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Abstract The purpose of this work is to describe
the structure and characterize the services offered
for rehabilitation of elder people, victims of acci-
dents and violence, based on the main public pol-
icies of health for this population in Brazil. Fol-
lowing the principles of the triangulation meth-
od, a 27 question questionnaire was applied to 19
rehabilitation services (five in Manaus, seven in
Recife, two in Brasilia, two in Rio de Janeiro and
three in Curitiba) about structure and organiza-
tion of the service besides data registration. Man-
agers and health professionals were interviewed
about the flow, characterization and specificities
of the service to elder people, protection chains,
services evaluation and suggestions. Services in
Manaus and Brasilia are better prepared to at-
tend elder victims of accidents and violence. The
services in Brasilia surpass the specific issues of
elderly care. The rehabilitation units in Recife
are more unprepared, especially regarding labo-
ratorial support, qualification of professionals to
identify and attend the cases of violence, registra-
tion and analysis of data. It is concluded that the
rehabilitation service presents great fragility on
the implantation of public policies and in inser-
tion of the violence theme.

Key words Health of the elderly, Public policy,
Violence against the elderly

Resumo Objetiva-se descrever a estrutura e ca-
racterizar o atendimento prestado por servigos de
reabilitagdo que atendem idosos vitimas de aci-
dentes e violéncia, baseando-se nas principais po-
liticas publicas de satide dirigidas a populagao ido-
sa no pais. Seguindo os principios da triangulacéo
de métodos, aplicou-se um questionario a 19 ser-
vigos de reabilitagdo (cinco em Manaus, sete em
Recife, dois em Brasilia, dois no Rio de Janeiro e
trés em Curitiba) composto por 27 questdes refe-
rentes a estrutura e organizacdo do servigo e regis-
tro dos dados. Foram entrevistados gestores e pro-
fissionais sobre fluxo, caracterizagéo e especifici-
dades do atendimento ao idoso, redes de prote¢&o,
avaliacdo dos servigos e sugestdes. Os servicos de
Manaus e Brasilia estdo mais bem preparados para
atender aos idosos vitimas de acidentes e violén-
cia. Os de Brasilia sobressaem nas questfes mais
especificas ao atendimento do idoso. As unidades
de reabilitacdo de Recife apresentam-se menos pre-
paradas, especialmente nos itens de suporte labo-
ratorial, capacitagdo de profissionais para identi-
ficar e atender os casos de idosos em situagdo de
violéncia, registro e analise dos dados. Conclui-se
que o atendimento de reabilitacdo apresenta gran-
des fragilidades na implantacdo das politicas pa-
blicas e na inser¢do do tema da violéncia.
Palavras-chave Salde do idoso, Politicas publi-
cas, Violéncia contra o idoso
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Introducéo

O objetivo deste artigo é descrever a estrutura e
caracterizar o atendimento prestado por servi-
cos de reabilitacdo que atendem pessoas idosas
vitimas de acidentes e violéncias, baseando-se nas
diretrizes das principais politicas publicas de satde
dirigidas a populagéo idosa no pais.

A salde do idoso resulta da interagdo entre
as condigdes fisicas e mentais, a independéncia
na vida diaria, a integracdo social, o suporte fa-
miliar e até mesmo a independéncia econdmica.
O bem-estar na velhice, ou salde num sentido
amplo, seria o equilibrio entre as diversas dimen-
sOes da capacidade funcional do idoso, sem, con-
tudo, significar auséncia de problemas*2.

A capacidade funcional do idoso é determina-
dae influenciada por fatores demograficos, socio-
econdmicos, culturais, psicoldgicos, doengas e al-
teragBes fisioldgicas do envelhecimento que véo
caracterizar o comportamento e o estilo de vida.

Os acidentes e violéncias representam impor-
tante impacto na capacidade funcional dos ido-
sos brasileiros. Os registros disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Salde (Datasus) evidenciam que em 2008 fo-
ram 122.065 internagdes de idosos por causas
externas; entre elas, 49,5% se referem a quedas,
7,2% a acidentes de transporte e 11,5% a causas
externas ndo classificadas. As internacgdes por
agressao representaram nesse mesmo ano 1,6%
dessas hospitalizaces®. E importante destacar
que muitos eventos violentos n&o exigem inter-
nacao e por isso sdo considerados menos graves,
mas envolvem agressoes fisicas, psicologicas e
negligéncias a que os idosos estdo expostos no
contexto familiar, na comunidade e nas institui-
¢Oes e ndo sdo notificadas. Por esse motivo, ndo
se pode ter a exata nogdo das vivéncias de violén-
cia dos idosos brasileiros.

