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Inserção do tema violência contra a pessoa idosa
nas políticas públicas de atenção à saúde no Brasil

The insertion of the violence against elderly theme
at health care public policies in Brazil

Resumo  Este artigo aborda a inserção do tema
violência contra a pessoa idosa nas políticas pú-
blicas brasileiras de atenção à saúde. Nele são apre-
sentados os conceitos de violência que se aplicam
a esse grupo populacional, dados de mortalidade e
de internação por violências e acidentes e são co-
tejadas, discutidas e comparadas algumas políti-
cas que tratam direta ou indiretamente da aten-
ção aos idosos vítimas de violência, objeto especí-
fico do texto. Metodologicamente, primeiramen-
te buscou-se identificar se o tema da violência foi
contemplado nos documentos oficiais e, em caso
positivo, quais são as diretrizes que orientam a
atenção do setor para o cuidado da saúde da pes-
soa idosa, tanto em relação ao atendimento como
no tocante às ações de prevenção. As conclusões a
que se chega é que as políticas oficiais, com desta-
que para o Estatuto do Idoso e para a Política
Nacional de Atenção à Pessoa Idosa, muito lenta-
mente vão incorporando esse tema e oferecendo
suporte para Redes de Proteção, principalmente
nesta primeira década do século XXI.
Palavras-chave  Políticas de saúde, Idoso, Vio-
lência, Causas externas, Estatuto do Idoso

Abstract  This article approaches the insertion of
violence against elderly in the Brazilian health
care public policies. It presents concepts of vio-
lence applied to this group of population, mortal-
ity data and number of elder interned by violence
and accidents. Also, it compares and discusses some
policies that are, direct or indirectly, about elder
care, victims of violence, and the specific object of
the text. Methodologically, it first aimed to identi-
fy if the theme of violence was contemplated in
official documents, and if so, which are the guide-
lines that orient elder care, not only regarding at-
tendance, but also regarding prevention actions.
The conclusions are that official policies, with spe-
cial emphasis to the Elder Statute and the Nation-
al Policy to Elder Care, are very slowly incorpo-
rating this theme and offering support to the Pro-
tection Network, mainly in this first decade of the
21st century.
Key words  Health policies, Ageing, Violence,
External causes, Elderly statute
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Introdução

Este artigo aborda a inserção do tema da violên-
cia nas políticas públicas brasileiras de atenção à
saúde da pessoa idosa. Para isto efetuou-se le-
vantamento e análise das principais políticas diri-
gidas a esse grupo populacional, buscando-se iden-
tificar, primeiramente, se o tema da violência foi
contemplado nelas e, em caso positivo, que dire-
trizes orientam a atenção tanto em relação ao aten-
dimento como no tocante às ações de prevenção.

Muito já se falou sobre o fenômeno do cres-
cimento da população idosa nas últimas déca-
das, que, associado à queda na taxa de fecundi-
dade, tem contribuído para o envelhecimento
populacional, sobretudo nos países em desen-
volvimento1,2. No Brasil, havia em 1950 cerca de
dois milhões de pessoas com 60 ou mais anos;
neste momento há cerca de 20 milhões, e estima-
se a existência de 32 milhões no ano de 2025. Em
paralelo, a taxa de fecundidade passou da média
de 6,3 filhos tidos por mulher nos anos 1960 para
cerca de dois na primeira década dos anos 2000,
caindo ao nível de reposição da população, se-
gundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicílios de 20073.

Recentemente, o envelhecimento da popula-
ção brasileira e suas consequências passaram a
ser objeto de estudos na área da saúde. São re-
correntes os trabalhos que abordam os aspectos
negativos, ou seja, o ônus que o envelhecimento
acarreta para os setores previdenciário e de saú-
de4-6. No entanto, a vitimização da pessoa idosa
por eventos violentos é um tema específico que
ainda na década passada contava com apenas
nove trabalhos publicados em periódicos da área
da saúde, como demonstram Minayo e Souza7.
Estas mesmas autoras, porém, mostram signifi-
cativo incremento da produção da área entre os
anos 2000 e 2008 em artigo que faz parte deste
número temático.

Violência contra a pessoa idosa: conceitos

Uma das formas de conceituar a violência contra a
pessoa idosa é a adotada pela Rede Internacional
para a Prevenção dos Maus-Tratos contra o Ido-
so8 , segundo a qual esta se manifesta como um ato
único ou repetido ou em omissão que lhe cause
dano ou aflição e que se produz em qualquer rela-
ção na qual exista expectativa de confiança.

As distintas formas pelas quais a violência
contra a pessoa idosa se expressa estão explicita-
das em documentos oficiais e em vários estudos8

que costumam utilizar também a denominação
“maltrato” ou “abuso”. Neste artigo, essas expres-
sões são consideradas sinônimas e definidas na
seguinte tipologia:

Violência física     se refere ao uso da força física
para ferir, provocar dor, incapacidade ou morte
ou para compelir o idoso a fazer o que não deseja.

