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Atendimento de saude para pessoas idosas
vitimas de violéncia no municipio do Rio de Janeiro

Health care for elderly victims of violence in Rio de Janeiro

Abstract The scope of this article is to chart,
define and qualify the healthcare provided by the
Brazilian Unified Health System (SUS) and out-
sourced services to elderly people in situations of
violence in Rio de Janeiro, based on major poli-
cies aimed at this group. This is an exploratory
study that triangulated quantitative and quali-
tative methods. The introduction and implemen-
tation of policies is differentiated between the
units: they are more thoroughly implemented at
the pre-hospital and hospital level and less at re-
habilitation level. The challenges involve the pro-
fessional’s ability to identify, attend and report
cases of violence; to include the topic in care of
the elderly; to give visibility to the specific re-
quirements for elderly women; to instruct and
orient families about care, creating strategies to
redeem the bonds of affection; to monitor the
changes that lead to functional disability and en-
hance the quality of life of the elderly.

Key words Health of the elderly, Public policies,
Health care

Resumo O presente artigo objetiva mapear, ca-
racterizar e qualificar o atendimento de satide
prestado pelos servicos proprios e conveniados do
SUS a idosos em situagao de violéncia no munici-
pio do Rio de Janeiro, baseando-se nas principais
politicas dirigidas a esse grupo. Trata-se de estudo
exploratério que triangulou métodos quantitati-
vo e qualitativo. A implantagio e a implementa-
¢do das politicas é diferenciada entre as unidades:
sdo mais cumpridas nas do nivel pré-hospitalar e
hospitalar e menos nas de reabilitagdo. Como de-
safios aos servigos estdo: a capacitagdo dos profis-
sionais para identificar, atender e notificar os ca-
sos de violéncia; incluir o tema na ateng¢io ao
idoso; dar visibilidade as especificidades da aten-
¢do a mulher idosa; apoiar e orientar as familias
para o cuidado, criando estratégias para resgatar
os lacos afetivos; vigiar as alteragdes que levam a
incapacidades funcionais; e, promover a qualida-
de de vida do idoso.

Palavras-chave Saiide do idoso, Politicas puibli-
cas, Atengdo a satide
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Introdugao

A violéncia cometida contra os idosos tem toma-
do grandes proporgdes na sociedade contempo-
rinea e tem se tornado mais visivel devido ao
aumento do ntimero deles na populacio, mas
também pelas conquistas de direitos em leis e
politicas nacionais e internacionais.

Essa violéncia, entendida como atos ou omis-
soes que resultem em danos fisicos ou psicoldgicos
ao idoso’, impacta diretamente o setor saiide que
tem sido exigido a responder as demandas por
cuidados cada vez mais complexos e especializados
para atender ao idoso. Tal impacto pode ser obser-
vado através dos indicadores de morbimortalida-
de disponibilizados pelo Ministério da Saide. Em
2008, 20.303 idosos morreram por causas externas
(acidentes e violéncia), o que representou 3,1% das
mortes dessas pessoas no Brasil, ocupando a séti-
ma causa de 6bitos nessa faixa etdria. Nesse mes-
mo ano, 65,4% dos mortos por essas causas preci-
saram de atendimento e faleceram quando ainda
estavam sendo atendidos em uma unidade de sat-
de. No municipio do Rio de Janeiro 1.364 idosos
morreram por causas externas, sendo que 86,1%
desses Gbitos aconteceram quando estavam sob
os cuidados de um servico de satde, em 2008

A violéncia nao letal, mas grave ao ponto de
levar o idoso a procurar atendimento, pode ser
observada pelos dados de interna¢do hospitalar.
Em 2009, as causas violentas perfizeram 6% das
hospitalizacdes de idosos no pais; na capital do
Rio de Janeiro representaram 6,8% do total de ido-
sos internados®. Para fazer frente a essa demanda,
o tema da violéncia estd incluido em politicas e as
leis brasileiras que orientam o atendimento de sat-
de para idosos, bem como para as vitimas de vio-
léncia e constituem o embasamento da presente
investiga¢ao: a Politica Nacional de Redugdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(PNRMAV)4, o Estatuto do Idoso® e a Politica
Nacional de Satude da Pessoa Idosa (PNSPI)°.

Essas politicas preconizam, entre outras ques-
tdes, a promog¢do do envelhecimento ativo com
ado¢do de comportamentos e ambientes saudd-
veis; o direito a atengdo integral a satde através
do Sistema Unico de Satide (SUS), com a¢des in-
tra e intersetoriais; a capacita¢do dos recursos
humanos e a orientacido dos cuidadores e familia-
res assegurando a qualidade da atencdo ofereci-
da; a obrigacao da notificagao dos casos suspei-
tos ou confirmados de violéncia aos 6rgaos pu-
blicos e as a¢des de prevencdo desses agravos.

A PNRMAV prevé especificamente a monito-
rizagdo da ocorréncia de acidentes e de violén-

cias, bem como a amplia¢do e consolida¢io do
atendimento nos niveis pré-hospitalar, hospita-
lar e de reabilitagao’.

Essas politicas estabelecem que toda a rede de
saude deve estar sensibilizada e apta a prestar o
atendimento adequado as pessoas vitimas de vio-
léncia. Partindo dessa premissa, o objetivo do
presente artigo é mapear, caracterizar e qualificar
o atendimento de saude prestado pelos servicos
proprios e conveniados do SUS a idosos em situ-
acdo de violéncia no municipio do Rio de Janeiro.