A Politica Nacional de Redugdo da Morbi-
mortalidade por Acidentes e Violéncias (PNR-
MAV) preconiza que a reabilitacdo de sequelas
advindas de acidentes e violéncias deve favorecer
0 alcance da independéncia do paciente dentro
da nova situagao*.

A reabilitacdo é um processo global e dina-
mico com o objetivo de recuperar a satide fisica e
psicolégica da pessoa portadora de deficiéncia
ou com fungdes prejudicadas por doencga ou even-
to traumatico. Esté associada a um conceito mais
amplo de saude, incorporando o bem-estar fisi-
co, psiquico e social, tendo como meta final a
reintegracéo social do paciente. No caso dos ido-
sos, especificamente, visa a restauracdo das ha-

bilidades funcionais, aumentando sua capacida-
de residual®. A reabilitagdo é necessaria quando
se trata de doengas crénicas, sequelas neurologi-
cas e lesdes traumaticas e deve ser realizada com
equipe multiprofissional®.

O processo de reabilitacdo segue alguns pas-
so0s naturais no cuidado a saude, tendo suas es-
pecificidades de acordo com a clientela. Primei-
ramente, € realizado o diagndstico da patologia,
deficiéncia ou incapacidade existente, definido e
avaliado o progndstico e o potencial de reabilita-
¢do do paciente. A partir de entdo fazem-se o
planejamento e a prescri¢do do tratamento. Al-
gumas metas S40 comuns Nesse processo: pre-
vencgdo do descondicionamento fisico e psicold-
gico, das sequelas decorrentes do imobilismo e
isolamento préprios da lesdo; facilitagdo dos pro-
cessos de recuperagdo e regeneragdo natural; es-
timulo, maximizacdo e compensacéo das capaci-
dades residuais e, se possivel, promogdo da inte-
gracdo socioprofissional.

Para o paciente idoso, muitos s&o os desafios
na realizagéo desse atendimento; dentre eles, man-
ter a capacidade funcional e evitar a instituciona-
lizac8o. Os idosos tém necessidades especiais que
exigem que o profissional, além da doenca exis-
tente, considere as mudangas fisioldgicas do en-
velhecimento no planejamento, no desenvolvi-
mento e na implementagdo da terapéutica’®.

Metodologia

A pesquisa se pautou na triangulacéo de métodos
integrando as abordagens quantitativas e quali-
tativas, ampliando o espectro de contribuicGes
tedrico-metodoldgicas, de forma a perceber mo-
vimentos, estruturas, acdo dos sujeitos, indica-
dores e relagdes entre micro e macrorrealidades®.

Os parametros norteadores para a analise da
estrutura e das a¢Bes de satde foram definidos
tomando-se como base as principais politicas de
atendimento integral a vitima de acidente e vio-
Iéncia e a0 idoso: (1) Politica Nacional de Redu-
¢do da Morbimortalidade por Acidentes e Vio-
Iéncias*; (2) Estatuto do Idoso, que reforga as
diretrizes da Politica Nacional do Idoso e versa
sobre os direitos fundamentais e as necessidades
de protecdo??; e (3) Politica Nacional de Saude do
Idoso®,

A selecdo das cidades onde se realizou a pes-
quisa (Manaus, Recife, Brasilia, Rio de Janeiro e
Curitiba) se deu pelo fato de elas apresentarem
elevados indices de morbimortalidade por violén-
cia, segundo Souza e Veiga*2. Com excecdo do Rio



de Janeiro, as demais cidades foram as primeiras
colocadas em suas respectivas regides em termos
de mortalidade por causas externas. O Rio de Ja-
neiro foi escolhido devido a sua complexidade.

Na abordagem quantitativa, foi usado um
questionario para identificar a estrutura e quali-
ficar o atendimento e as a¢Oes oferecidas. Foi
preenchido em nivel local por 19 servigos de rea-
bilitagdo (cinco em Manaus, sete em Recife, dois
em Brasilia, dois no Rio de Janeiro e trés em Cu-
ritiba) e apresentou 27 questdes divididas em
quatro blocos referentes a identificacéo, estrutu-
ra e organizagdo do servico e registro dos dados.

Para o processamento dessas informagdes
coletadas foi criado um banco de dados, no pro-
grama CSPro versdo 3.2. Ap0s as correges e cri-
ticas, os bancos foram convertidos para o soft-
ware SPSS versdo 13.0, no qual foi realizada a
descrigdo de frequéncias.