Violência psicológica     são agressões verbais ou
gestuais com o objetivo de aterrorizar, humilhar,
restringir a liberdade ou isolar o idoso do conví-
vio social.

Violência sexual     se refere a atos ou jogos se-
xuais de caráter homo ou heterorrelacional que
utilizam pessoas idosas visando obter excitação,
relação sexual ou práticas eróticas por meio de
aliciamento, violência física ou ameaças.

Violência financeira e econômica     consiste na
exploração imprópria, ilegal ou não, consentida
dos bens financeiros e patrimoniais do idoso.

Negligência     se refere à recusa ou omissão de
cuidados devidos e necessários ao idoso, por parte
de responsáveis familiares ou institucionais. Ge-
ralmente, as negligências apresentam-se associa-
das a outros tipos de violência que geram lesões
e traumas, sobretudo nos idosos com mais de-
pendências.

Autonegligência     diz respeito à conduta da pes-
soa idosa que ameaça sua própria saúde ou se-
gurança por meio da recusa de prover a si mes-
ma de cuidados necessários.

Abandono     consiste na ausência ou deserção
dos responsáveis governamentais, institucionais
ou familiares de prestarem socorro a um idoso
que necessite de proteção.

Impacto da violência na mortalidade
e internação dos idosos brasileiros

No âmbito da saúde, os acidentes e violências
constam nos capítulos XIX e XX da Classificação
Internacional de Doenças (CID), em sua 10ª revi-
são. Embora não constituam o grupo com maior
risco de morrer ou sofrer ferimentos por causas
externas, os idosos também são afetados, o que
implica perdas humanas e atendimentos de mai-
or complexidade nos serviços de saúde, princi-
palmente da rede pública e conveniada do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), para onde converge a
maioria dos casos.

Em 2007, o Sistema de Informação sobre
Mortalidade do Ministério da Saúde informou
que ocorreram 18.946 mortes por causas exter-
nas de pessoas com 60 ou mais anos, o que re-
presenta 3% de todos os óbitos de pessoas dessa
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faixa etária. A maioria desses óbitos foi motiva-
da, em ordem decrescente, por: outras causas
externas de lesões acidentais (W00-X59), com
7.299 óbitos, dos quais 67,9% foram mortes por
quedas (W00-W19); acidentes de transporte
(V01-V99), com 5.084; eventos com intenção in-
determinada (Y10-Y34), com 2.789; e agressões
(65-Y09), com 1.671 óbitos.

O Sistema de Informações sobre Internações
Hospitalares aponta que no ano de 2008 houve
769.358 hospitalizações por causas externas na
população em geral, dentre as quais 122.065
(15,9%) foram de pessoas idosas. Ao analisar os
subgrupos de causas, observa-se que a maior
parte está constituída pelas 82.850 internações
provocadas por quedas (72,4%). O segundo
subgrupo mais importante é o dos acidentes de
transporte, com 8.853 hospitalizações; compli-
cações da assistência médica e cirúrgica (Y40-Y84)
totalizaram 6.574 internações. Em seguida apa-
recem os eventos cuja intenção é indeterminada
(3.651) e as sequelas de causas externas (códigos
Y85-Y89), compondo 3.030 internações. É im-
portante destacar a considerável parcela de 14.006
hospitalizações (11,5% daquelas relativas a aci-
dentes e violências que envolveram idosos) que
não tiveram a causa externa classificada (S-T), o
que indica dificuldades para esse esclarecimento
e redunda em subestimação das ocorrências por
subgrupos específicos.

É preciso ressaltar que nem todos os episódi-
os de violência que ocorrem com os idosos che-
gam ao conhecimento dos serviços de saúde, con-
forme tem sido apontado em vários estudos. Por
um lado, isto se deve ao fato de que grande parte
da violência contra esse grupo etário é perpetra-
da pelos familiares no ambiente doméstico, o que
dificulta a denúncia e a notificação dos atos abu-
sivos pelos idosos9-11. Por outro lado, o profissi-
onal de saúde frequentemente não investiga a
história de violência no atendimento aos idosos,
seja porque não se sente capacitado para fazê-lo,
seja porque não existem protocolos, o que leva à
conclusão de que a rede de serviços não está pre-
parada para acolher, escutar, tratar e encaminhar
o idoso12. Tudo isso contribui para o subregistro
das ocorrências.

Evolução do tema violência
nas políticas públicas de saúde

Foram selecionadas e analisadas as principais
políticas públicas e portarias cujo foco são as
pessoas idosas, e aquelas que estruturam e orga-

nizam a rede de serviços públicos e conveniados
do SUS.

