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Violência contra a pessoa idosa: análise de aspectos
da atenção de saúde mental em cinco capitais brasileiras

Violence against the elderly: analysis of aspects
of mental health care in five Brazilian cities

Resumo  Trata-se de investigação sobre aspectos
da atenção à saúde mental ofertada à pessoa idosa
vítima de violência nos municípios de Curitiba,
Rio de Janeiro, Brasília, Recife e Manaus. Foi uti-
lizada a abordagem de triangulação de métodos a
partir da análise de dados secundários, informa-
ções de questionários e entrevistas individuais e
em grupo, definindo-se como público-alvo profis-
sionais e gestores da atenção à saúde mental. In-
vestigou-se a consonância das práticas desenvol-
vidas nos serviços em relação às políticas que re-
gem a atenção à saúde mental e as dirigidas às
pessoas idosas vítimas de violência. Entre os resul-
tados destacam-se: a disparidade dos registros de
atendimento de idosos entre as unidades hospita-
lares (22,3%) e extra-hospitalares (0,4%); a au-
sência de informações sobre o atendimento de ido-
sos vítimas de violência; e a incipiente percepção
dos profissionais quanto à violência como objeto
de intervenção da saúde. Conclui-se pela necessi-
dade de maiores investimentos públicos: na me-
lhoria da qualidade da informação; na adequação
da estrutura física dos serviços; na capacitação/
habilitação dos profissionais para atenderem às
especificidades de saúde do idoso. No aspecto da
violência, observou-se a necessidade da adoção de
ações de prevenção e atenção dos transtornos mais
frequentes em idosos.
Palavras-chave  Idoso, Violência, Saúde mental,
Atenção psicossocial

Abstract  This is a research on the aspects of men-
tal health care offered to elderly victims of vio-
lence in the cities of Curitiba, Rio de Janeiro,
Brasília, Recife and Manaus. It was used the tri-
angulation method that relied on the analysis of
secondary data, information from questionnaires
and individual and group interviews, defining
itself as a target audience of this study, profession-
als and managers in mental health care. It was
investigated the line of practices developed in ser-
vices regarding policies governing mental health
attention and addressed to the elderly who are
victims of violence. Among the findings are: the
disparity in records between elderly care hospi-
tals (22.3%) and outpatient (0.4%), lack of in-
formation on the care of elderly victims of vio-
lence; and the incipient perception of profession-
als regarding the violence as a health interven-
tion. In conclusion, there is a need for greater
public investments: in improving the quality of
information; the adequacy of the physical struc-
ture of services; the training/qualification of pro-
fessionals to attend for specific elder health issues;
under the aspect of violence, it was observed the
need to adopt actions of prevention and attention
of the most frequent disorders in the elderly.
Key words  Elder, Violence, Mental health and
psychosocial
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Introdução

O Brasil vive o fenômeno do envelhecimento de
sua população – a expectativa de vida ao nascer
mais que dobrou do início do século XX até os
dias atuais1. Segundo estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)2, em
2009 havia cerca de 19 milhões de idosos no país,
o que representava aproximadamente 10% do
total da população nacional, sendo mantida uma
tendência de crescimento deste grupo etário para
os próximos anos. Esse acelerado crescimento da
população idosa brasileira vem exigindo a cons-
trução de estratégias e políticas visando à promo-
ção do envelhecimento saudável e a garantia dos
direitos humanos, uma vez que o envelhecimento
da população torna mais visíveis problemáticas
antes consideradas “silenciosas”, como o fenôme-
no da violência contra a pessoa idosa.

Segundo a Organização Mundial da Saúde
(OMS)3, a violência contra a pessoa idosa é defini-
da como: “Ações ou omissões cometidas uma vez
ou muitas vezes, prejudicando a integridade física
e emocional da pessoa idosa, impedindo o desem-
penho de seu papel social.” No campo da saúde
essa violência é registrada como maus-tratos, e
seus impactos são representados no capítulo “Cau-
sas externas” da Classificação Internacional de
Doenças (CID-10), em que são incluídos eventos
não naturais que levam à morte ou provocam
lesões e traumas. Segundo dados do Ministério
da Saúde4 no ano de 2007, 18.946 idosos morre-
ram por causas externas no Brasil, representan-
do a sétima causa de morte da população acima
de 60 anos. Nesse mesmo ano, houve cerca de
125.000 hospitalizações de idosos por essa causa.

Estudos demonstram que a maioria das quei-
xas de violência contra idosos refere-se à violên-
cia praticada por parentes5. Noventa por cento
dos casos de violência contra esse grupo ocor-
rem no interior dos lares; 2/3 dos agressores são
filhos homens, noras, genros e cônjuges, e há uma
forte associação nos casos em que o agressor fí-
sico e emocional usa drogas6,7. Contribuem para
a maior vulnerabilidade os seguintes fatores: o
agressor viver na mesma casa que a vítima; exis-
tirem relações de dependência financeira entre pais
e filhos; o ambiente de pouca comunicação, pou-
co afeto e vínculos frouxos na família; o isola-
mento social da família e da pessoa idosa; haver
história de violência na família; o cuidador ter
sido vítima de violência doméstica; e a presença
de qualquer tipo de sofrimento mental ou psi-
quiátrico8. Em relação à violência cometida con-
tra idosos, estudos8,9 mostram a dificuldade das

vítimas de revelarem os maus-tratos, seja por
constrangimento, seja por temor a punições e
retaliações de seus agressores.