Metodologia

Este trabalho analisa dados de uma pesquisa
maior que realizou um diagnéstico de sistemas
locais de satide para atender aos agravos provo-
cados por acidentes e violéncias contra idosos
em cinco capitais brasileiras: Manaus, Recife,
Brasilia, Rio de Janeiro e Curitiba. A investigacao
triangulou métodos quantitativo e qualitativo,
visando integrar e ampliar as contribuicdes ted-
rico-metodolégicas de cada uma dessas aborda-
gens®. O presente artigo realiza um estudo explo-
ratério dos servicos da rede SUS do municipio
do Rio de Janeiro, buscando maped-los, caracte-
rizd-los e qualificar o atendimento prestado a
idosos vitimas de violéncia nos niveis pré-hospi-
talar, hospitalar e de reabilita¢do. Nao foram in-
cluidas na pesquisa as instituigoes de longa per-
manéncia como asilos e abrigos.

O municipio do Rio de Janeiro foi selecionado
nesse trabalho por ser uma capital com elevada
proporgdo de idosos na populagdo (14,7% em
2008)° e por registrar elevados percentuais de
mortes e internacdes destes por causas externas
em relagdo ao pais e as outras capitais. Além dis-
so, também foi escolhido pela complexidade de
sua rede de aten¢do que comporta estabelecimen-
tos de satide municipais, estaduais e federais'. £
importante destacar que, embora esse seja um
estudo descritivo da realidade do atendimento de
satde oferecido a pessoas idosas no municipio
do Rio de Janeiro, sua relevancia est4 na identifi-
cacdo de lacunas, fragilidades e possibilidades da
rede publica de saude, podendo subsidiar a¢des
especificas de profissionais e gestores. Além disso,
este estudo se justifica pelo pouco conhecimento
sobre essa realidade, pela escassez de publica¢des
sobre o tema e por servir como pardmetro para
outras redes locais de satde do Sistema Unico
que convivem com os mesmos problemas.

A rede de protecdo e a garantia de direitos da
pessoa idosa no municipio do Rio de Janeiro é



composta por uma estrutura de atendimento
social, juridico, de seguranga e também de satude.
Entre os 6rgdos que efetivamente prestam aten-
dimento ao idoso encontram-se as delegacias
especializadas; a Defensoria Publica, que tem um
nucleo especializado no atendimento a esse gru-
po; a Vara da Infancia Juventude e Idoso; o Mi-
nistério Publico; o Centro de Referéncia Especi-
alizado de Assisténcia Social (CREAS); o Centro
Especializado de Atencdo e Prevengao da Violén-
cia contra a Pessoa Idosa, que oferece atencdo
juridica, social e psicoldgica; o Conselho de Di-
reitos; as instituigdes de longa permanéncia e os
servicos de satide em seus diversos niveis de com-
plexidade do atendimento. O presente artigo en-
foca apenas os servicos da rede de saude.

O estudo foi realizado em duas fases distin-
tas. A primeira buscou mapear e caracterizar os
servicos da rede SUS que atendem a pessoas ido-
sas em situacdo de violéncia no municipio do Rio
de Janeiro e a segunda visou qualificar o atendi-
mento oferecido.

Na primeira fase do estudo usou-se a técnica
Bola de Neve, com a realizacdo de quatro entrevis-
tas com gestores das areas de satide do idoso, aten-
dimento pré-hospitalar, hospitalar e de reabilita-
¢3o que indicaram servi¢os da rede SUS e conveni-
ados que efetivamente realizam atendimento ao ido-
so no municipio. A partir dessas informagdes fo-
ram identificados 41 servigos: 24 do nivel pré-hos-
pitalar (14 equipes da Estratégia Satde da Familia
[ESF], duas unidades de aten¢do bésica, trés de
atencdo bésica ampliada, dois Pronto Socorro [PS]
atendimento 24 horas, trés ambulatdrios especia-
lizados para acompanhamento de médio e longo
prazo), 15 do nivel hospitalar (13 gerais e dois de
referéncia); dois servicos de reabilitacio (um de
nivel intermedidrio e um de referéncia).

Na segunda fase, foi selecionada uma amos-
tra de conveniéncia de unidades de satde para a
qualificagdo do atendimento, sendo: um servigo
pré-hospitalar mével, uma ESF por Area de Pla-
nejamento Sanitario (AP), os servicos especiali-
zados na atengdo ao idoso, os hospitais e os ser-
vigos de reabilitagdo inicialmente mapeados. As-
sim, dos 41 servicos descritos na primeira fase
do estudo, 29 tiveram seu atendimento qualifi-
cado na segunda fase: 12 do nivel pré-hospitalar
(cinco da ESF, trés da Atengdo Bésica Ampliada,
dois PS 24 horas, um ambulatério especializado
e uma unidade pré-hospitalar mével), 15 hospi-
tais e dois servigos de reabilitagdo.

A essa amostra aplicou-se um questiondrio
construido com questdes abertas e fechadas vi-
sando qualificar o atendimento oferecido: iden-

tificagdo do servigo, estrutura existente, organi-
zagdo e registro de dados.

Ainda na segunda fase foram realizadas nove
entrevistas: quatro com gestores de servigos e cin-
co com profissionais (médico e socorrista de ser-
vigo pré-hospitalar mével, gerontélogo, médico
emergencista e fisioterapeuta). Essas entrevistas
semiestruturadas contemplaram o fluxo, a ca-
racterizagdo e as especificidades do atendimento
ao idoso; familia e redes de protecdo e avaliacdo
dos servicos.

As informagdes dos questiondrios foram pro-
cessadas em um banco de dados, no programa
CSPro versao 3.2. Apds as correcoes e critica os
bancos foram convertidos para o software SPSS
versdo 13.0, onde foi realizada a descrigdo de fre-
quéncias.

As entrevistas foram transcritas, incluidas em
um banco que as agrupou de acordo com os
sujeitos e os temas abordados e analisadas com
base no referencial de anélise de contetido adap-
tado de Bardin'* por Minayo®.