. Política Nacional do Idoso13;

. Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa14;

. Política Nacional de Atenção às Urgências15;

. Política Nacional de Saúde da Pessoa Porta-
dora de Deficiência16;

. Pacto pela Saúde17.
Na análise, consideraram-se a ordenação cro-

nológica dos documentos e dois marcos referen-
ciais: o Estatuto do Idoso18 e a Política Nacional
de Redução da Morbimortalidade por Acidentes
e Violências (PNRMAV)19. Uma vez ordenados,
os textos foram submetidos a uma leitura crítica
de seu conteúdo, investigando-se suas recomen-
dações em relação a cada uma das diretrizes pre-
conizadas pela PNRMAV nos distintos níveis da
atenção à saúde.

Os primeiros passos:
a Política Nacional do Idoso

A Política Nacional do Idoso (PNI)13 foi pro-
mulgada pela Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994.
Essa lei assegura no artigo 1º os direitos sociais
do idoso, criando condições para promover sua
autonomia, integração e participação efetiva na
sociedade. Dentre outras regulamentações, cria
o Conselho Nacional do Idoso.

A PNI não traz qualquer discussão acerca do
tema da violência. Essa invisibilidade do assunto
deve ter ocorrido porque se trata de um docu-
mento da década passada, em que as questões
relativas à violação dos direitos da pessoa idosa
não estavam na pauta nem das Políticas de Direi-
tos Humanos e eram apenas incipientes na área
da saúde. O que mais se aproxima do tema en-
contra-se no item que trata do atendimento pré-
hospitalar. Aí se destaca uma visão preventivista,
mas não há referência aos agravos violentos.
Assim, o artigo 10º da PNI destaca a necessidade
de se garantir ao idoso o atendimento nos diver-
sos níveis de serviços do SUS, aponta para a im-
plementação de ações de prevenção, promoção e
recuperação da saúde do idoso, mediante pro-
gramas e medidas profiláticas. Este artigo ressal-
ta também a necessidade de criação de serviços
alternativos de saúde para o idoso. No que con-
cerne ao atendimento hospitalar, a política reco-
menda ainda, no artigo 10º, a elaboração de nor-
mas para serviços geriátricos.
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Marcos referenciais: Política Nacional
de Redução da Morbimortalidade por
Acidentes e Violências e Estatuto do Idoso

A Política Nacional de Redução da Morbimorta-
lidade por Acidentes e Violências (PNRMAV)19,
aprovada pela Portaria nº 737/GM, de 16 de maio
de 2001, estabelece algumas diretrizes gerais que
visam à orientação do setor saúde:

. Promoção da adoção de comportamentos
e de ambientes seguros e saudáveis;

. Monitoramento da ocorrência de acidentes
e de violências;

. Sistematização, ampliação e consolidação
do atendimento pré-hospitalar;

. Assistência interdisciplinar e intersetorial às
vítimas de acidentes e de violências;

. Estruturação e consolidação do atendimen-
to voltado para recuperação e reabilitação;

. Capacitação de recursos humanos; e

. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pes-
quisas.

Por sua vez, o Estatuto do Idoso18, sanciona-
do na Lei nº 10.741, de 01 de outubro de 2003,
assegurou direitos específicos às pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos. Esse docu-
mento legal é abrangente, e seu cumprimento sig-
nifica uma tentativa de estabelecer orientações e
diretrizes para a atuação dos órgãos públicos e
da sociedade civil e de coibir as diferentes formas
de violência.

O Estatuto afirma em seu artigo 3º que é obri-
gação da família, da comunidade, da sociedade e
do Poder Público assegurar ao idoso, com abso-
luta prioridade, a efetivação do direito à vida, à
saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao
esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à li-
berdade, à dignidade, ao respeito e à convivência
familiar e comunitária.

A garantia de prioridade compreende as se-
guintes situações:

. Atendimento preferencial imediato e indivi-
dualizado pelos órgãos públicos e privados pres-
tadores de serviços à população;

. Preferência na formulação e na execução de
políticas sociais públicas específicas;

. Destinação privilegiada de recursos públicos
nas áreas relacionadas com a proteção ao idoso;

. Viabilização de formas alternativas de par-
ticipação, ocupação e convívio do idoso com as
demais gerações;

. Priorização do atendimento ao idoso por
sua própria família, em detrimento do atendimen-
to asilar, exceto nos casos em que não tenha fami-
liares ou careçam de condições de sobrevivência;

. Capacitação e reciclagem de profissionais
nas áreas de geriatria e de gerontologia e de pres-
tação de serviços;

. Estabelecimento de mecanismos que favo-
reçam a divulgação de informações de caráter
educativo sobre os aspectos biopsicossociais de
envelhecimento; e

. Garantia de acesso à rede de serviços locais
de saúde e de assistência social.