O fato de a presença de doenças mentais em
agressores estar relacionada aos fatores que con-
tribuem para a maior vulnerabilidade dos ido-
sos10-14 convoca a rede de atenção à saúde mental
ao enfrentamento e prevenção da violência. Os
estudos desses autores revelam que 50% dos abu-
sadores demonstram problemas com bebida al-
coólica; que agressores físicos e emocionais usam
álcool e drogas numa proporção três vezes maior
que não abusadores; e ainda que a presença de
depressão ou outros sintomas psiquiátricos está
associada à transformação do cuidador em mal-
tratante e abusador. No Brasil, a atual política de
atenção orientada pela reforma psiquiátrica esta-
belece “a atuação no território e a clínica amplia-
da” como norte de ação15,16. Nessa perspectiva, o
envolvimento das famílias e da comunidade como
atores no processo de tratamento do doente men-
tal descortina relações complexas, em que a vio-
lência pode estar vigente e exigindo a intervenção
da rede de saúde mental. No entanto, o idoso
vítima de violência também é aquele que apresen-
ta quadro de doença mental, na maioria das vezes
em estágio residual e, portanto, também integrante
do grupo de maior vulnerabilidade à violência por
ser dependente de seus cuidadores. Estudos com-
provam as influências da violência na irrupção de
transtornos mentais, evidenciando a compreen-
são de que processos violentos deterioram a quali-
dade de vida17. Nesse sentido, diversos autores18-21

têm ressaltado a associação da violência com o
surgimento de quadros psiquiátricos, principal-
mente a depressão. Entretanto, a maior parte dos
estudos relacionados refere-se a mulheres, crian-
ças e adolescentes vítimas de violência intrafami-
liar e comunitária, sendo encontrados poucos re-
gistros de estudos semelhantes enfocando a po-
pulação idosa22.

Desde 1994, o Brasil vem desenvolvendo le-
gislações direcionadas à população idosa, enfati-
zando as especificidades da atenção à saúde e in-
clusão social na Política Nacional do Idoso23 e no
Estatuto do Idoso24; e a preocupação com o pro-
blema da violência na Política Nacional de Saúde
do Idoso25, na Política Nacional de Redução da
Morbimortalidade por Acidentes e Violências26 e
no Pacto pela Saúde27. Estas políticas preconi-
zam a atenção integral à saúde dos idosos em
todos os níveis de assistência, a ressocialização e
integração social, familiar e comunitária, a capa-
citação de recursos humanos nas áreas mais di-
retamente relacionadas aos idosos, e o apoio a
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estudos e pesquisas. Em relação à atenção à pes-
soa idosa vítima de violência, estabelecem sua
ocorrência em todos os dispositivos da rede de
saúde de forma integrada e sensível às vulnerabi-
lidades mais comuns a esse público.

Tomando o conjunto das políticas citadas
como parâmetros norteadores, este artigo apre-
senta a avaliação da atenção a idosos vítimas de
violência na rede de saúde mental de cinco capitais
nacionais. Buscou-se investigar, por meio de indi-
cadores avaliativos, a qualidade da atenção ofer-
tada nos diferentes tipos de serviços abordados,
relacionada aos números de atendimentos e qua-
lidade da informação, estrutura física e de pessoal
apropriadas e sua organização e adoção de medi-
das preventivas. Além dos indicadores relaciona-
dos, buscou-se investigar a percepção dos profis-
sionais ante os casos de idosos vítimas de violência
expressos nas sínteses dos atendimentos.

Metodologia

Este trabalho é parte de uma pesquisa multicên-
trica cujo objetivo foi avaliar o atendimento de
sistemas locais de saúde aos agravos provoca-
dos por acidentes e violências contra pessoas ido-
sas. Foi desenvolvida em 2007 e 2008 em cinco
capitais brasileiras das distintas regiões do país:
Manaus, Recife, Brasília, Rio de Janeiro e Curiti-
ba28. A pesquisa original, de cunho exploratório,
triangulou métodos quantitativo e qualitativo29.
O presente artigo realiza a análise dos dados re-
lativos às unidades de saúde mental envolvidas
na referida investigação.

A abordagem quantitativa da primeira fase
do estudo consistiu na aplicação de um questio-

nário com perguntas fechadas e abertas, que ca-
racterizou as unidades de saúde mental que efeti-
vamente atendiam a pessoas idosas vítimas de
violência. A segunda fase visou qualificar esse aten-
dimento aplicando-se um questionário específi-
co a cada um dos distintos serviços/unidades de
saúde mental, versando sobre o número de aten-
dimentos, fluxo, estrutura física, composição da
equipe, atividades desenvolvidas para a promo-
ção da saúde do idoso e prevenção à violência,
dentre outras questões. Trabalhou-se com uma
amostra de conveniência que incluiu um Centro
de Atenção Psicossocial (CAPS) por área de pla-
nejamento da saúde de cada município estudado
(área programática, distrito sanitário ou outra).
Assim, a amostra contou com 25 dos 46 CAPS
existentes em 2009 na rede local dessas cidades e
12 dos 30 hospitais psiquiátricos em funciona-
mento nesse mesmo ano. Além deles, o estudo
incluiu um ambulatório especializado e um ser-
viço de reabilitação psicossocial, totalizando 39
serviços distribuídos em distintos tipos, como
mostra a Tabela 1.

Em termos qualitativos, foram aplicadas 28
entrevistas semiestruturadas. Inicialmente, em
cada município obteve-se o depoimento dos ges-
tores municipais da área técnica; na segunda fase
foram entrevistados coordenadores e psicólogos
dos CAPS, bem como diretores, assistentes soci-
ais e psiquiatras de hospitais psiquiátricos. Foi
entrevistado um profissional de cada uma dessas
categorias em cada uma das capitais. As entrevis-
tas foram realizadas com base em quatro rotei-
ros semiestruturados contendo entre 10 e 11 ques-
tões, direcionados segundo a especificidade do
cargo do entrevistado, sendo um roteiro para os
coordenadores e outro para psicólogos dos CAPS;

Tabela 1. Distribuição dos serviços de saúde mental estudados por município.