Um conjunto de indicadores foi construido para
se ter um diagndstico dos sistemas locais de reabi-
litacdo para atender idosos vitimas de acidentes e
violéncia. A principio foram incorporados alguns
desses dispositivos criados para a pesquisa Analise
Diagndstica de Sistemas Locais de Satide para Aten-
der aos Agravos Provocados por Acidentes e Vio-
Iéncias®. Na presente pesquisa investiu-se na cria-
¢do de novos indicadores especificos as questdes
do idoso, baseando-se nas diretrizes das politicas
anteriormente citadas. Para essa construcdo dos
indicadores avaliativos usou-se a Técnica Grupo
Nominal, que consiste em atribuir um escore aos
indicadores visando consolidar o consenso**. Sin-
teticamente, esse processo consistiu nas seguintes
etapas: elaboracédo de uma lista de indicadores apli-
cados aos dados coletados nas unidades de reabi-
litagdo dos cinco municipios; exclusdo dos que se
mostraram pouco discriminadores e flexibilizacdo
dos critérios de constituicdo dos que permanece-
ram; submissdo da lista dos indicadores aos espe-
cialistas locais, com debate sobre a avaliacdo des-
ses indicadores, para legitimar os considerados im-
portantes e excluir os demais; analise das respos-
tas finais dos especialistas; construgdo de indices
sintéticos compostos por mais de um indicador; e
aplicagdo final dos indicadores.

Na abordagem qualitativa foram feitas en-
trevistas semiestruturadas com nove questdes
sobre descrigdo do fluxo, caracterizagéo e especi-
ficidades do atendimento ao idoso; familia e re-
des de protecdo; avaliacdo dos servicos e suges-
tbes, aplicadas aos coordenadores das unidades
e fisioterapeutas.

As entrevistas foram transcritas e processa-
das formando um banco onde ficaram agrupa-
das de acordo com as cidades, 0s sujeitos entre-

vistados e 0 bloco de temas. As analises seguiram
0s principios da Andlise de Contetido, modali-
dade temaética adaptada da proposta de Bardin®®,
e foram conduzidas basicamente por um recorte
interpretativo®’.

O questionario e as entrevistas foram sub-
metidos aos pesquisadores responsaveis pelo tra-
balho no municipio e analisados criticamente por
especialistas na area do atendimento e do tema
da violéncia. A coleta de dados aconteceu entre
0s meses de agosto de 2007 e marco de 2008. A
pesquisa obteve aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Sadde Publi-
ca Sergio Arouca, da Fundagdo Oswaldo Cruz, e
das Secretarias de Satide dos municipios.

Resultados e discussao

Entre as 19 unidades de reabilitacdo estudadas
nas cinco capitais, 42,1% sao servicos de referén-
Cia, outros 42,1% sdo unidades de primeiro nivel
e 15,8% de nivel intermediario. No universo de
unidades pesquisadas, 47,4% estéo vinculadas ao
governo municipal, 31,6% ao governo estadual,
10,5% ao federal e 10,5% conveniadas com o SUS
(10,5%).

Caracterizagdo da estrutura existente
no atendimento de reabilitacdo

As unidades de Brasilia ndo informaram o
namero de leitos e vagas disponiveis para atendi-
mento de reabilitacdo. Nas outras cidades, a mé-
dia do namero de leitos disponiveis, por unidade,
foi de trés em Recife, 30,6 em Manaus e 322,5 em
Curitiba. Apenas uma unidade do Rio de Janeiro
informou esta questdo; a média se confunde com
0 numero total de leitos e vagas: vinte.

Nas cinco cidades, a informacéo sobre o nu-
mero de idosos atendidos com sequelas de even-
tos acidentais ou violentos ficou muito prejudi-
cada, 0 que sugere a inser¢do ainda incipiente do
tema violéncia nos servicos de salide, especial-
mente na reabilitacdo. A identificacdo da violén-
cia que levou o usuério a um servigo de satde
muitas vezes requer capacitagdo, treinamento e
sensibilidade para perceber situages em que es-
ses eventos estdo camuflados nas histdrias que
vém a tona durante a anamnese. Também é fato
que a invisibilidade desses eventos se concretiza
em seu baixo registro nos prontudrios, apesar de
sua alta magnitude e prevaléncia®®.