Tomando-se como base as diretrizes preco-
nizadas pela PNRMAV19, que trata do papel do
setor saúde na questão dos acidentes e violên-
cias, e comparando-as com o Estatuto do Idoso,
pode-se afirmar que:

(1) O artigo 9º do Estatuto afirma que é obri-
gação do Estado garantir à pessoa idosa a prote-
ção à vida e à saúde mediante efetivação de polí-
ticas sociais públicas que permitam um envelhe-
cimento saudável e em condições de dignidade.
Já a PNRMAV19 afirma que é fundamental o in-
vestimento na formação de cuidadores; a orien-
tação e o fornecimento de informações aos paci-
entes e seus acompanhantes sobre as medidas de
prevenção dos agravos e sobre as ações de reabi-
litação preventiva e corretiva, levando-se em con-
sideração o ambiente em que vivem e as condi-
ções sociais de que dispõem.

(2) O monitoramento dos acidentes e violên-
cias está previsto no artigo 19 do Estatuto, que
trata da obrigação da comunicação dos casos
suspeitos ou confirmados de maus-tratos con-
tra o idoso pelos profissionais de saúde, pela
autoridade policial, pelo Ministério Público e pe-
los Conselhos Municipal, Estadual e Nacional do
Idoso. A PNRMAV19 orienta para o registro con-
tínuo, padronizado e adequado das informações
sobre acidentes e violências, para a inclusão de
questões específicas voltadas para o diagnóstico
da situação de acidentes e violências e para a in-
clusão de novos procedimentos ou especificação
do atendimento na tabela do Sistema de Infor-
mação Ambulatorial e Hospitalar (SAI e SIH).
Preconiza a criação de normas para padronizar
as fichas de atendimento pré-hospitalar e hospi-
talar, incluindo-se tipos de lesões e de causas ex-
ternas, com o registro dessas informações nos
atendimentos dos prontos-socorros e ambula-
tórios. Recomenda ainda a especificação do tipo
de causa externa no prontuário médico e nas
autorizações de internação hospitalar. Finalmen-
te, recomenda o detalhamento do tipo de causa
externa no atendimento ambulatorial das lesões
e envenenamentos e a inclusão desses agravos no
Sistema de Notificação. Mas não há nenhuma
recomendação específica a respeito do monito-
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ramente dos agravos à pessoa idosa existe na
PNRMAV19.

(3) O artigo 15 do Estatuto define que o aten-
dimento geriátrico e gerontológico deve contar
com ambulatórios e unidades geriátricas de refe-
rência, com pessoal especializado nas áreas res-
pectivas. Entretanto, não se refere à questão da
violência. Por sua vez, a PNRMAV19 não destaca
nenhuma recomendação especial para a sistema-
tização do atendimento pré-hospitalar da pes-
soa idosa.

(4) Em seu artigo 47, o Estatuto se refere à
assistência interdisciplinar e intersetorial aos ido-
sos vítimas de acidentes e de violências e estabele-
ce linhas de ação a serem adotadas. Segundo essa
lei, devem ser implementadas práticas de assis-
tência social básica e, nos casos de violência, são
previstos serviços especiais de prevenção e aten-
dimento às vítimas de negligência, maus-tratos,
exploração, abuso, crueldade e opressão. Ainda
nesse artigo, o Estatuto se refere à necessidade de
um serviço de identificação e localização de pa-
rentes ou responsáveis por idosos abandonados
em hospitais e instituições de longa permanência
e aponta para a urgência de preservação da iden-
tidade e da dignidade do idoso nos ambientes de
atendimento.

O 15º artigo do Estatuto prevê ainda o aten-
dimento domiciliar, incluindo a internação para
a população que necessita e esteja impedida de se
locomover, inclusive para os idosos abrigados e
acolhidos por instituições públicas, filantrópicas
e eventualmente conveniadas com o Poder Públi-
co, nos meios urbano e rural.

A PNRMAV19 preconiza a estruturação e a
organização da rede de assistência do SUS para
fazer frente aos agravos acidentais e violentos.
No atendimento pré-hospitalar móvel e fixo, esse
documento ressalta a necessidade de os casos
serem diagnosticados, acolhidos e acompanha-
dos desde esse nível da atenção; de os profissio-
nais serem capacitados para identificar maus-tra-
tos e para acionar os serviços de proteção das
vítimas. A integração das estratégias de saúde da
família e dos agentes comunitários de saúde, além
das compreendidas no atendimento ambulato-
rial, emergencial e hospitalar, é considerada fun-
damental na definição de mecanismos de refe-
rência e de contrarreferência.