Municípios

Manaus
Recife
Brasília
Rio de Janeiro
Curitiba
Total

Ambulatório
especializado

0
0
0
1
0
1

CAPS
II

0
5
1
8
3

17

CAPS
III

1
1
0
0
0
2

CAPS
a d

0
3
0
0
3
6

Hospital
psiquiátrico

estadual

1
2
0
1
0
4

Hospital
psiquiátrico
conveniado

0
4
0
0
4
8

Reabilitação

0
0
0
1
0
1

Nota: o serviço de reabilitação não foi considerado neste artigo.

Tipos de serviços
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um para os diretores e outro para assistentes so-
ciais e psiquiatras dos hospitais psiquiátricos.

Os questionários, respondidos por respon-
sáveis designados pelos serviços, foram proces-
sados em um banco de dados e analisados em
termos absolutos e relativos. A análise avaliativa
do atendimento oferecido pelos serviços aos ido-
sos vítimas de violência foi feita por meio de in-
dicadores formulados com base nas políticas di-
recionadas à pessoa idosa e na política de saúde
mental. Esses indicadores foram construídos e
validados por meio do método de consenso, téc-
nica do Grupo Nominal, segundo o qual foram
realizadas reuniões altamente estruturadas com
especialistas (sendo uma em cada capital) com o
objetivo de coletar informações e viabilizar, por
meio de avaliações individuais, discussão em gru-
po e posterior reavaliação da série de itens e ques-
tões propostas como indicadores30,31. A aplica-
ção dos indicadores avaliativos – sendo 17 para
os CAPS e sete para os hospitais psiquiátricos –
nas análises proporcionou uma visão ampliada
e comparativa entre os municípios pesquisados.

As entrevistas foram gravadas e analisadas
com o referencial da Análise de Conteúdo segun-
do a modalidade temática adaptada da proposta
de Bardin32, sendo conduzida basicamente por
um recorte interpretativo que buscou compre-
ender a construção social da realidade estudada,
produzindo inferência do texto focal para o con-
texto social. Nesse sentido, buscou-se investigar
a percepção do atendimento ao idoso vítima de
violência na rede de saúde mental. Todas as reco-
mendações contidas na Portaria no 196/1996, do
Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, sobre
seres humanos foram obedecidas.

Os resultados são apresentados em razão do
nível da atenção ao qual o serviço se refere:

. Nível extra-hospitalar – compreende o am-
bulatório especializado e os CAPS.

. Nível hospitalar – reúne as informações
apreendidas nos hospitais psiquiátricos.

Resultados e discussão

Atenção extra-hospitalar

O atendimento extra-hospitalar na saúde
mental tem o CAPS como porta de entrada e
organizador da rede de assistência. As unidades
do tipo CAPS agregam as funções de pronto aten-
dimento, acolhimento, suporte a crise, atenção
dia e encaminhamento da demanda aos demais
serviços da rede, desempenhando, portanto, fun-
ções de intermediária complexidade juntamente
com os ambulatórios especializados15,33.

A Tabela 2 mostra o número de atendimen-
tos realizados pelos CAPS em 2006. Inicialmente,
chama a atenção o fato de que dos 25 CAPS pes-
quisados 12 não informaram seus dados sobre
os atendimentos em geral, 16 não o fizeram em
relação ao atendimento de idosos e 21 não sou-
beram informar sobre os casos de idosos víti-
mas de violência atendidos nos serviços. Tal au-
sência de informações também foi observada no
ambulatório especializado, onde não foram apre-
sentadas quaisquer das informações solicitadas.

Para os 13 CAPS que informaram seus nú-
meros de atendimento, a média foi de 3.153 para
o total de atendimentos em 2006, de 16,4 atendi-
mentos a pessoas idosas e de um idoso atendido
em média por causa de violência. Observa-se que
apenas quatro casos de idosos em situação de
violência foram informados pelos CAPS de Curi-
tiba. No entanto, é preciso relativizar essas infor-
mações, em razão da elevada quantidade de ser-
viços que não responderam a essas questões, seja
pela falta de registro sistematizado do seu atendi-
mento, seja pela ausência de abordagem do tema.

A gestão das informações e o registro dos aten-
dimentos realizados nos CAPS abordados foram
avaliados por meio de indicadores. Um deles, que
se refere à “Proporção de unidades/serviços que
realizam o registro do atendimento aos aciden-
tes/violências classificados de acordo com a CID-

Tabela 2. Distribuição dos atendimentos dos CAPS – 2006.

Atendimentos

Total
Idosos
Idosos por violência

N

...

...

...

Manaus
(N=1)

S/inf

1
1
1

N

2.802
94

...

Recife
(N=9)

Brasília
(N=1)

N

3.688
37

4

Curitiba
(N=6)

N

34.498
17

0

Rio de Janeiro
(N=8)

S/inf

3
6
6

0: informado pela unidade/serviço que não realizou o atendimento; ...: não informado pela unidade/serviço.

S/inf

2
2
4

S/inf

5
6
9

N

...

...

...

S/inf

1
1
1

N

40.988
148

4

Total
(N=25)

S/inf

12
16
21
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10/DSM-IV e/ou que fazem análise sistemática dos
registros”, mostra que a unidade de Brasília, 70%
das de Recife, metade das do Rio de Janeiro e ape-
nas 40% dos CAPS de Curitiba afirmam atender
pelo menos ao primeiro enunciado do indicador,
ou seja, registram as informações segundo a CID-
10/DSM-IV. O CAPS de Manaus não respondeu
a essa questão. É preciso ressaltar certa dissonân-
cia entre as informações fornecidas. Ao mesmo
tempo que se diz que o atendimento é registrado,
especificando-se os diagnósticos e a faixa etária
dos pacientes, não se consegue informar os casos
de violência diagnosticados nem se sabe dizer
quantos idosos foram atendidos.