Em 2006, foram realizados 2.029.889 aten-
dimentos de reabilitagdo nas cinco cidades (duas
unidades de Recife ndo informaram); entre estes,
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29,3% foram de pacientes idosos. No entanto,
esse percentual pode ser maior, pois um servico
de Brasilia, dois de Manaus e cinco de Recife ndo
informaram o nimero de atendimentos de ido-
s0s. Quando se investigou 0 nimero de idosos
atendidos por causas externas, somente uma
unidade do Rio de Janeiro informou ter recebido
cinco idosos por causa de acidentes.

As unidades de Manaus surpreendem em re-
lagdo aos recursos tecnoldgicos para exames
complementares, pois grande parte dispde dos
recursos basicos como andlise clinica laborato-
rial, radiologia convencional e ultrassonografia.
Poucas unidades informaram ter os equipamen-
tos para medicina nuclear, urodinamica e audio-
metria (Tabela 1).

Dos 19 servigos pesquisados, seis informaram
dispor de transporte para pacientes (dois em Ma-
naus e em Recife), suporte para laboratorio de ra-
diologia (dois servigos em Manaus e no Rio de
Janeiro e um em Recife e Brasilia) e cinco indicaram
ter suporte para patologia clinica (um em cada ci-
dade), como prevé a Portaria MS/GM n° 818. Gran-
de parte das unidades sinalizou que esses recursos
sdo possiveis gracas a articulagdo com a rede.

Na entrevista, gestores e profissionais fala-
ram da estrutura dos servicos. Um gestor de
Manaus avaliou que sua unidade tem ambiente
adaptado as necessidades do idoso: Tudo aqui é
dimensionado para cadeirantes, para idosos; 0s
banheiros tém barra de seguranca, a gente tem pes-
soas especificas, estrutura especifica, que colabora
muito com isso.

Apesar dessas adaptacOes estruturais, a difi-
culdade de locomocgéo, a falta de transporte e as
alteracdes fisico-funcionais dos idosos tornam-
se obstaculos no acesso ao servigo: As vezes, eles
pegam dois, trés dnibus; quando chegam aqui ja
estdo cansados, com pressdo alta, e ai dificulta o

tratamento. Uma alternativa foi a parceria com a
Prefeitura de Manaus para fornecer 6nibus aos
que apresentam dificuldades de locomogao, mas
0s carros tém rotas especificas e os pacientes pre-
cisam dar sorte de morar perto daquela rota onde o
Onibus passa. Em Recife, um gestor afirma que as
instalacBes da sua unidade n&o sdo adequadas
para receber idosos. Para ele, essa é uma questéo
aser discutida nas politicas publicas para idosos e
deficientes.

Os servigos de reabilitacdo apresentaram seus
quadros de profissionais (Tabela 2). Curitiba tem
unidades que possuem maior numero de profis-
sionais nas diversas categorias. J& Brasilia tem
unidades com menos assistentes sociais, enfer-
meiros, fonoaudidlogos, psic6logos, nutricionis-
tas e farmacéuticos. Profissionais importantes
para o trabalho de reabilitacéo fisica como fisio-
terapeuta e nutricionista estdo em namero redu-
zido no Rio de Janeiro.

Seguindo o Estatuto do Idoso, a reabilitacéo
deve ser orientada pela geriatria e gerontologia.
Entre os servigos investigados, dispdem de pro-
fissionais com capacitagdo em gerontologia uma
unidade de Manaus (um médico e um psicolo-
go); duas de Recife (um assistente social, um
médico e dois fisioterapeutas); uma no Rio de
Janeiro (um psicélogo e um enfermeiro). Uma
unidade de Curitiba tem trés desses técnicos e a
Brasilia possui gerontdlogos, mas nas duas cida-
des ndo foram informadas as categorias.

As duas unidades de Brasilia, uma de Curiti-
ba, duas de Manaus e duas de Recife informa-
ram ter protocolos para o atendimento de ido-
s0s em situacdo de acidentes e violéncia. No Rio
de Janeiro nenhuma unidade disp&e de tal pro-
tocolo, que é preconizado pela PNRMAV para
padronizar as condutas, racionalizar o atendi-
mento e reduzir custos.

Tabela 1. Distribuicdo das unidades de reabilitagdo segundo recursos tecnolgicos.

Recursos Manaus (N=5) Recife (N=7) Brasilia (N=2) Rio de Janeiro (N=2) Curitiba (N=3)

N  S/inf N N N  S/inf N
Andlise clinica laboratorial 5 - 2 1 1 1 1
Medicina nuclear 1 1 0 0 0 1 1
Radiologia convencional 4 - 1 1 2 - 0
Urodindmica 1 - 0 1 0 1 1
Ultrassonografia 3 - 1 1 0 1 1
Audiometria 0 - 1 1 0 1 1

-:sem registro para o item; 0: unidade informou que n&o possui.