A PNRMAV19 destaca ainda que a assistência
hospitalar ao idoso deva contar com alguns re-
quisitos: (a) equipe interdisciplinar que assegure
apoio médico, psicológico e social necessário às
vítimas e a suas famílias; (b) parâmetros que le-
vem em conta a capacidade funcional, e não a

idade, como o indicador mais fidedigno na de-
terminação dos critérios de atendimento ao pa-
ciente idoso hospitalizado; (c) atenção por parte
da equipe de saúde para que sejam detectados
sinais de maus-tratos por parte da família, do
cuidador ou mesmo dos profissionais de assis-
tência; (d) denúncia aos órgãos competentes,
quando houver indícios de suspeitas de que o
idoso esteja sendo maltratado; e, finalmente, (e)
atenção às queixas da própria pessoa idosa so-
bre posturas e comportamentos violentos ou
negligentes e que constituam fatores de risco a
sua vida e a sua saúde.

(5) O artigo 15 do Estatuto estabelece que os
procedimentos de reabilitação da pessoa idosa
sejam orientados pela geriatria e gerontologia
visando à redução das sequelas decorrentes dos
agravos. A PNRMAV19 preconiza que os proces-
sos de reabilitação em instituição de saúde sejam
dirigidos para a educação do paciente e de sua
família; e que o atendimento assistencial seja
multiprofissional, a fim de se evitarem sequelas e
incapacidades e de se buscar sua reintegração aos
grupos familiar, social e laboral. A independên-
cia do paciente deverá ser favorecida pela provi-
são de vários recursos de reabilitação como órte-
ses, próteses, cadeiras de rodas e meios auxiliares
de locomoção como andadores, muletas, benga-
las ou meio de comunicação alternativos.

A capacitação de profissionais e o desenvol-
vimento de pesquisas e estudos, diretrizes da
PNRMAV19 em relação a todos os tipos de vio-
lência, não são mencionados no Estatuto do Ido-
so. No entanto, este último documento não es-
pecifica ou privilegia o grupo de idosos.

Desdobramentos: Política Nacional
de Atenção às Urgências, Política Nacional
 de Saúde da Pessoa Portadora
de Deficiência e Pacto pela Saúde

Compreende-se como Política Nacional de Aten-
ção às Urgências (PNAU)15 um compilado de
portarias editadas pelo Gabinete do Ministério
da Saúde, publicadas em 2006 pela Secretaria de
Atenção à Saúde por via da Coordenação-Geral
de Urgência e Emergência. Fazem parte dessa
Política as Portarias nº 2.048/2002, 1.863/2003,
1.864/2003, 2.072/2003, 1.828/2004 e 2.420/2004.
Elas versam sobre a regulamentação técnica dos
sistemas estaduais de urgência e emergência, apre-
sentando a formalização da Política Nacional de
Atenção às Urgências e a instituição do compo-
nente “pré-hospitalar móvel”. Regulamentam
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também o Comitê Gestor Nacional de Atenção
às Urgências e o grupo técnico que visa avaliar e
recomendar estratégias para abordagem dos epi-
sódios de morte súbita. Por fim, a PNAU15 dis-
põe sobre o incentivo financeiro para adequação
física das centrais de regulação.

Por se tratar de um conjunto de orientações
recentes, o texto já faz referência à Política Nacio-
nal de Redução da Morbimortalidade por Aci-
dentes e Violências, indicando, em vários mo-
mentos, a existência de integração entre essas
políticas e a preocupação com os traumas pro-
duzidos pela violência social.

Uma das confluências da Política de Atenção
às Urgências com a PNRMAV19 são as diretrizes
para prevenção aos agravos e para a promoção
da qualidade de vida das vítimas. Assim, as uni-
dades do atendimento pré-hospitalar, sobretu-
do o Serviço de Atendimento Móvel às Urgências
(SAMU), são convidadas a desenvolver essas es-
tratégias e a dirigi-las particularmente à pessoa
idosa. Em seu texto introdutório, destaca-se a
importância da prevenção dos acidentes mais
comuns em idosos, convocando os gestores
municipais a repensar o traçado urbano e a con-
servação das calçadas de seus municípios. Tais
preocupações são também consoantes com
orientações do Estatuto do Idoso.

A diretriz da PNRMAV19 relativa ao monito-
ramento das informações, produção e análise dos
dados é outra estratégia colocada na Política
Nacional de Atenção às Urgências. Nesse contex-
to, a atenção aos idosos é tratada pelos registros
de quedas e acidentes de trânsito.

Apesar de considerar que a atenção às urgên-
cias deva estar presente em todos os níveis da
atenção à saúde, o principal foco da Política de
Atenção às Urgências é a estruturação e organi-
zação do componente pré-hospitalar móvel, cujo
objetivo é oferecer respostas adequadas e pron-
tas às vítimas de causas externas, em consonân-
cia com uma das diretrizes da PNRMAV19. Tanto
a PNAU15 como a PNRMAV19 preveem garantia
de atendimento às vítimas de traumatismos in-
tencionais e não intencionais relacionados às cau-
sas externas.