A precariedade dos registros é reforçada pelo
fraco desempenho do outro indicador que avalia
a “Proporção de unidades/serviços que realizam
ações voltadas para a identificação de casos de
idosos vítimas de acidentes e violência e/ou que
notificam sistematicamente os casos de violência
contra idosos para autoridade policial ou Minis-
tério Público ou conselhos municipais e estaduais
do idoso ou secretarias municipais e estaduais de
Saúde ou Secretaria de Desenvolvimento Social”.
Com base nele, verifica-se que apenas 37,5% das
unidades do Rio de Janeiro, 33% das de Curitiba
e 11% das de Recife cumprem essas diretrizes de
diagnóstico e notificação dos casos. Os CAPS de
Manaus e Brasília não realizam nenhuma dessas
duas orientações das políticas.

Na análise dos dados, também ressaltam as
grandes disparidades entre as capitais pesquisa-
das quanto à qualidade da gestão das informa-
ções. Nesse sentido, os indicadores que a avaliam
mostram que os CAPS de Curitiba e do Rio de
Janeiro apresentam os melhores resultados, en-
quanto os de Brasília e Manaus têm os piores
desempenhos nesse item. Já os de Recife ficam
em situação intermediária.

A maioria dos serviços pesquisados tem vin-
culação municipal e oferece atendimento de acor-
do com a lógica da territorialidade. Todos parti-
cipam da rede de atenção à saúde mental de seus
municípios, recebendo demanda espontânea e
encaminhada, inclusive em relação a atendimen-
tos de urgência, e realizando encaminhamentos
dos casos aos demais serviços da rede de saúde e
de assistência social. O CAPS estudado em Bra-
sília informou não realizar atendimento de ur-
gência. O de Manaus encaminha os idosos que
necessitam de atenção de menor complexidade
para a rede ambulatorial da atenção básica e para
serviços especiais, como o Centro de Atenção In-
tegral da Melhor Idade (Caimi), que é municipal
e especializado na atenção à pessoa idosa.

No Rio de Janeiro, os CAPS informaram ter
dificuldades para o encaminhamento dos paci-
entes à rede ambulatorial devido à superlotação
dos serviços, fato que contribui para um cres-
cente número de pacientes nos CAPS. Em 2006, a
média anual de atendimentos realizados nesses
serviços foi de 6.899,6.

Em Manaus, Recife e Rio de Janeiro, foram
relatadas dificuldades de encaminhamento de
idosos às internações em hospitais gerais e psi-
quiátricos. Segundo os entrevistados, a indica-
ção para internação é limitada e somente é feita
mediante acompanhante.

Esse fluxo do atendimento na rede foi avaliado
pelo indicador que considera a “Proporção de uni-
dades/serviços com mecanismos estabelecidos de
referência e contrarreferência para casos que ne-
cessitam de internação e/ou que possuem integra-
ção com equipes do PSF visando à manutenção
da capacidade funcional do idoso”. Constatou-se
que a unidade de Brasília e a de Manaus, 83% das
de Curitiba, 50% das do Rio de Janeiro e 22% das
de Recife afirmam possuir tais mecanismos.

A infraestrutura física das unidades foi in-
vestigada a fim de verificar sua adequação às ne-
cessidades da pessoa idosa. Constatou-se que os
acessos diferenciados para ambulâncias e para
os idosos e portadores de deficiências físicas ain-
da são itens carentes de adaptação em todos os
serviços. Em relação ao indicador “Proporção de
unidades/serviços que possuem cadeiras de ro-
das, acesso diferenciado para idosos e/ ou porta-
dores de necessidades especiais”, os CAPS de
Curitiba foram os únicos que registraram aten-
dê-lo em 50% de suas unidades. Os demais mu-
nicípios não pontuaram esse indicador.

O ambulatório especializado do Rio de Janei-
ro informou possuir salas de recepção e espera,
de arquivo e prontuário, de serviço social, bem
como consultórios médico e psicológico, farmá-
cia e acesso diferenciado para ambulância.

A adequação da estrutura física das unidades
constitui um fator importante para a recepção e o
acolhimento de idosos e portadores de necessida-
des especiais, ao se partir da compreensão de que
cabem ao CAPS a clínica ampliada e o envolvimen-
to de familiares na atenção ao doente mental. Nes-
se sentido, a ausência de recursos e adequações es-
truturais reforça os outros estudos1 , os quais in-
dicam que os idosos encontram maiores dificul-
dades de acesso aos serviços de saúde em geral.

A constituição de equipes multiprofissionais
capacitadas e especializadas na atenção às neces-
sidades mais comuns das pessoas idosas é uma
diretriz das políticas de atenção à saúde desse
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grupo. Segundo os dados dos questionários, as
categorias profissionais mais presentes nos CAPS
e no ambulatório especializado são aquelas tra-
dicionais da área. Por sua vez, a adequação das
equipes de profissionais ao que recomendam as
políticas foi avaliada por três indicadores. No
primeiro, referente à “Proporção de unidades que
possuem profissionais com formação em geron-
tologia”, constatou-se que apenas dois CAPS (um
em Curitiba e outro no Rio de Janeiro) infor-
mam possuir tal profissional em seu quadro. Em
relação ao segundo indicador, “Proporção de

unidades que realizam atividades de atendimen-
to geriátrico e gerontológico”, apenas um CAPS
de Curitiba informou desenvolver tal atividade.
Finalmente, o terceiro indicador, “Proporção de
unidades cujos profissionais recebem capacita-
ção para identificação e atendimento dos casos
de idosos vítimas de acidentes e violência”, é cum-
prido por apenas 33% dos CAPS pesquisados
em Curitiba.