A coleta de dados ocorreu de dezembro de
2006 a margo de 2008, com aprova¢io do Comi-
té de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica, da Funda¢dao Oswaldo Cruz e da
Secretaria Municipal de Satide do municipio.

Resultados e discussao

Mapeamento e caracteriza¢ao dos servicos
de satide que atendem idosos vitimas
de violéncia

Nas entrevistas com os gestores foi unanime
a declaracdo de que no municipio ndo existem
servicos especificos para atender a idosos vitimas
de violéncia. E possivel obter atendimento espe-
cializado para a satude do idoso, mas sem o enfo-
que nesse tema.

Este fato pode ser compreendido também
pelo pequeno ntimero de profissionais com for-
magdo em geriatria atuando na rede de saude do
municipio: 36 geriatras, sendo que 19 deles aten-
dem nos servicos do SUS™.

Alguns gestores apontaram dificuldades para
essa atencdo como a falta de capacitacio dos pro-
fissionais para identificar e atender os casos, a
falta de sensibilizacdo dos proprios gestores e
profissionais de satde e a auséncia de uma rede
de prote¢do bem articulada para o encaminha-
mento correto.

Em relagdo ao treinamento dos técnicos, um
gestor afirmou que os recursos orcamentdrios,
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em grande parte, sdo absorvidos pelas emergén-
cias hospitalares e por esse motivo, a aten¢do ao
idoso, nos seus diversos ambitos, ainda nao é
prioridade na secretaria de satide do municipio.
O treinamento para abordagem do idoso e, prin-
cipalmente, aquele vitima de violéncia, ainda é
um desafio para os gestores cariocas. Minayo e
Deslandes' identificaram essa dificuldade no
municipio: entre 22 servigos de satide pesquisa-
dos, apenas em 22,7% deles a tltima capacitacdo
oferecida aos profissionais ocorreu hd mais de
um ano e em 18% deles a busca por essa forma-
¢do foi individual.

Solicitados a indicar os servigos de satde, que
mesmo sem qualquer especificidade, atendem a
idosos em situagdo de violéncia, esses gestores es-
clareceram que as unidades de emergéncia sdo
referéncia no atendimento as vitimas em geral e o
idoso ¢é incluido nessa aten¢do ao trauma. Essa
indicagdo, em parte, estd de acordo com as pre-
missas das politicas em que todos os servigos de-
vem estar preparados para abordar as vitimas de
violéncia. No entanto, destoa das leis quando
apontam somente as unidades de emergéncia
como aquelas aptas a receber o idoso vitimizado.

Fica claro nos depoimentos dos gestores a
associa¢do da violéncia ao trauma, o que foi tam-
bém visivel no trabalho de Albuquerque® com
profissionais da aten¢do pré-hospitalar mével. No
estudo dessa autora, os profissionais assumiram
que foram preparados para atender ao trauma
(uma consequéncia da violéncia fisica) e ndo para
abordar a violéncia em sua complexidade; 25,6%
deles acreditam que para se caracterizar como ato
violento é preciso que haja lesdo, ferimento ou
algum tipo de trauma fisico. E importante lem-
brar que a violéncia pode se manifestar em diver-
sas formas, além do abuso fisico, os idosos tam-
bém sofrem com os abusos psicolégicos, finan-
ceiros, abandono, negligéncias, entre outros'.

Para a mulher vitima de violéncia os gestores
indicaram algumas unidades de referéncia para
a atencdo a saude, entre elas, algumas ligadas a

maternidades, a hospitais estaduais e também
universitarios. Esses servicos oferecem atencdo
direcionada para a mulher, sem levar em conta
as especificidades da mulher idosa. Essa maior
visibilidade, em geral, se dd porque esse é um
grupo que ja possui politicas publicas e de inclu-
sdo na agenda do setor satide que é bem anterior
ao tema da violéncia contra o idoso.

Pensando no atendimento aos idosos, os ges-
tores citaram unidades da atengdo pré-hospitalar
(ESF, Postos de Sadde) que realizam trabalhos
com eles, mas sem abordar a questdo da violén-
cia. Assim, promovem grupos para tratamento
da hipertensido, diabetes e oficinas terapéuticas
com realizagdo de exercicios fisicos. Também in-
dicaram ambulatdrios especializados na atencdo
ao idoso, vinculados a Universidade Estadual.

Qualifica¢do do atendimento de saide
a pessoas idosas vitimas de violéncia

Na qualifica¢do do atendimento oferecido,
que corresponde a segunda fase do trabalho, os
29 servicos selecionados (12 pré-hospitalares, 15
hospitalares e dois de reabilitagdo) estdo vincu-
lados ao governo municipal (79,3%), estadual
(10,3%) e federal (10,3%).

A informacio sobre o nimero de atendimen-
tos realizado no ano de 2006 revela a invisibilida-
de da violéncia contra o idoso nas unidades de
saide. Muitas ndo dispunham das informagoes
referentes a esses atendimentos e, em outras, pa-
rece haver um sub-registro dos casos. Talvez isso
ocorra pela falta de identificacdo da violéncia ca-
muflada por suas consequéncias, como fratu-
ras, problemas psicoldgicos, doengas sem causa
aparente e recidiva de problemas anteriores. Na
Tabela 1 é possivel visualizar o quantitativo do
atendimento informado pelos servigos.

Estrutura existente
As 11 unidades de atendimento pré-hospita-
lar, excluindo-se a de pré-hospitalar mével, que

Tabela 1. Numero de atendimentos realizados pelos servicos pesquisados, segundo nivel do atendimento.