A assistência de reabilitação nos serviços do
SUS é contemplada num conjunto de portarias
norteadoras do atendimento. Tais orientações
foram escritas no período de 1992 a 2006 e publi-
cadas no Manual de Legislação em Saúde da Pes-
soa com Deficiência20. No bojo desses documen-
tos encontra-se a Política Nacional de Saúde da
Pessoa Portadora de Deficiência16, aprovada pela
Portaria nº 1.060/MS, de 5 de junho de 2002.

No texto da política de assistência à pessoa
com deficiência, estão descritas orientações a res-
peito de perturbações psiquiátricas, abuso de ál-
cool, outras drogas, traumas e lesões. Contudo,
não há referência aos idosos. O mesmo docu-
mento se refere à articulação e integração neces-
sária para a prevenção de deficiências, tal como
preconizado na PNRMAV19, mediante o estabe-
lecimento de parcerias entre os vários setores e
órgãos envolvidos, em todos os níveis de gover-
no, com o objetivo de diminuir ao máximo o
número de vítimas e de sequelas. No entanto,
nenhuma referência é feita à pessoa idosa.

No conjunto das portarias constantes no
Manual de Legislação em Saúde da Pessoa com
Deficiência20, a única que contempla o grupo de
idosos e prevê que os serviços devem respeitar as
suas especificidades é a de nº 587, de 7 de outubro
de 2004. Esta regulamenta a atenção à saúde au-
ditiva. Nela se preveem ações em diferentes níveis
de complexidade. Na atenção básica, recomen-
da-se a identificação de idosos com queixas de
alterações da audição, vertigem, chiado ou zum-
bido no ouvido, que devem ser referenciados para
avaliação especializada e a realização de triagem e
monitoramento da audição de idosos. Na aten-
ção de média complexidade, os serviços devem
realizar diagnóstico de perdas auditivas. Na de
alta complexidade, os serviços são instados a diag-
nosticar perdas auditivas e contemplar a reabili-
tação dos idosos.

Em todos os níveis da atenção destaca-se a
necessidade de se respeitarem as especificidades
exigidas na avaliação desse grupo. Entretanto, é
digno de nota o fato de a Política Nacional de
Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência16 não se
referir aos traumas auditivos em idosos causa-
dos pela violência, o que seria um avanço, tendo
em vista que já existe essa preocupação dos odon-
tólogos em diagnosticar traumas bucais prove-
nientes da violência social. Além disso, há omis-
são quanto a outros traumas provocados pelas
distintas formas de acidentes e violências que
podem deixar sequelas e incapacidades tempo-
rárias e permanentes em pessoas idosas.

O Pacto pela Saúde17, publicado na Portaria nº
399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, talvez por ser
um documento mais recente, já contempla a saú-
de do idoso e a inclusão das violências na pauta
da saúde. Subdivide-se em três partes: Pacto pela
Vida; Pacto de Gestão e Pacto em Defesa do SUS.

Seu objetivo principal é a consolidação do
SUS, a partir de um conjunto de compromissos
e reforço à articulação das prioridades dos go-
vernos federal, estaduais e municipais. O docu-
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mento preconiza o fortalecimento da gestão com-
partilhada e solidária, atendendo às diretrizes de
universalização, descentralização e territorializa-
ção da atenção.

Apresentada como uma das prioridades do
Pacto, a Saúde do Idoso é abordada através da
construção de diretrizes que orientam tanto a
disponibilização de recursos e a garantia da qua-
lidade da atenção como o estímulo à formação e
educação permanente dos trabalhadores e ges-
tores e o apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas. Nesse ponto, as diretrizes se asseme-
lham às da PNRMAV19, como já mencionado.

Entre suas ações prioritárias voltadas à saú-
de do idoso, o Pacto pela Saúde estabelece: a ado-
ção da caderneta de saúde e o manual de atenção
básica, o programa de educação permanente à
distância, o acolhimento, a assistência farmacêu-
tica e a atenção diferenciada na internação e na
atenção domiciliar.

O caminho proposto para efetivação da aten-
ção à saúde da pessoa idosa é o fortalecimento
da atenção básica por meio de ampliação da co-
bertura da Estratégia Saúde da Família (ESF).
Alinhando as diretrizes da ESF, o Pacto preconi-
za o respeito às especificidades locais e o estímulo
à adoção de modos de viver não violentos e a
promoção da cultura de paz, de forma coinci-
dente com a PNRMAV19.

A Portaria nº 687, de 3 de março de 2006,
complementa as diretrizes do Pacto e aprova a
Política de Promoção da Saúde21. Esta portaria
apresenta como objetivos a promoção da quali-
dade de vida e a redução das vulnerabilidades e
dos riscos à saúde. O texto relaciona promoção
da saúde a determinantes e condicionantes vin-
culados ao modo de viver e às condições de tra-
balho, habitação, ambiente, educação, lazer, cul-
tura e acesso a bens e serviços essenciais.