A diversidade de ações realizadas nos CAPS
foi investigada por meio de dez indicadores ava-
liativos, conforme se vê na Tabela 3.

Tabela 3. Indicadores avaliativos das ações desenvolvidas pelos CAPS, segundo as cidades pesquisadas.

Indicadores

1) Proporção de unidades/serviços que realizam
atividades de atendimento em oficinas terapêuticas,
atividades comunitárias enfocando a integração do
paciente na comunidade e sua inserção familiar e
social.
2) Proporção de unidades/serviços que realizam
atividades de atendimento grupal.
3) Atendimento de urgência.
4) Atendimento geriátrico e/ou gerontológico.
5) Visita domiciliar.
6)  Proporção de unidades/serviços que realizam busca
ativa para casos mais graves de idosos em situação  de
violência quando há problemas de adesão ao
tratamento.
7) Proporção de unidades/serviços que encaminham
pacientes para o Programa de Volta para Casa.
8) Proporção de unidades/serviços que realizam ações
voltadas para o autocuidado; ações de promoção da
atividade física e alimentação saudável; ações para
redução de sequelas e incapacidades; ações voltadas
para a redução de danos; informações/cursos de
capacitação de cuidadores de idosos.
9) Proporção de unidades/serviços que realizam ações
de estímulo à participação das pessoas idosas em grupos
da terceira idade, conselhos comunitários, clubes;
identificação e reconhecimento da rede de suporte
social para a pessoa idosa; informam sobre direitos dos
idosos.
10) Proporção de unidades/serviços que oferecem uma
abordagem preventiva com aplicação de instrumentos
de avaliação e testes de triagem para detecção de
distúrbios cognitivos e/ou visuais e/ou mobilidade e/ou
audição e/ou depressão e/ou comprometimento da
funcionalidade e/ou distúrbios nutricionais e/ou
isolamento social e/ou que realizam ações de prevenção
de violências e de acidentes no domicílio.

Manaus

_

_

100%
não

100%
não

não

60%

67%

44%

Recife

80%

66,7%

55,6%
não

100%
77,8%

77,8%

80%

74%

46%

Brasília

100%

_

100%
não

100%
100%

não

60%

100%

44%

Rio de
Janeiro

100%

_

75%
não

100%
75%

75%

58%

54%

40%

Curitiba

100%

100%

83,3%
16,7%
83,3%
83,3%

50%

67%

83%

50%
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Observa-se maior proporção de CAPS de-
senvolvendo atividades tradicionais como a bus-
ca de integração social do paciente à comunidade
e ao convívio familiar, o atendimento de urgên-
cia e a visita domiciliar. Em contraposição, indi-
cadores mais especificamente direcionados às
pessoas idosas, como a promoção do autocui-
dado (indicador 8) e o suporte social (indicador
9), estão menos pontuados.

Vale destacar o pior desempenho, em todas
as cidades, dos indicadores avaliativos da abor-
dagem preventiva aos transtornos mais comuns
entre idosos e do atendimento geriátrico ou ge-
rontológico. Observou-se que a abordagem pre-
ventiva da depressão, do isolamento social, do
comprometimento da funcionalidade e dos dis-
túrbios nutricionais é realizada em mais da meta-
de dos 25 CAPS pesquisados. No entanto, menos
da metade das unidades realiza abordagem pre-
ventiva relacionada a distúrbios cognitivos, visu-
ais, de mobilidade e audição. Esse rastreamento é
importante para a intervenção precoce e a mini-
mização das sequelas e limitações na vida diária e
atende às diretrizes das políticas públicas dirigi-
das a essa população. Apesar de não se tratar de
atribuições específicas da atenção em saúde men-
tal, é imprescindível que os profissionais da área
estejam sensíveis a essas questões visando ao en-
caminhamento às unidades especializadas.

Nas entrevistas com os profissionais, a reali-
zação de atividades direcionadas à pessoa idosa
foi pouco relatada, corroborando as informa-
ções prestadas nos questionários. As exceções
foram no CAPS de Manaus, onde os idosos são
remetidos ao Caimi, e no CAPS de Brasília, onde
se desenvolve um trabalho específico com o pú-
blico idoso que conta com a presença de acom-
panhantes terapêuticos. Deslandes et al.34 tam-
bém encontraram semelhante incipiência de ações
direcionadas às necessidades de saúde dos ido-
sos. Os entrevistados imputaram essa ausência
de especificidade à baixa demanda de idosos nos
CAPS; entretanto, a precariedade de recursos, o
excesso de demanda de pacientes em outras fai-
xas etárias e a necessidade de se estabelecerem
prioridades no cotidiano da atenção podem es-
tar relacionados a essa interpretação.

Apesar dessa constatação, os depoentes re-
conhecem e destacam algumas necessidades do
atendimento a esse público, como: (1) maior aten-
ção na definição do diagnóstico, que pode mais
frequentemente ser influenciado por outras pa-
tologias não psiquiátricas; (2) adaptação dos ser-
viços em termos de acessibilidade; (3) cuidados
especiais mais comumente desempenhados por

um cuidador ou acompanhante; e (4) trabalho
com as famílias.

Foi unânime a percepção das equipes técni-
cas quanto à ausência de serviços e profissionais
habilitados para atender às necessidades mais
comuns das pessoas idosas. A formação conti-
nuada e a adequação da rede de saúde foram as
suas principais sugestões para melhorar a quali-
dade da atenção.