Rio de Janeiro, 2006

Numero de atendimentos Pré-hospitalar Hospitalar Reabilitacao
Total 198.860 1.370.198 5.083
De idosos 73.156 45.927* 73
De idosos por acidentes - - 5%

De idosos por violéncia -

* apenas 5 hospitais informaram; ** apenas um servigo de reabilita¢do informou; - sem informagao



participaram da pesquisa contam com sala de
recep¢do em todas elas; sala de arquivo de pron-
tudrio e consultdrio médico em 10 unidades; sala
para servigo social em 8 servigos; consultério
odontoldgico em 7; cadeira de rodas, farmdcia e
sala para curativos contaminados estdo presen-
tes em 6 unidades. Esses resultados estio em con-
formidade com a Portaria GM 204816, que clas-
sifica esses itens como obrigatérios para os ser-
vigos nao hospitalares de atendimento a urgén-
cia e emergéncia, considerando-se que aqui tam-
bém estdo incluidas 6 unidades desse tipo. Ou-
tros itens da estrutura fisica que, apesar de obri-
gatorios para esse nivel da atencdo, foram en-
contrados em poucas unidades eram laboratd-
rio de patologia clinica em 5 delas; laboratdrio de
radiologia, sala de sutura e de gesso em 4; sala de
triagem do risco, de inaloterapia/medica¢do em
3 servicos; e por fim, as salas de observacido de
pacientes até 8 horas, de reanimacao e estabiliza-
¢do (urgéncia) e acesso diferenciado para ambu-
lancias aparecem em somente 2 dos servigos pré-
hospitalares pesquisados.

Onze hospitais informaram que possuem
1.861 leitos de adulto, sendo 8,1% deles de UTI.
Essa propor¢do de leitos de UTI esta dentro do
preconizado (4% a 10% em relagdo ao numero
total de leitos) para as unidades hospitalares'.
No entanto, os profissionais dos servigcos hospi-
talares pesquisados atribuiram notas baixas na
avalia¢do dos leitos/vagas em sua prépria unida-
de (5,7), para as instalacoes fisicas (5,4) e para as
vagas em outros servi¢os (5,0). A falta de vagas
para a grande demanda nesses servigos revela
alguns nds para a gestdo do atendimento hospi-
talar como a lenta rotatividade dos leitos, a insu-
ficiéncia de recursos humanos e a falta de leitos
de retaguarda. Outra questdo que dificulta a
disponibilidade de vagas nos hospitais é o fato
de que pacientes vitimas de violéncia necessitam
de uma internacdo mais longa' e quando se tra-
ta de pessoa idosa, vitima de violéncia, essa ocu-
pagdo do leito se torna ainda mais prolongada.

Em todos os hospitalais pesquisados existem
equipamentos para a realizacdo de eletrocardio-
grafia e os recursos para andlise clinica e laborato-
rial. Entretanto, os equipamentos para angiogra-
fia, cirurgia coloproctoldgica e ressonancia nuclear
magnética sao encontrados em poucos hospitais,
revelando uma necessidade de investimento nessas
instituigdes (Tabela 2). Os dados sobre a estrutura
existente ficaram comprometidos, pois ndo foram
informados em alguns hospitais.

Os depoimentos indicaram que os equipa-
mentos existem, mas nem sempre estdo disponi-

Tabela 2. Distribui¢ao do nimero de servicos hospitalares

pesquisados segundo itens da estrutura

Recursos Hospitalar
N=15 Sem inf.

Eletrocardiografia 15 -
Andlise clinica/ laboratorial 14 1
Radiologia Convencional 14 1
Endoscopia 12
Ultrassonografia 12 1
Cirurgia ortopédica e traumatoldgica 12 1
Cirurgia geral 12 1
Ecocardiografia 10 2
Tomografia computadorizada 9 3
Cirurgia ginecoldgica 9 2
Neurocirurgia 7 4
Banco de sangue 6 6
Cirurgia cardiovascular 5 3
Intensificador de imagem 4 6
Hemodinamica 4 5
Broncoscopia 4 5
Banco de tecidos 3 5
Angiografia 2 5
Cirurgia coloproctoldgica 2 6
Ressondncia nuclear magnética 1 4

veis ou em bom estado de conservagdo para o
caso de uma emergéncia, retardando o atendi-
mento, como descreve um técnico: [...] chegando
no hospital nao tinha tomografia, ai eu fui para o
hospital X, tinha tomografia, mas nao tinha o neu-
ro, eu fui parar no Hospital Y com a senhora. O
socorro comegou as 19 horas e o término foi a uma
e pouca da manha.

Os recursos de radiologia convencional estdao
presentes nas duas unidades de reabilitacdo, os
de andlise clinica laboratorial, equipamentos para
urodindmica, ultrassonografia, audiometria e
medicina nuclear ndo sdo encontrados em ape-
nas um servico. Entretanto, essas unidades se
articulam com outros servicos para esse suporte
laboratorial.

Os dois servicos de reabilitagdo pesquisados
realizam avaliacdo da indicagdo, prescri¢do, trei-
namento, dispensagdo e acompanhamento dos
pacientes que precisam usar drteses. Em relacdo
as proteses, somente um servigo informou que
avalia, prescreve e dispensa esses recursos. Os
meios auxiliares de locomog¢do como bengalas,
andadores e outros tém sua indicagdo, prescri-
¢do e treinamento nos dois servicos de reabilita-
¢d0, mas sua dispensagdo ocorre em apenas uma
das unidades estudadas. O fornecimento desses
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recursos as vitimas de violéncia é garantido pela
PNRMAV*, mas no municipio do Rio de Janeiro
esses pacientes encontram dificuldades para ob-
ter as proteses e os meios auxiliares de locomo-
¢do nas unidades de reabilitacdo.