Tabela 2. NUmero de profissionais disponiveis para atendimento de reabilitacdo segundo a cidade.

Profissionais Manaus (N=5) Recife (N=7) Brasilia (N=2) Rio de Janeiro (N=2) Curitiba (N=3)
N  S/inf N  S/inf N  S/inf N  S/inf N

Médico fisiatra 0 - 1 1 2 1 6 - 395
Médico psiquiatra 5 - 7 1 1 - - - 1
Médico com formagdo 4 - 0 0 1 - - 1
em salde mental

Fonoaudidlogo 9 - 15 - 2 - 8 - 5
Enfermeira 31 1 5 1 0 1 17 - 231
Assistente social 22 - 4 1 1 1 3 - 44
Psicélogo 11 1 8 1 2 1 5 - 24
Nutricionista 4 1 3 1 2 1 2 - 18
Fisioterapeuta 35 1 58 - 16 - 6 1 38
Terapeuta ocupacional 0 - 7 - 2 - 2 1 10
Farmacéutico 11 1 5 1 3 1 4 - 88
Responsavel técnico 3 1 3 1 2 - 2 - 211
Técnico/auxiliar de 113 1 129 1 71 1 10 1.029
enfermagem

Técnico com experiéncia ou 3 1 1 1 - 2 0 1 1

capacitacdo em reabilitacdo

-: sem registro para o item; 0: unidade informou que ndo possui.

Caracterizacao do atendimento
de reabilitacdo

O fluxo do atendimento de reabilitacdo foi
apresentado de forma fragmentada e sem diferen-
ciacOes para idosos vitimas de acidentes e violén-
cias, segundo gestores e profissionais entrevista-
dos. De forma geral, o paciente vem encaminha-
do por outro servico de saide ou por uma central
de regulagdo e é agendado pela rede propria mu-
nicipal ou conveniada. Na unidade de reabilita-
¢do, passa por uma triagem com fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psicélogo, fonoaudiélo-
go e assistente social; recebe tratamento adequa-
do e retorna ao profissional que o encaminhou.

As unidades de cada cidade tém caracteristi-
cas especificas. Manaus apresenta grande deman-
da de pacientes, mas a espera pelo atendimento
dura em média uma semana. Existe uma rotati-
va onde 0s pacientes pegam o cartdozinho da mar-
cacdo de consultas, ficam na lista de espera, avisam
a gente da gravidade do problema e, quando vai
surgindo vaga, ai se liga para a casa deles chaman-
do. Apesar da generaliza¢do no atendimento dos
pacientes, o profissional coloca uma observagao
que é vitima de acidente, que é idoso, e a gente ja da
uma prioridade. Temos fisioterapeuta especifico
para atender idosos.

Em Recife, ha dificuldade em acolher vitimas
de agressdes intrafamiliares e de quedas nas vias
publicas. Para o gestor, a Secretaria Municipal de
Saude quer priorizar pacientes idosos e com defi-
ciéncia, mas da a entender que isso ainda néo é
realidade.

Profissionais de Brasilia consideram peque-
no o fluxo de idosos em situagdo de violéncia, o
que associam a dificuldade em identificar os ca-
sos, resultando na desvalorizacdo da fala dos
pacientes. Isso parece refletir despreparo dos pro-
fissionais em lidar com as consequéncias da vio-
Iéncia. Esse despreparo ja foi evidenciado por al-
guns autores que indicam as lacunas ainda exis-
tentes na capacitacdo profissional sobre o tema*®.

Técnicos do Rio de Janeiro afirmaram que a
maioria dos idosos que procura atendimento o
faz devido a sequelas funcionais. Esses profissio-
nais se mostraram preocupados com a insufici-
éncia de servigos de reabilitagdo, o que muitas
vezes leva a uma descontinuidade nos tratamen-
tos. Talvez por isso a falta de acesso e a baixa
cobertura sejam uma realidade local.

Em Curitiba os pacientes sdo atendidos por
ordem de chegada, mas a espera é de até dois
meses. Os profissionais destacam que sdo pou-
€0s 0s servicos credenciados ao SUS; creem que
tém dado vazéo a demanda e que os idosos fi-
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cam satisfeitos com os resultados. Para eles, fal-
tam centros que oferecam uma reabilitacdo es-
pecifica. Uma estratégia apontada é o encami-
nhamento para as universidades que prestam
servico de exceléncia.