Pediu-se aos profissionais que relatassem ca-
sos atendidos de pessoas idosas vítimas de vio-
lência, objetivando identificar suas percepções
sobre a atenção extra-hospitalar de saúde mental
fornecida, as violências vividas, as estratégias de
acolhimento e de encaminhamento. Um dos ca-
sos relatados é o de uma mulher idosa que se
encontrava em situação de rua e por isso foi re-
metida ao CAPS de referência da área. Segundo o
relato dos profissionais, essa senhora afirmava
sofrer violência doméstica, sendo agredida pela
filha, razão pela qual optou por residir na rua. A
idosa manteve tratamento no CAPS mesmo per-
manecendo em situação de rua. No entanto, após
um período, parou de frequentar o serviço, não
sendo mais localizada. Segundo informações do
serviço, ela foi procurada na residência dos fami-
liares, mas não foi encontrada. O caso se encerra
com o abandono do tratamento e o desapareci-
mento da paciente, não tendo sido relatado qual-
quer trabalho de contato prévio com a família em
questão ou com a rede de apoio e proteção social.

Esse relato apresenta um traço comum entre
as unidades extra-hospitalares pesquisadas em
relação à não identificação da pessoa idosa como
alvo do atendimento dos serviços de saúde men-
tal. Para os entrevistados, a ausência de uma
abordagem integral aos idosos nos serviços está
associada à constatação de que são menos co-
muns os casos de idosos com quadro psiquiátri-
co agudo. Essa percepção opera, portanto, na
limitação dos acolhimentos e logo numa menor
investigação da complexidade que pode estar
presente nas demandas com que esse grupo so-
cial chega à unidade. Com base nos questioná-
rios e nas entrevistas realizadas, observou-se que
a possibilidade de as violências provocarem im-
pactos na saúde dos atendidos é ainda pouco
investigada nos serviços. Observou-se também
que os idosos são, muitas vezes, os principais
cuidadores dos doentes mentais em tratamento
nas unidades extra-hospitalares, o que os expõe
a maior vulnerabilidade. Apesar desta constata-
ção, a atuação dos profissionais com relação às
vítimas de violência ainda é pouco registrada.
Estudos já apontaram para o fato de poucos pro-
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fissionais reconhecerem seu papel no tratamen-
to, com a afirmativa de que não estão prepara-
dos para lidar com esse público35, o que é corro-
borado pelo relato de ausência de capacitação
das equipes como demonstrado no indicador
sobre o tema.

Ainda segundo o relato dos entrevistados, o
acolhimento de idosos vítimas de violência em uni-
dades de saúde mental somente se justifica quan-
do associado a um quadro psiquiátrico agudo de
psicose, depressão grave e deficiência mental, por
exemplo. Quando percebidas, as violências mais
relatadas pelos entrevistados foram: a negligência
e o abandono. Sendo diagnosticadas, o procedi-
mento mais comum foi remeter os casos à justiça,
pois ainda prevalece a compreensão de que esse é
um problema da justiça ou de polícia e não um
tema para ser abordado pelo setor saúde.

Atenção hospitalar

No contexto atual da política de saúde men-
tal, as unidades que realizam a internação têm
como função fornecer suporte e atendimento à
crise. Nesse modelo de atenção, a internação em
hospital psiquiátrico é indicada como medida de
proteção do doente, que requer cuidado intensi-
vo, momentâneo e fora de seu meio familiar.
Desse modo, recomenda-se internação psiquiá-
trica de curta duração, o que pressupõe alta ro-
tatividade dos leitos e forte integração dessas
unidades à rede de assistência extra-hospitalar15.

A atenção à pessoa idosa vítima de violência
que demanda cuidado intensivo de saúde mental
foi investigada em 12 hospitais psiquiátricos, dis-
tribuídos em quatro das cinco capitais estuda-
das. O hospital psiquiátrico que atende a popu-
lação de Brasília situa-se no Distrito Federal,
portanto, fora da circunscrição da cidade. Mais

uma vez, nota-se que é elevado o número de uni-
dades que não responderam às questões relati-
vas ao seu atendimento, provavelmente devido à
inexistência de registros sistemáticos e detalha-
dos desses dados.

A Tabela 4     mostra que os idosos represen-
tam 10,4% dos atendidos no hospital de Ma-
naus; 38,6% dos atendidos nas quatro unidades
de Recife; 17,9% dos que se internaram no hospi-
tal do Rio de Janeiro; e 7,1% de dois hospitais de
Curitiba. No conjunto das cidades, os idosos re-
presentam a parcela de 22,3% do total das pesso-
as atendidas nos hospitais psiquiátricos que in-
formaram esse dado, percentual significativamen-
te superior ao 0,4% do total de idosos atendidos
nos CAPS pesquisados.

A alarmante discrepância entre os números
de atendimento hospitalar e extra-hospitalar
merece destaque, uma vez que estudos36,37 já re-
velaram as precárias condições em que são trata-
dos idosos internados por longos períodos em
instituições psiquiátricas, e mesmo os limites da
atenção psiquiátrica hospitalar para o tratamento
do doente mental.

Todos os hospitais pesquisados compõem a
rede de atenção à saúde mental de seus municípi-
os, cujo fluxo de atendimento está constituído
pelo acolhimento à demanda espontânea ou en-
caminhada por outras unidades de saúde, via
Central de Regulação de Vagas e/ou Leitos, em
esquema de pronto atendimento (24 horas).
Curitiba é a exceção, pois realiza atendimento
somente mediante agendamento.

A investigação da adequação da estrutura fí-
sica dos hospitais para o atendimento as necessi-
dades mais comuns aos idosos indica que um
hospital de Recife possui recursos tecnológicos
de alta complexidade mais amplos que os reco-
mendados a uma unidade psiquiátrica. Esta ins-

Tabela 4. Distribuição do número de atendimentos dos hospitais psiquiátricos

Atendimentos

Total
Idosos
Idosos por acidentes
Idosos por violências
Internações
domiciliares de idosos

N

31.572
3.285
...
...
...

Manaus
(N=1)

S/inf

-
-
1
1
1

N

26.780
10.325

...