Dentre todos os servicos pesquisados, nos trés
niveis da aten¢do, 65,5% possuem meios propri-
os para a transferéncia de pacientes e 17,2% se
articulam com outros servigos para esse trans-
porte, como recomendado pelas politicas'.

Duas unidades pré-hospitalares e seis hospi-
tais possuem protocolos para atender idosos em
situacdo de violéncia. Nenhum dos servigos de rea-
bilitagdo conta com esse recurso que é preconizado
pela PNRMAV* visando orientar essa aten¢do em
normas especificas para o tratamento das vitimas,
mostrando que esse tema parece nao ter sido inse-
rido plenamente no atendimento de satde.

No quadro de profissionais de nivel superior
destacam-se enfermeiros, médicos clinico e or-
topedista. Por outro lado, parece existir uma de-
ficiéncia de gastroenterologistas, coloproctolo-
gistas e cirurgides cardiovascular e tordcico. Do
total de médicos (1.207) informados pelos servi-
¢os, 1,6% (20) sao geriatras, percentual maior
que o informado pelo Datasus para o ano da
pesquisa (2007) que foi de 0,2% do total de mé-
dicos disponiveis na rede de saide do munici-
pio'. Talvez isso esteja indicando que os servicos
abordados sdo aqueles que concretamente mais
atendem idosos no Rio de Janeiro, mas ainda é
um percentual pequeno de especialistas para fa-
zer frente a uma demanda crescente. Entre os
profissionais de nivel técnico destacam-se os téc-
nicos/auxiliares de enfermagem que aparecem em
numero expressivo (Tabela 3).

A autoavaliacdo dos servigos, realizada atra-
vés de notas atribuidas pelos respondentes, apon-
ta que o numero de profissionais para o atendi-
mento a idosos vitimas de violéncia ¢é relativa-
mente adequado, com média superior a 6 (pré-
hospitalar 7,2, hospitalar 6,6 e reabilitagdao 9,0).
Entretanto, nas entrevistas destacam-se as avali-
acoes que relacionam as deficiéncias no atendi-
mento a insuficiéncia quantitativa da equipe dis-
ponivel nas unidades pesquisadas. Um exemplo
disso é o numero de geriatras citados na Tabela 3
que ndo contempla as diretrizes das politicas re-
lacionadas a satude do idoso sobre a presenca de
pelo menos um profissional com essa especiali-
dade em cada servico.

Dentre os servigos pesquisados 44,8% infor-
maram ter em seu quadro profissionais com for-
mac¢do em gerontologia. As categorias citadas
foram médico, assistente social, psicélogo, en-

fermeiro, fonoaudiélogo, nutricionista, fisiote-
rapeuta e odontélogo, totalizando 68 profissio-
nais: 31 atuando no nivel pré-hospitalar, 35 no
hospitalar e 2 no de reabilitacao.

Apenas 31% das unidades estudadas possu-
em técnicos capacitados para identificar os casos
de violéncia contra idosos, 34,5% tém profissio-
nais capacitados para atender a esses casos e
37,9% contam com pessoas preparadas para re-
gistrar sistematicamente a informacédo. Essa for-
macio para lidar com os casos de violéncia vem
sendo pesquisada por alguns autores que apon-
tam as lacunas ainda existentes sobre esse tema
na graduacdo de profissionais de saude e tam-
bém na capacitagdo continuada'”'®?. Esse item é
fonte de preocupagdo de alguns gestores, como
ja citado anteriormente.

Organizagao dos servigos

para o atendimento

Os pacientes chegam as unidades pesquisa-
das espontaneamente (66,7%), mas também tra-
zidos por amigos (43,5%), por algum familiar
(43,5%), encaminhados por outros servigos de
saude, Corpo de Bombeiros, delegacias de poli-
cia e IML (41%), identificados através de visitas
domiciliares (25,6%). Apenas um servico menci-
onou a chegada de pessoas idosas por meio de
dentncia.

O fluxo do atendimento ao idoso vitima de
violéncia, na visdo de um gestor de servi¢o pré-
hospitalar, ndo difere daquele que acontece com
os pacientes de maneira geral. Por outro lado, um
médico afirmou que atender o paciente idoso re-
quer “mais perspicdcia” do profissional, princi-
palmente quando se tragam as hipdteses diag-
noésticas, pois muitas vezes, apresentam condi-
¢des de saude mais complexas, com multiplas
doengas crdnicas, uso prolongado de medicamen-
tos, descompensam com facilidade e ainda sdo
mais suscetiveis a infec¢des. Todos esses fatores
fazem com que o idoso ocupe o leito por um tem-
po prolongado dificultando sua interna¢do hos-
pitalar. Somam-se a esse fato a saturagdo e a defi-
ciéncia de vagas nos hospitais e a desarticulacdo
entre o pré-hospitalar movel e a recepgdo do pa-
ciente nas unidades de saide do municipio®. Es-
tes problemas observados no presente trabalho,
e também em pesquisas anteriores, vio de encon-
tro as orientacdes do Ministério da Satde sobre a
existéncia de uma retaguarda com servigos de re-
feréncia mediados pela Central de Regulacdo®.