Apesar de citar especificamente a atenção à
pessoa idosa, essa política preconiza os cuidados
com a promoção da saúde de grupos mais vul-
neráveis. Nela, linhas de ação são estabelecidas
para o enfrentamento das violências de forma
mais ampliada e direcionada à adoção de uma
cultura de paz, à prevenção de acidentes e ao uso
abusivo de álcool e outras drogas.

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa:
amadurecimento

Esse documento foi aprovado por meio da Por-
taria nº 2.528, de 19 de outubro de 200614. Acom-
panhando os avanços incorporados pelas ou-

tras portarias, nesta se amplia o escopo das ações
de promoção, atenção integral, provimento de
recursos, participação e controle social, forma-
ção permanente dos profissionais, cooperação
internacional e apoio à realização de estudos e
pesquisas.

O texto trabalha com a noção de articulação
intersetorial e compartilhamento de responsabi-
lidades já recomendados na PNRMAV19. Do
mesmo modo, adota vários aspectos contidos
no Estatuto do Idoso. No que concerne à diretriz
de promoção de comportamentos e ambientes
saudáveis, a Política prevê:

. Desenvolvimento e valorização de uma for-
ma de atendimento acolhedora e resolutiva, ba-
seada em critérios de risco;

. Informação sobre seus direitos, inclusive o
de ser acompanhado por pessoa de sua rede so-
cial e sobre quem são os profissionais que cui-
dam de sua saúde;

. Valorização, respeito e solidariedade para
com a pessoa idosa;

. Facilitação da participação da pessoa idosa
em equipamentos sociais;

. Estímulo à nutrição balanceada, ao sexo se-
guro, à imunização e a hábitos saudáveis de vida;

. Realização de ações incentivadoras do aban-
dono do uso de álcool, de tabaco e do sedenta-
rismo, em todos os níveis da atenção.

Em relação ao monitoramento da ocorrên-
cia de acidentes e violências, a Política é bastante
explícita e aborda os principais agravos que ocor-
rem com os idosos. Prevê ações de prevenção de
acidentes no domicílio e nas vias públicas, como
quedas e atropelamentos. E aborda claramente a
necessidade de ações integradas de superação da
violência doméstica e institucional.

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa14

recomenda aos gestores que tenham critérios
estabelecidos para organizar a rede de serviços,
como insumos e provimento de recursos para
adequação da estrutura física, qualificação técni-
ca dos profissionais e implementação de proce-
dimento ambulatorial para avaliação global do
idoso.

No âmbito do atendimento pré-hospitalar, a
Política pressupõe a incorporação de mecanis-
mos que promovam a melhoria da qualidade de
vida e o aumento da resolutividade da atenção.
Estabelece o envolvimento de profissionais da
assistência básica e de equipes da ESF, incluindo
atenção domiciliar e ambulatorial, incentivo ao
uso de instrumentos técnicos validados e avalia-
ção funcional e psicossocial. Recomenda ainda
que pessoas idosas recebam orientação sobre
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envelhecimento saudável e autocuidados para
reduzir hospitalizações. No entanto, o documen-
to não faz menção explícita à violência domésti-
ca, a que mais ocorre e vitimiza os idosos.

Faz parte do mesmo documento de política a
preconização da assistência interdisciplinar e
multidimensional quanto aos fatores biológicos,
psicológicos e sociais. Nele também se ressalta a
importância da rede de suporte social e do ambi-
ente comunitário e familiar no qual o idoso está
inserido, embora não fica explícita sua maior
vulnerabilidade a ocorrências de violência. O texto
se refere também à necessidade de acompanha-
mento dos cuidadores. E destaca ainda que to-
das as intervenções devem estimular o autocui-
dado e se orientar para a promoção da autono-
mia e da independência, e estar atentas à detec-
ção de distúrbios cognitivos, visuais, de mobili-
dade, de audição, de depressão e de comprome-
timento precoce da funcionalidade.

O foco na autonomia e na independência do
idoso encobre um dado da literatura nacional e
internacional que mostra como principais víti-
mas de violência os idosos mais dependentes e
demenciados e com menos acesso aos serviços de
saúde. Estes requerem maior cuidado e atenção,
por isso mesmo estressam e cansam mais os cui-
dadores. O grupo mais vulnerável à violência tem
sido o menos focalizado pelas políticas públicas.

Na diretriz referente à assistência, a Política
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa14 recomenda
a incorporação de crenças e modelos culturais
dos usuários como forma de favorecer a adesão
e a eficiência dos tratamentos. Também não ex-
plicita, mas aborda tangencialmente, que existe
violência praticada pelos profissionais de saúde,
ao apontar a necessidade de se vencer o precon-
ceito em relação ao idoso.