Entre as agOes e os atendimentos oferecidos
pelas unidades de reabilitacdo, a avaliacdo médi-
ca, clinica e funcional, o atendimento e a avalia-
cdo fisioterapéutica fazem parte do cotidiano da
maioria desses servicos (Tabela 3).

A reinsercdo social é uma diretriz preconizada
nas principais politicas dirigidas ao idoso e tam-
bém um dos objetivos da reabilitacio. E curioso
notar que em Brasilia e Curitiba as unidades infor-
maram ndo desenvolver atividades com esse fim.

O fornecimento de orteses é realizado por
duas unidades de Manaus e do Rio de Janeiro e
uma de Curitiba; as préteses sdo dispensadas por
dois servi¢os de Manaus e um de Curitiba. Os
meios auxiliares para locomog&o estdo mais dis-
poniveis: em duas unidades de reabilitagdo de

Manaus e uma em Recife, no Rio de Janeiro e em
Curitiba (Tabela 4). A provisao desses recursos é
preconizada pela PNRMAV para favorecer a in-
dependéncia do paciente®.

Comparando esses dados com 0s observados
por Minayo e Deslandes® para a populagéo geral
nas mesmas capitais, em Manaus as informagdes
se confirmam em relacdo aos idosos. Em Recife,
surpreende que nenhuma das sete unidades ofe-
reca Orteses e proteses, pois na pesquisa anterior,
duas das seis que participaram as ofereciam.

Os gestores tenderam a dizer que a idade ndo
interfere no atendimento, e sim a gravidade do
caso que levou a pessoa ao servigo. Mas grande
parte dos fisioterapeutas afirmou que existe essa
discriminacdo, que os encaminhamentos exter-
nos sao muito dificultosos, implicando idas e vin-
das do paciente entre os servicos, além do declinio
da funcionalidade pelo atraso no atendimento.
Outros, concordando com os gestores, disseram
que a idade ndo interfere na recepcédo do idoso.

Tabela 3. Distribuicdo das unidades de reabilitacdo segundo as atividades realizadas.

Manaus Recife Brasilia Rio de Janeiro Curitiba
Atividade (N=5) (N=7) (N=2) (N=2) (N=3)

N N N N N
Atendimento em grupo 4 2 2 1 2
Prevencdo de sequelas e incapacidades secundarias 4 5 2 1 2
Estimulagdo neuropsicomotora 5 4 1 1 2
Atendimento/orientacéo familiar 4 3 2 1 3
Avaliagdo médica, clinica e funcional 5 5 2 1 3
Avaliagao clinica geriatrica 2 1 2 - 2
Avaliacdo clinica gerontoldgica 1 2 2 - 2
Avaliagdo e atendimento em fisioterapia 4 7 1 1 3
Avaliacdo e atendimento em terapia ocupacional 1 2 1 1 2
Avaliacdo e atendimento em fonoaudiologia 1 5 2 1 2
Avaliacdo e atendimento em psicologia 4 2 2 1 2
Avaliacdo e atendimento em servico social 5 3 1 1 2
Avaliacdo e atendimento em enfermagem 4 1 1 1 2
Avaliacdo e atendimento em nutrigdo 3 1 1 1 2
Atendimento medicamentoso com dispensagdo de remédios 3 4 0 1 1
Avaliacdo funcional e diagnéstico de eletroneuromiografia e 0 0 0 1 2
potenciais evocados
Atendimento clinico nas diversas especialidades médicas 3 2 0 1 1
Atividades de reinsercdo na vida comunitaria 2 2 0 1 0
Acdes de promocéo do autocuidado 5 3 1 1 2
Acdes de fomento da rede de solidariedade para idosos frageis 1 3 1 - 1
e sua familia
Ac0es de estimulo a participagdo em grupos de terceira idade, 3 5 2 1 2

conselhos comunitarios etc.

0: unidade informou que n&o desenvolve a a¢do; -: ndo informou.
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Tabela 4. Distribuicdo das unidades de reabilitacdo segundo acbes envolvendo Orteses, proteses e meios auxiliares de
locomogao.