Um socorrista salienta que a maior demanda
de sua unidade é de pacientes idosos e aponta
como dificuldade no atendimento o fato de,



Tabela 3. Distribuicdo da categoria e do nimero de profissionais segundo niveis do atendimento

Profissionais Pré-hospitalar Hospitalar  Reabilitagao Total de
Profissionais
Geriatra 11 9 - 20
Médico Clinico 64 171 - 235
Cirurgido geral - 83 - 83
Médico Neurologista / Neurocirurgiao 5 38 - 41
Oftalmologista 5 28 - 33
Cirurgiao Ortopedista - 152 - 152
Médico Ortopedista 3 227 - 230
Cirurgiao vascular - 31 - 31
Angiologista - 20 - 20
Cirurgiao bucomaxilofacial - 11 - 11
Cirurgido cardiovascular - 1 - 1
Cardiologista - 55 - 55
Hematologista - 29 - 29
Toxicologista - 22 - 22
Gastroenterologista - 1 - 1
Coloproctologista - 6 - 6
Otorrinolaringologista - 21 - 21
Médico/Cirurgiao Ginecologista 10 11 - 21
Cirurgiao pldstico - 14 - 14
Cirurgiao toracico - 7 - 7
Anestesiologista - 95 - 95
Intensivista - 58 - 58
Radiologista 0 23 - 23
Fisiatra - - 6 6
Psiquiatra 5 10 0 15
Enfermeiro 155 316 17 488
Assistente social 7 44 3 54
Odontélogo 3 35 - 38
Psicélogo 8 13 5 26
Nutricionista 5 42 2 49
Fisioterapeuta - 122 6 128
Terapeuta Ocupacional 1 13 2 16
Fonoaudiélogo 4 8 8 20
Farmacéutico 3 25 4 32
Técnico/auxiliar de enfermagem 280 1017 10 1307
Agente de satde 6 - - 6
Responsével técnico - 1 2 3
Auxiliar de Servigos administrativos 16 - - 16
Auxiliar de servicos gerais 10 - - 10

—ndo se aplica ou nao foi questdo de pesquisa para esse nivel do

muitas vezes, estes ndo conseguirem informar
sobre as préprias condigdes de satide. Discor-
dando da visao do médico, afirma que o fato do
paciente ser idoso ndo interfere na defini¢ao da
internagdo, porque para isso usam o critério da
gravidade do caso. Esse profissional reconhece
que a prioridade, preconizada pelo Estatuto do
Idoso, ndo acontece na pratica. Mesmo conside-
rando a gravidade do quadro clinico do pacien-
te, os profissionais encontram problemas para o

atendimento, de acordo com as Politicas.

atendimento nas emergéncias que, muitas vezes,
ndo recebem o paciente alegando falta de especia-
listas. Diante dessa recusa a equipe de resgate
perde tempo peregrinando nos servigos em bus-
ca de atendimento’s.

Quando se trata de idoso em situagdo de vio-
léncia a conduta adotada nas unidades de socorro
¢ o encaminhamento ao hospital, o registro dos
fatos e dos sinais suspeitos na ficha/prontudrio, a
comunica¢do das suspeitas ao médico e ao assis-
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tente social da unidade. Essa comunicag¢do aconte-
ce por iniciativa do profissional que faz o atendi-
mento, pois, contrariando as politicas aqui consi-
deradas*’, ndo ha orientacdes por parte da insti-
tuicdo sobre esse procedimento. Em muitos casos
orientam a familia sobre os cuidados adequados.

Para os profissionais do nivel pré-hospitalar
ndo existe uma porta de entrada diferenciada para
idosos vitimas de violéncia nos servicos, mas
durante o atendimento os casos sdo identifica-
dos e trabalhados com a familia, com orienta-
¢des, suporte e até mesmo fazendo a denuncia.
No entanto, existem obstdculos que impedem
uma intervengao integral, entre eles o desprepa-
ro para lidar com o tema, o numero reduzido de
profissionais para intervir junto as familias e a
falta de estrutura e de apoio institucional. O ges-
tor de um servigo falou sobre sua preocupacio
nessa drea: vocé faz o que com o idoso que estd
sofrendo uma violéncia? [...] é uma questao extre-
mamente complexa que vocé tem que abordar, tem
que atuar, dar suporte e vocé ndo tem estrutura
para isso. Nesse sentido, acredita que o proprio
servico de satde acaba assumindo o papel de
agressor do idoso por ndo ter condi¢des de ofe-
recer o suporte necessario.

Quando necessita de internacio hospitalar, o
idoso recebe o mesmo tratamento dado aos de-
mais usudrios. Um gestor hospitalar lamenta di-
zendo que estd longe da gente dar o primeiro aten-
dimento diferenciado ao idoso |...], ele é mais um a
entrar na fila habitual das grandes emergéncias.
Concordando com um colega do nivel pré-hos-
pitalar reconhece que o hospital é causador de
traumas para o idoso que precisa permanecer in-
ternado, pois 0 ambiente diferente do habitual e o
afastamento da familia comprometem muito seu
quadro fisico e emocional. Em sua fala fica claro
que o direito a um acompanhante durante a hos-
pitaliza¢do ndo é cumprido, o que gera desorien-
tagdo, dificuldades alimentares, perda de peso,
comprometimento pulmonar, imobilidade e pode
chegar ao 6bito sem condi¢des de tratar a “doen-
¢a primdria que motivou a interna¢do”

Os profissionais de um hospital do munici-
pio relataram uma experiéncia que consideram
positiva e que tenta garantir a prioridade preco-
nizada nas politicas. Ao procurar atendimento,
0 idoso é recebido pela enfermagem que faz uma
avaliacdo do risco e encaminha corretamente
para os setores do hospital.

Gestores e profissionais revelaram que, mui-
to frequentemente, se deparam com o abandono
da familia em rela¢do ao idoso, que mesmo com
alta hospitalar ndo consegue voltar para casa

porque nenhum familiar quer se responsabilizar
por seus cuidados.

No nivel de reabilitacdo, os profissionais fo-
ram enfdticos alegando ndo receberem idosos
vitimas de violéncia, mas somente os que sofre-
ram quedas ou possuem sequelas de doenca cro-
nico-degenerativa. Ainda relataram as dificulda-
des que os idosos enfrentam para seu transporte
até o servico, a interrup¢do do tratamento devi-
do a incapacidades funcionais e a falta de quem
os acompanhem até a reabilitacio ou, quando
necessario, a outro servigo.