...
0

Recife
(N=6)

N

580
41

0
0
0

Curitiba
(N=4)

N

11.881
2.130

...

...

...

Rio de Janeiro
(N=1)

S/inf

-
-
1
1
1

0: informado pela unidade/serviço que não realizou o atendimento; ...: não informado pela unidade/serviço; -: sem registro para o item.

S/inf

2
2
3
3
3

S/inf

2
2
3
3
3

N

70.813
15.781

0
0
0

Total
(N=12)
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tituição é uma unidade de emergência psiquiátri-
ca incluída em um hospital geral do município, o
que justifica a presença dos recursos investiga-
dos. Os demais hospitais pesquisados não res-
ponderam a esta questão ou marcaram “não”
para todos os itens.

A avaliação da atenção oferecida pelos hospi-
tais psiquiátricos aos idosos vítimas de violência
foi feita com base em sete indicadores, distribuí-
dos em três blocos de análise: os quatro primei-
ros avaliam a gestão da informação; o quinto e o
sexto analisam a adequação da equipe profissio-
nal; e o sétimo tenta captar a realização de ativi-
dades preventivas dos agravos mais comuns en-
tre as pessoas idosas (Tabela 5).

Os indicadores relativos à gestão das infor-
mações apontam para um cenário favorável no
conjunto das capitais pesquisadas. Entretanto,
cabe destacar a incoerência desses resultados
comparados a outros itens do questionário que
demonstram a precariedade ou inexistência de
registros em muitas das unidades pesquisadas,
principalmente os relacionados ao desdobramen-

to por faixa etária, diagnóstico e notificação dos
casos de violência.

Os hospitais pesquisados contam com a equi-
pe mínima de profissionais recomendada pelas
políticas que nortearam este estudo. O indicador
“Proporção de unidades que possuem equipes
mínimas para internação/assistência domiciliar
(médico, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfer-
magem, geriatra, profissional com formação em
gerontologia)” demonstra que os hospitais de
Manaus e Rio de Janeiro, 75% dos de Curitiba e
66,7% dos de Recife possuem pelo menos três
dos seis profissionais exigidos pela política; no
entanto, nenhum destes informou registros de
atendimento domiciliar nos questionários apli-
cados. Dentre as categorias profissionais mais
presentes, estão as que tradicionalmente com-
põem a assistência psiquiátrica.

Quanto à “Proporção de unidades que pos-
suem profissional com formação em gerontolo-
gia”, nota-se que apenas o hospital do Rio de Ja-
neiro e um de Recife contam com essa categoria
profissional em seu quadro; e apenas neste últi-

Tabela 5. Indicadores avaliativos da atenção oferecida nos hospitais psiquiátricos a idosos vítimas de
violência, segundo as cidades pesquisadas.

Indicadores

1) Proporção de unidades/serviços que possuem registros sobre os
atendimentos às pessoas em situação de violências/acidentes.
2) Proporção de unidades/serviços que já ouviram falar e já leram
a PNRMAV, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa e o
Estatuto do Idoso (pelo menos um dos documentos).
3) Proporção de unidades/serviços que realizam ações voltadas
para a identificação de casos de idosos vítimas de acidentes e
violência e/ou que enviam a notificação de casos de violência
contra idosos para autoridade policial ou Ministério Público ou
conselhos municipais e estaduais do idoso ou secretarias
municipais e estaduais de Saúde ou Secretaria de
Desenvolvimento Social.
4) Proporção de unidades/serviços que realizam o registro dos
casos de idosos vítimas de acidentes e violência de acordo com a
CID-10 ou DSM-IV e/ou com pessoal capacitado para registro
sistemático da informação.
5) Proporção de unidades que possuem equipes mínimas para
internação/assistência domiciliar.
6) Proporção de unidades que possuem profissional com
formação em gerontologia.
7) Proporção de unidades que oferecem abordagem preventiva
com aplicação de instrumentos de avaliação e testes de triagem
para detecção de distúrbios mais comuns em idosos.

Manaus

100%

100%

100%

100%

-

-

-

Recife

100%

83%

66,7%

66,6%

-

16,7%

16,7%

Rio de
Janeiro

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Curitiba

75%

75%

75%

100%

-

-

50%
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mo município foi registrada também a presença
de um médico geriatra atuando como tal.

A análise da “Proporção de unidades que ofe-
recem abordagem preventiva com aplicação de
instrumentos de avaliação e testes de triagem para
detecção de distúrbios cognitivos, visuais, mobi-
lidade, audição, depressão, comprometimento
da funcionalidade, distúrbios nutricionais e iso-
lamento social” constituiu um indicador que vi-
sava captar esforços do serviço para manter a
qualidade de vida da pessoa idosa. Sua aplicação
resultou pouco promissora. Verificou-se que
apenas a unidade do Rio de Janeiro, 50% das de
Curitiba e somente 16,7% das de Recife informa-
ram realizar pelo menos quatro das oito abor-
dagens recomendadas. As mais investigadas são
as já tradicionais para a área psiquiátrica: de-
pressão, isolamento social, comprometimento da
funcionalidade e distúrbios nutricionais.

Objetivando compreender a atenção presta-
da aos idosos vítimas de violência que buscam o
hospital psiquiátrico, solicitou-se à equipe técni-
ca que relatasse casos de seu conhecimento. A
título de ilustração, descreve-se aqui o caso de
uma senhora que, mesmo com condições clíni-
cas para a alta médica, permaneceu internada
devido ao abandono de sua família. O profissio-
nal disse que ela já havia sido internada anterior-
mente na unidade. Para efetivar a alta, a equipe a
levou até sua casa, situada em uma área conside-
rada “de risco” da cidade, e orientou seus familia-
res quanto ao uso da medicação. Contudo, pou-
co tempo depois a senhora retornou à interna-
ção, após ser de novo negligenciada. A equipe da
unidade fez a denúncia ao Ministério Público e
aguardava o seu pronunciamento sobre o caso,
no momento do relato.