Manaus (N=5) Recife (N=7) Brasilia (N=2) Rio de Janeiro (N=2) Curitiba (N=3)

Acdo N  S/inf N N N  S/inf N S/inf

Orteses

Avalia indicagdo 5 - 5 2 2 1 2 1

Prescreve 4 - 4 2 2 1 2 1

Treina 0 uso 4 - 2 2 2 1 2 1

Acompanhamento 4 - 3 2 2 1 1 1
Proteses

Avalia indicacédo 2 1 3 2 1 1 2 1

Prescreve 1 1 1 2 1 1 2 1

Treina 0 uso 3 1 0 2 2 1 2 1

Acompanhamento 3 1 2 2 1 1 1
Meios auxiliares

Avalia indicacédo 5 - 4 2 2 1 2 1

Prescreve 5 - 3 2 2 1 2 1

Treina 0 uso 5 - 2 2 2 1 1 1

Acompanhamento 5 - 3 2 2 1 1 1

-: sem registro para o item; 0: unidade informou que n&o realiza a acéo.

Gestores e profissionais reconhecem que o
idoso requer mais atencdo e tratamento diferen-
ciado devido as suas especificidades. Na visao de
um gestor, é necessario ter mais envolvimento,
humanizagao e compreensao com a tematica [vio-
Iéncia] e com os proprios idosos. Ele terminou di-
zendo que poucos estdo preparados para cuidar de
idosos; os profissionais precisam se capacitar mais.

Um gestor de Recife apontou como proble-
ma a alta desses pacientes, que se sentem acolhi-
dos e ndo querem deixar 0 servi¢co, mesmo com
o fim do tratamento. A isso denominou cronici-
dade da rede de reabilitacdo. Para os técnicos, 0s
idosos permanecem por mais tempo no servigo
de reabilitacdo, pois sdo sedentérios e ndo tém,
externamente, nenhuma atividade fisica; eles se
limitam a realizar s6 a fisioterapia, que nao é sufi-
ciente. Essa é uma forma mais técnica de visuali-
zar essa questdo. Diogo? traz o lado mais huma-
nizado dos vinculos que se estabelecem no aten-
dimento, por parte tanto do profissional como
do idoso. Discute que é comum existir a dificul-
dade dos profissionais em determinar com pre-
cisdo quando o idoso estara “pronto” para a alta.
Destaca o sentimento de protecionismo que a
equipe apresenta nesses casos. Por isso mesmo, €
necessaria a realizagdo de uma avaliagdo domici-
liar para orientagdo de familiares e cuidadores,
preparando-os para a alta do paciente, pois a
realidade do idoso em seu ambiente domiciliar e
social pode exigir adaptacoes.

Outra questdo importante € a relutdncia do
idoso a alta?®. O medo da soliddo ap6s longo pe-
riodo de convivéncia com os profissionais e 0
companheirismo conquistado entre os outros
pacientes no local da reabilitacdo pode estar asso-
ciado a essa recusa. A equipe precisa ter sensibili-
dade para perceber tais questdes, demonstrar
apoio e disponibilidade para atender esses idosos
e incentiva-los a troca de experiéncias em grupo.

A preparacdo para a alta é uma atividade pre-
sente em grande parte das unidades deste estu-
do, exceto em Brasilia, onde nenhuma delas aten-
ta para a questdo. Uma unidade de Curitiba tem
uma conduta especifica de alta supervisionada
para idoso com sequelas neurolégicas, onde o
paciente retorna periodicamente para o acom-
panhamento.

Técnicos do Rio de Janeiro e de Curitiba indi-
caram que os idosos tendem a colaborar com o
tratamento, sendo participativos, cumprindo
horarios e seguindo as prescri¢des. Mas a difi-
culdade maior esta relacionada as questdes soci-
ais e financeiras dos idosos em arcar com o trans-
porte, por isso faltam as sessdes e até abando-
nam o tratamento. Foi relatada a falta de apoio
da familia, instituicdo importante no processo
de cuidado ao paciente idoso.

Na entrevista, os técnicos disseram que na
atencdo a saude do idoso o apoio informal e fa-
miliar é fundamental para o sucesso da terapéu-
tica. Isso ndo significa que o Estado transfira seu
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papel de promogdo, protecdo e recuperagdo da
saude para a familia; ao contrario, deve-se oti-
mizar o suporte familiar?.

Para um gestor de Curitiba, se ndo houver a
participacdo da familia fica muito dificil reabili-
tar. Um fisioterapeuta indicou que a negligéncia
familiar acontece em muitos casos atendidos na
unidade.