Finalmente, ainda no tocante ao componen-
te da assistência, considerou-se a Portaria nº
2.529, de 19 de outubro de 2006, sobre Interna-
ção     Domiciliar22 no âmbito do SUS. Nesse docu-
mento, a orientação é que a assistência hospita-
lar domiciliar seja realizada por profissionais da
atenção básica ou especializada e disponibilizada
a pessoas clinicamente estáveis que exijam inten-
sidade de cuidados. Ou seja, muitos idosos po-
dem ser mantidos em casa, com retaguarda as-
sistencial no período noturno e nos fins de sema-
na. A Portaria define parâmetros e metas para o
atendimento multiprofissional e matricial de
apoio. No artigo 8º, coloca o idoso como uma
dos grupos prioritários. No entanto, seu artigo
9º exclui do programa os usuários de medicação
complexa e que não tenham cuidador contínuo

identificado, critério que deixa de fora significati-
va parcela de idosos.

Quanto à atenção de reabilitação, as diretri-
zes da Política de Atenção Domiciliar em nenhum
momento se referem a como lidar com sequelas
e incapacitações provenientes de acidentes e vio-
lências. No entanto, mencionam que uma vez
reconhecidas as condições de fragilidade da pes-
soa, é necessário se avaliarem os recursos locais
para se lidar com elas, de modo a facilitar o cui-
dado domiciliar. O papel do cuidador familiar
incluído como parceiro fundamental da equipe
de saúde aparece nas diretrizes da atenção domi-
ciliar, ressaltando-se a necessidade de se fomen-
tar uma rede de solidariedade comunitária para
com o idoso frágil e sua família.

Considerações finais

O tema da violência, lenta e gradativamente, vem
aparecendo na formulação das políticas públi-
cas dirigidas à população idosa do Brasil, sobre-
tudo nas que promovem a garantia dos direitos
e estruturam a atenção a sua saúde.

No entanto, observa-se que o documento
mais objetivo e assertivo até o momento para
esse grupo populacional é o Estatuto do Idoso. A
PNRMAV19, que poderia ser um norte impor-
tante, não vem sendo devidamente aplicada,
como apontam vários estudos9, havendo avan-
ços e retrocessos nos estados e municípios23,24.

As políticas públicas são fruto do tempo his-
tórico, das prioridades sociopolíticas gerais e re-
fletem também os problemas estruturais e con-
junturais da sociedade e demandas internacio-
nais. As que se orientam para a proteção e o cui-
dado com a pessoa idosa são também fruto des-
sas circunstâncias. Esse grupo populacional pa-
dece com todas as dificuldades que o SUS enfren-
ta para garantir universalidade e equidade do
acesso, integralidade da atenção, participação e
controle social, descentralização político-admi-
nistrativa, hierarquização e regionalização25-28.
Esses entraves são agravados pela complexidade
que o tratamento do idoso requer.

Desde 1993, quando a Organização Mundial
da Saúde escolheu a prevenção de acidentes e trau-
mas como tema do Dia Mundial da Saúde e em
1994 a Organização Pan-Americana da Saúde
realizou a Conferência sobre Violência e Saúde,
esse tema entrou na agenda dos países, embora
o grupo de idosos tenha continuado em segundo
plano, em comparação com crianças, adolescen-
tes e mulheres.
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No que se refere à pessoa idosa, no entanto,
os caminhos percorridos até então são mais cur-
tos e recentes e passam pelas Assembleias Mun-
diais sobre Envelhecimento promovidas pela Or-
ganização das Nações Unidas (ONU). A última
delas realizou-se em Madri em 2002, na qual se
elaborou o Plano de Ação Internacional para o
Envelhecimento29.

No Brasil, a Política Nacional do Idoso
(1994)13, a Política Nacional de Saúde da Pessoa
Idosa (2006)14, o Estatuto do Idoso (2003)18 e as
duas Conferências Nacionais dos Direitos do
Idoso (2006 e 2009)30,31 destacam as especificida-
des do atendimento que deve ser oferecido, mas
não abordam devidamente o tema da violência
nem do ponto de vista de suas manifestações,
nem quanto à magnitude e intensidade com que
ocorrem.

Minayo32 analisou a trajetória de inserção do
tema da violência na agenda da saúde e colocou
sua esperança na criação de propostas práticas e
ações concretas na primeira década deste novo
século. Na verdade, isso vem ocorrendo. A pre-
sente década tem se apresentado como um perí-
odo de criação, articulação, integração e consoli-
dação de Planos e Redes de proteção e de garan-
tia dos direitos das pessoas idosas, como é o caso
da Rede Nacional dos Direitos dos Idosos (RE-
NADI) e da Rede Internacional de Prevenção de
Maus-Tratos às Pessoas Idosas (RIPMTPI). Pas-
sos concretos são fundamentais, pois a popula-
ção idosa cresce aceleradamente. E é preciso
acompanhar tanto a maioria, para que tenha vida
longa e saudável, como a pequena parcela dos
que são dependentes e precisam de cuidados com-
plexos e constantes.
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