No que se refere as atividades desenvolvidas
na atengdo ao idoso vitima de violéncia, 58,3%
dos servigos pré-hospitalares oferecem atendi-
mento clinico, orienta¢do a familia e informa-
¢oes sobre direitos; em 50% das unidades pes-
quisadas nesse nivel acontecem atendimento in-
dividual, visitas domiciliares, acdes de promo-
¢do do autocuidado, estimulo a participacdo em
grupos e identificagdao da rede de suporte social
do idoso. Essas ag¢des estdo em conformidade
com as politicas publicas consideradas no pre-
sente trabalho.

Entre os hospitais, 40% possui equipe para a
internagdo e assisténcia domiciliar de idosos e
apenas 33,3% deles conta com uma equipe cons-
tituida por médico e enfermeiro, em 26,7%, essa
equipe tem: técnico ou auxiliar de enfermagem e
geriatra. Em 20%, existem profissionais com for-
macio em gerontologia para o atendimento do-
miciliar. Apenas um dos servicos de reabilitacdo
realiza a visita domiciliar, mas em nenhum deles
existe uma equipe multidisciplinar para esse tipo
de reabilitacido de idosos vitimas de violéncia.

Um gestor de servico mével de urgéncia reve-
lou que a interagdo da equipe com a familia do
idoso é papel que cabe mais ao hospital, pois sua
funcdo é o transporte do paciente. Essa visdo es-
pelha um distanciamento desse gestor com o
atendimento propriamente dito e é um posicio-
namento contraditério ao dos profissionais. Os
socorristas, mais proximos da realidade do ser-
vigo, afirmaram que a intera¢do com a familia
acontece durante todo o atendimento e que os
familiares sdo atores essenciais para o socorro
do idoso. Na maioria dessas chamadas é o fami-
liar quem faz o primeiro contato e na chegada da
equipe participa ativamente do atendimento.

Fazendo referéncia ao conceito segundo o qual
o suporte social é comparado a uma teia, um
gestor indicou que muitas vezes é preciso tecer
uma nova nos pontos onde hd esgarcamentos
dos fios. Na experiéncia dos profissionais, mui-
tas familias estdo sempre presentes, mas outras



optam em manter uma certa distdncia. Esse dis-
tanciamento reflete as relagdes conflituosas com
o0 idoso, o estabelecimento de lagos afetivos mui-
to frouxos ao longo do tempo. Essa dificuldade
enfrentada por idosos e suas familias se constitui
em fator de risco para a violéncia®.

Para o médico de um hospital, a familia é
muito bem vinda e tem dois hordrios para visitas
didrias, que acontecem nos momentos das refei-
¢bes para que possam ajudar os idosos na ali-
mentagdo. Se por um lado, essa boa receptivida-
de de familiares no ambiente hospitalar é benéfi-
ca para o idoso, também revela uma sobrecarga
de trabalho para os profissionais que precisam
contar com os familiares para a administracdo
das refei¢des do paciente.

Na reabilitagdo, a presenca da familia parece
ser mais constante, participando dos atendimen-
tos, recebendo orientag¢des e realizando exercici-
0s com o paciente em casa. Também é chamada
para reunides com a equipe, acompanha o pro-
gresso do tratamento e ainda estd presente nas
datas comemorativas e nas festas realizadas nos
Servicos.

Grande parte das unidades do nivel pré-hos-
pitalar e hospitalar informou que oferece supor-
te e acompanhamento ao idoso vitima de violén-
cia (62,1%) e para a familia (55,2%). Por outro
lado, o apoio as equipes que prestam o atendi-
mento as vitimas de violéncia é oferecido por
apenas 27,6% das unidades e a atengao aos auto-
res de violagdes contra os idosos ¢é realizada por
20,7% dos servigos estudados. Os servicos de re-
abilita¢do pesquisados ndo oferecem esse apoio
ao idoso, a equipe e tampouco aos agressores.

No 4mbito da prevencdo da violéncia, 58,3%
dos servicos pré-hospitalares e 28,6% dos hospi-
talares estudados realizam agdes com esse pro-
posito. Novamente é possivel identificar uma dis-
cordincia com as normas estabelecidas pelas
politicas no que diz respeito a prevencado da vio-
léncia. Deslandes et al.”” também identificaram a
escassez de acOes dessa natureza na aten¢do as
vitimas de violéncia no Brasil, no entanto, no
municipio do Rio de Janeiro, 64% dos servicos
analisados por esses autores informaram reali-
zar prevencdo da violéncia em geral, sem as espe-
cificidades da pessoa idosa. Considerando o gru-
po dos idosos, a PNRMAV e a PNSPI destacam a
importancia dessas a¢des para a promogdo da
qualidade de vida e ndo apenas o cuidado tradi-
cional as consequéncias da violéncia.

Pequeno percentual dos servicos pesquisados
nos trés niveis (34,5%) realiza notificagdo siste-
matica dos casos suspeitos ou confirmados de

violéncia contra o idoso, como preconiza o Esta-
tuto. Apenas 20,7% possuem ficha para essa no-
tificagdo, outros 48,3% informaram que a noti-
ficacdo dos casos depende do profissional que
faz o atendimento e 10,3% nao a realizam. Ne-
nhum dos servigos de reabilitacdo estudados faz
a notificagdes para outras instituicdes.