Esta situação parece ser comum nos outros
hospitais pesquisados, reforçada por relatos de
gestores que disseram que a maior parte dos ido-
sos encontrados nas instituições psiquiátricas
permanece em situação de abandono e negligên-
cia, por parte tanto de seus familiares quanto do
poder público. Em tais situações, chama a aten-
ção a pouca ou nenhuma intervenção dos pro-
fissionais diante de situações de violência e mui-
tas vezes naturalizadas na própria estrutura
hospitalar. Assim como ocorre nos CAPS, tam-
bém prepondera entre os profissionais dos hos-
pitais psiquiátricos o entendimento de que tais
questões devem ser resolvidas na justiça ou por
autoridades judiciais. Essa percepção da violên-
cia como um problema criminal e não de saúde
pública, por parte dos profissionais da saúde,
também foi evidenciada por Dahlberg e Krug38.

A isso acresce-se o fato de que a investigação e a
identificação da violência contra os idosos são
ainda muito pouco realizadas nas unidades de
saúde mental, indicando um processo de natu-
ralização das violências típicas dessa etapa da vida.
Minayo e Souza8 também identificaram esse pro-
cesso e dizem que a violência cometida contra
idosos pode ser compreendida a partir do abuso
estrutural e societal. Segundo as autoras, as vio-
lências estrutural e societal referem-se a negli-
gências das políticas públicas, dos serviços de
saúde e das instituições – negligências e abando-
nos que dizem respeito à ausência ou privação de
cuidados; desrespeito e atitudes de menosprezo
correspondendo ao não reconhecimento; abu-
sos verbais, emocionais e psicológicos que se re-
ferem às ofensas que diminuem a autoestima da
pessoa; abusos físicos e abusos legal e financeiro.
Tais categorias parecem ter sido ainda pouco as-
similadas e incorporadas às práticas dos profis-
sionais dos serviços de saúde mental.

Conclusões

A análise realizada mostra que a implementação
das políticas relacionadas neste estudo na aten-
ção à saúde mental, mais especificamente da aten-
ção prestada às pessoas idosas vítimas de violên-
cia, ainda é bastante incipiente, provavelmente
devido à novidade dos dois temas aqui aborda-
dos: a violência que provoca diferenciados dis-
túrbios psíquicos e o atendimento a um grupo
populacional envelhecido, cada vez mais crescente
na realidade brasileira.

Do ponto de vista da atenção prestada pela
rede de serviços de saúde mental aqui investigada,
percebe-se que tanto as unidades hospitalares
quanto as extra-hospitalares vêm buscando cum-
prir as recomendações feitas nas políticas dirigi-
das à pessoa idosa. No entanto, em termos de
estrutura física os hospitais parecem estar mais
bem adaptados, possivelmente por se tratar de
uma rede há muito consolidada, o que não signi-
fica que o hospital seja o melhor local para idosos
vítimas de violência, uma vez que o risco de aban-
dono e negligência, também nessas instituições, é
bem maior que na atenção comunitária. Desse
modo, os serviços CAPS, ainda em fase de im-
plantação em algumas das cidades estudadas,
necessitam ser apoiados no sentido de melhorar
sua atuação em relação às questões aqui tratadas.

Para o conjunto dos indicadores aplicados
aos CAPS pesquisados nas cinco capitais, Curiti-
ba destaca-se como a que melhor vem desempe-



2773
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 15(6):2763-2774, 2010

nhando a implementação das políticas de saúde
da pessoa idosa. Ao se compararem as capitais,
Rio de Janeiro e Recife situam-se em posição in-
termediária, enquanto Brasília e Manaus encon-
tram-se em pior colocação. Cabe lembrar que
neste estudo foi abordada uma amostra de con-
veniência, não se podendo generalizar os resulta-
dos aqui encontrados e devendo-se considerar a
complexidade das distintas realidades sócio-his-
tóricas e da organização das redes dos municí-
pios. Em relação ao atendimento hospitalar, o
Rio de Janeiro se destaca como a capital que me-
lhor vem implementando as políticas avaliadas;
no entanto, esses achados devem ser relativiza-
dos, tendo-se em vista que apenas um dos 15
hospitais existentes nesse município foi incluído
no estudo. Em comparação com as demais capi-
tais, Manaus permanece em situação intermedi-
ária; já Recife e Curitiba encontram-se em pior
colocação em relação ao processo de implemen-
tação das políticas avaliadas.

Este estudo limitou-se à análise do processo
de implantação e implementação das políticas

direcionadas à pessoa idosa vítima de violência.
Nesse sentido, pontos importantes sobre a aten-
ção da saúde mental a famílias que contam com
idosos entre seus membros precisam ser mais
bem explorados em futuras pesquisas.

Dentre os pontos críticos que mereceriam in-
vestimento público na área, destaca-se a necessi-
dade de melhorar a qualidade da informação,
principalmente quando abordado o atendimen-
to de idosos vítimas de violência; de adequar a
estrutura física dos serviços a fim de facilitar o
acesso desse grupo; de capacitar/habilitar os pro-
fissionais para atenderem adequadamente às es-
pecificidades de saúde do idoso e no tema da vio-
lência; e de investir em ações de prevenção e aten-
ção aos transtornos mais frequentes em idosos,
o que pode promover qualidade de vida e redu-
zir as demandas de internação psiquiátrica e em
hospitais gerais. A sensibilização dos gestores e
trabalhadores da atenção consiste, portanto, num
ponto fundamental para viabilizar a implanta-
ção e a implementação adequadas das referidas
políticas.
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