagdo se dirige no
intuito de receber cuidados de saude. No tocante
ao idoso, essa realidade muda um pouco, pois a
rede basica de saude, seja pela sua proximidade,
seja pelos programas de hipertenséo e diabetes
implantados na sua rotina ou por algum outro
motivo, tem se constituido na porta de entrada
dessa populacéo.

Contudo, a situacdo epidemioldgica nas ca-
pitais estudadas revela que os idosos sdo 0s mais
atingidos pelos acidentes, o que faz das emergén-
cias dos hospitais o local por exceléncia para a
realizacdo dos atendimentos para quedas, lesdes
e traumas. Em sua condicéo atual, em que uma
porcentagem significativa dos idosos apresenta
vida mais saudavel e ativa, ndo coincidentemen-
te, no momento do acidente, eles estdo em ativi-
dade de lazer, como passeios, préaticas religiosas,
visitas a amigos e parentes?. Isso determina mai-
Or exposicao a acidentes externos, como atrope-
lamentos e acidentes automobilisticos, 0 que, em



associagdo com as caracteristicas fisiologicas pro-
prias dessa faixa etaria, mostra comportamento
diferente dos demais grupos?%.

Entretanto, os fatores individuais sdo apenas
uma parte da compreenséo acerca dos acidentes e
violéncias entre idosos. Componentes como a res-
tricdo voluntaria ou involuntéria da mobilidade
associada as méas condicdes de trafego publico
(pavimento, vias publicas, veiculos e condutores)
e doméstico (residéncias) e a incipiéncia de politi-
cas publicas voltadas a promogdo da salde, so-
bretudo no campo da atividade fisica e do auto-
conhecimento, necessariamente resultam em um
ambiente pouco favoravel as pessoas mais vulne-
raveis®t. A emergéncia dos hospitais ainda é o lo-
cal por exceléncia de realizagdo dos atendimentos
para quedas, lesdes e traumas. Assim, é em dire-
cdo ao hospital e para a esfera da aten¢do hospi-
talar que confluem os idosos acidentados ou que
sofreram violéncias mais graves. Esses pacientes
encontram uma realidade assistencial agravada
por problemas organizacionais da rede. A falta de
triagem de risco, determinante do atendimento
por ordem de chegada, acarreta, muitas vezes,
graves prejuizos aos traumatizados. Além disso,
pacientes com quadros mais graves permanecem
horas aguardando por atendimento, mesmo ja
estando dentro de um servigo de urgéncia.

O hospital, ao se tornar ponto de confluén-
cia, constitui-se também no gargalo do sistema
na aten¢do aos idosos. Estes contam com o agra-
vante de, geralmente, serem portadores de co-
morbidades. Dessa forma, eles sdo preteridos,
pois nem todas as unidades possuem Centros de
Terapia Intensiva ou Semi-Intensiva, garantindo
a continuidade do pré e pds-hospitalar. Tal fato
pode ser observado em estudo realizado em Lon-
drina (PR), em 2005, o qual, ao caracterizar e
analisar os casos de atendimento feitos pelo Sis-
tema Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia (SIATE), demonstrou que 84% dos
individuos com idade igual ou superior a 60 anos
necessitaram de maior atencédo, sendo encami-
nhados para hospitais e centros de satde®.

Ao darem entrada nos hospitais, em geral se
inicia um novo drama para 0s idosos, em razéo
de a estrutura existente ndo permitir a presenca
dos familiares, além de as unidades ndo dispo-
rem de pessoal de enfermagem em ndmero sufi-
ciente para oferecer os cuidados que um idoso
traumatizado necessita. Esses pacientes apresen-
tam particularidades que justificam o atendimen-
to especial, pois frequentemente sdo incapazes de
responder ao aumento das demandas fisiol6gi-
cas impostas pelo trauma, devido a pequena re-

serva funcional de diversos 6rgdos e sistemas®,
assim exigindo maior atengdo e acompanhamen-
to especial.

Quanto a vitimizagdo por violéncia, também
frequente nessa fase da vida, o sistema de satide
ainda néo oferece respostas. Na assisténcia hos-
pitalar e na porta das emergéncias sd0 poucos 0s
profissionais sensibilizados e capacitados para
uma escuta diferenciada, podendo-se dizer o
mesmo em relagdo a notificacdo, ao tratamento
e a recuperacao. Para completar esse ciclo de cui-
dados incompletos e insuficientes, o pds-hospi-
talar, do ponto de vista do acompanhamento e
da reabilitacdo, fica muito aquém das necessida-
des reais dos idosos. Na maioria das vezes, a re-
abilitagdo do paciente idoso é dependente de sua
motivagdao, de alteracBes neurocomportamentais,
inclusive de humor ou de mem@ria preexistentes
ao trauma, bem como das dificuldades psicold-
gicas decorrentes especificamente do acidente.
Assim, esses fatores podem contribuir para in-
validez, imobilidade e interferéncia nas ativida-
des diarias, necessitando, portanto, de atengdo e
cuidados especiais®.

Em sintese, permanece para o SUS o desafio
de oferecer uma atengédo continua e eficaz para a
salide e 0 bem-estar da populacéo idosa que re-
quer niveis de intervencdo adequados as distin-
tas fases da sua vida, com o desafio de diagnos-
ticar e tratar os casos de violéncias e acidentes e 0
seu grau de incapacidades ou dependéncias. Em
Gltima instancia, o pais ainda esta longe de pres-
tar uma atencdo integral, adequada, de qualida-
de, humanizada e oportuna a essa parte da po-
pulacéo que vem aumentando a cada ano na so-
ciedade contemporanea. Por sua vez, a popula-
¢do idosa, na sua maioria, ainda ndo sabe dos
seus direitos e ndo exerce um poder de pressdo
para melhoria da assisténcia a sua saude.

Concluséo

Existe uma deficiéncia estrutural e organizacio-
nal nos servigos de saude na area hospitalar cli-
nica no atendimento aos casos de acidentes e vi-
oléncias contra o idoso no Rio de Janeiro, em
Recife, Brasilia, Curitiba e Manaus.

Com base nas diretrizes das politicas estuda-
das, observa-se que nenhuma das capitais cum-
priu todos os requisitos, apresentando deficién-
cias quanto a estrutura e organizagdo para man-
ter um acompanhante para o idoso internado,
encaminhamentos para servigos de referéncia,
fluxo de atendimento, protocolos clinicos espe-
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cificos, fichas de notificacdo, suporte aos idosos,
cuidadores, capacitacdo profissional e defini¢do
do fluxo para tal populacéo.

A anélise dos resultados demonstrou que
0s servigos de satde que atendem os idosos ndo
apresentam o perfil adequado e integral necessa-
rio ao atendimento dessa populagdo, consideran-
do as suas peculiaridades, demonstrando a ne-
cessidade de organizagdo, reestruturagdo e am-
pliacdo da rede de assisténcia em satde a pessoa
idosa — vitima de acidentes e violéncia, em todos
0s niveis de aten¢do — além de profissionais e ges-
tores mais sensibilizados, por se tratar de um gru-
po que requer maior atencéo pela sua vulnerabi-
lidade a exposicdo a acidentes e violéncia.
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