Muitos estudos tém apontado as barreiras
encontradas pelos profissionais de saide na rea-
liza¢ao da notificagdo. Apesar de ser uma diretriz
da PNRMAYV, do Estatuto do Idoso e de estar
contemplada nos cédigos de ética de algumas
profissdes como medicina, enfermagem, odon-
tologia e psicologia?, ainda ndo é uma pratica
tdo naturalizada nos servigos, como observado
no municipio do Rio de Janeiro. Entre as barrei-
ras para a notificagao dos casos encontram-se: a
dificuldade em identificar a violéncia e a pouca
familiaridade dos técnicos com procedimentos
de notifica¢do®; a percepcio de que notificar ndo
é papel do profissional de saude, que deve se pre-
ocupar com a situagdo clinica do paciente®; a
visdo de que o ato de notificar é uma medida
punitiva e o medo de represdlias por parte do
possivel agressor®.

Nas entrevistas, os profissionais do atendi-
mento pré-hospitalar lamentaram a dificil inter-
locu¢do com a rede de prote¢do ao idoso no
municipio. Informaram que esse contato é in-
formal e que os idosos passam por atendimen-
tos morosos e pouco eficientes. Os do nivel hos-
pitalar revelaram que ndo tém contato com a
rede e os da reabilitacdo nem mesmo fizeram re-
feréncia a ela, indicando a fragilidade das articu-
lagdes entre os servicos. Os depoimentos reve-
lam que esses servigos existem e que trabalham
isoladamente, dando pistas da necessidade da
construc¢do do fluxo entre eles e de uma rede de
atengdo e protecdo que atue de forma integrada
no municipio. Essa integracao é essencial no aten-
dimento as vitimas de violéncia, fato que tam-
bém ¢é reforcado nas diretrizes da PNRMAV. Essa
desarticulagdo para o atendimento as pessoas
vitimizadas pela violéncia no Rio de Janeiro ja foi
apontada em estudos anteriores como motivo
de critica dos gestores do setor satde'.

Solicitados a avaliar o atendimento prestado
aos idosos vitimas de violéncia, os profissionais
do pré-hospitalar afirmam que a atenc¢do presta-
da em seu nivel consegue atingir os objetivos pro-
postos pelo servigo, da prioridade aos idosos, tra-
balha para diminuir as comorbidades e o tempo
de internagdo do paciente. Outros reconhecem que
os idosos vitimas de violéncia encontram muitas
dificuldades como a pouca capacitagio dos pro-
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fissionais para identificar e lidar com esses casos.
Um gestor afirmou que poucos servicos tém con-
di¢des de realizar esse atendimento, acionar a rede
de suporte e orientar a familia.

No nivel hospitalar, os profissionais acredi-
tam que o atendimento oferecido estd evoluindo
na medida do possivel. Visdo contraria a anteri-
or tem os que trabalham na reabilitacdo, reve-
lando que o idoso vitima de violéncia é mal aten-
dido nos servigos de saude, principalmente nos
hospitais.

Consideragdes finais

O presente estudo apresenta algumas limitagoes
como a natureza local das informagdes e a abor-
dagem ndo probabilistica da amostra. A nature-
za local dos dados ndo possibilita extrapolagdes
para outros municipios, mas retrata uma reali-
dade semelhante a observada em outras redes
no pais'®. A pesquisa ndo visou a abordagem de
uma amostra probabilistica de servicos, mas sim
uma aproximacdo da realidade a partir de uma
amostra de conveniéncia (indicada pelos gesto-
res da drea). Esta op¢do metodoldgica se deu em
funcdo do pouco conhecimento sobre a rede de
servicos em relagdo a especificidade do atendi-
mento a pessoa idosa em situagdo de violéncia.
Nesse sentido, a visibilidade das adequagdes ne-
cessdrias para que o setor satiide responda a emer-
géncia e a importancia do tema em questdo per-
mitem conhecer os desafios e as possibilidades
que se impdem na construc¢do da integralidade
do atendimento.

A implantagdo e a implementagdo das politi-
cas aqui consideradas se da de forma muito dife-
renciada entre as unidades pesquisadas, um pou-
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co mais nas de nivel pré-hospitalar e hospitalar e
muito aquém do desejado no atendimento de
reabilitacdo.

As lacunas identificadas na reabilitagdo de ido-
sos vitimas de violéncia revelam uma aten¢do mui-
to focada na clinica ortopédica e neuroldgica do
paciente, contrariando os esfor¢os das politicas e
das orientacdes do Ministério da Satide que pre-
conizam a atengdo integral em todos os niveis.

A abordagem a questdo da violéncia nos ser-
vigos de satde e, principalmente, com uma pes-
soa idosa requer sensibiliza¢do para o tema, ca-
pacitacdo para a atuacdo e articula¢do intrasse-
torial e com a rede de protecdo. Este é um desafio
aos gestores do setor satide do municipio do Rio
de Janeiro para os trés niveis de complexidade do
atendimento.

Além disso, algumas questdes vém a tona, a
partir das andlises realizadas, como a necessidade
de incluir o tema violéncia nos atendimentos dis-
pensados ao idoso, pois muitas vezes 0 mesmo
ndo verbaliza o abuso e ndo apresenta sinais claros
de sua presenca; proporcionar maior visibilidade
as especificidades da aten¢do & mulher idosa na
rede de servios de satide; apoiar, orientar e instru-
mentalizar as familias para o cuidado necessdrio,
tentando criar estratégias para o fortalecimento e o
resgate dos lagos afetivos e assim evitar o abando-
no em institui¢des hospitalares; investir na vigilan-
cia das alteracdes que levam a incapacidades funci-
onais; ampliar as acdes de prevengdo da violéncia e
promocio da saude e da qualidade de vida do ido-
s0, como preconizado nas politicas publicas.

Espera-se que a partir de estudos como este
seja possivel visualizar os desafios e planejar es-
tratégias para a garantia de uma atengao especi-
alizada e eficiente as pessoas idosas vitimas de
violéncia no pais.
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