Na reabilitacdo a terapéutica ndo pode ser fina-
lizada em sessOes presenciais, devendo ser um pro-
cesso continuo, reforgado pelos familiares e cui-
dadores no domicilio. Alguns gestores afirmaram
que a interagdo da equipe com a familia acontece
em todos os atendimentos, desde a fase inicial.
Técnicos relataram que essa interagdo se da por
meio de orientagdo escrita, cartilhas, palestras, reu-
nides e festas comemorativas, por exemplo.

Um gestor destacou que no seu servigo a par-
ticipacdo da familia é obrigatoria; outro disse que
0 interesse que esse idoso, vitima de acidente e vio-
Iéncia, tenha um melhor acompanhamento parte
da propria familia. Além do papel operacional
de levar o idoso ao servigo, a familia prové cui-
dados, da apoio psicoldgico e estimulo para que
as praticas reabilitadoras sejam continuadas.

Na percepcdo de um técnico, os familiares
buscam uma reducéo de responsabilidades sem
o0 interesse de participar do tratamento. Se por
um lado a familia tenta diminuir sua responsa-
bilidade no cuidado, por outro, na maioria das
vezes, ela ndo tem preparo, conhecimento e re-
cursos domiciliares essenciais para o cuidado e
seguimento das orientagdes terapéuticas. Tam-
bém ¢é frequente o familiar cuidador néo ter boa
relagéo afetiva com o idoso.

A forma de a familia lidar com o idoso é in-
fluenciada pelo modo como os vinculos afetivos
foram construidos ao longo da vida. Estudos?'#?
mostram que lacos frouxos ou marcados por
experiéncias de violéncia tendem a se perpetuar e
prevalecer nas relacdes durante a velhice.

Fisioterapeutas revelam tendéncia em ndo
abordar quest6es de violéncia; no caso de idosos
com transtornos mentais, a conduta é passar as
informaces para a familia. Alguns se esquiva-
ram de responder sobre o atendimento dos ca-
sos de violéncia, justificando que nunca os rece-
beram. Talvez n&o tenham capacita¢éo ou sensi-
bilidade para identificar os casos que surgiram
na reabilitacéo e se baseiam na experiéncia e no
bom senso para esse cuidado.

Apenas duas unidades de Manaus, uma do
Rio de Janeiro e uma de Curitiba informaram
que realizam atendimento domiciliar, que na re-
abilitacdo visam reintegrar o paciente em seu

nucleo familiar e de apoio, proporcionar assis-
téncia humanizada e integral. Um servico de
Manaus informou ter equipe multidisciplinar
para a reabilitagdo domiciliar de idosos, vitimas
de acidentes e violéncias. Embora recomendada
pelas politicas, a aproximagdo dos servicos com
a familia parece ndo ser uma rotina e s ocorre
em casos excepcionais. Um gestor enfatizou que
as visitas domiciliares s6 ocorrem quando ha uma
dificuldade muito grande, quando o paciente co-
meca a faltar.

Além de capacitacdo, as equipes de satide que
atendem vitimas de acidentes e violéncia preci-
sam de apoio emocional para aliviar as angusti-
as e também de suporte institucional para o for-
talecimento de didlogos e mecanismos de huma-
nizagdo do atendimento®. O suporte e 0 acom-
panhamento as equipes existem em um servico
de Manaus, um de Recife e um de Curitiba.

A integracdo com as equipes do Programa de
Saude da Familia para a manutencdo da capaci-
dade funcional do idoso é mantida por uma uni-
dade de Recife e uma de Curitiba; nas outras cida-
des, nenhum servigo mantém esse vinculo preco-
nizado pela Politica Nacional de Satde do Idoso.

Na atencédo ao idoso, a abordagem preventi-
va e aintervencédo precoce sdo sempre preferiveis
as intervencdes curativas tardias. Para que isso
aconteca, é preciso que a equipe de saide tenha
vigilancia constante com aplicagdo de instrumen-
tos de avaliagdo e testes de triagem, para detec-
¢édo de alguns disturbios comuns nessa faixa eta-
ria, por causas fisioldgicas, patoldgicas ou mes-
mo acidentais e violentas. No conjunto das uni-
dades pesquisadas, 12 (63,2%) tém essa vigilan-
cia em relacdo aos disturbios de funcionalidade;
dez (52,6%) paraa mobilidade; oito (42,1%) para
o isolamento social; sete (36,8%) para os distur-
bios nutricionais e depressao; quatro (21%) para
0s problemas cognitivos; trés (15,8%) para 0s
visuais; e apenas um (5,3%) para os distUrbios
de audig&o. E notavel que nenhuma das trés uni-
dades de Curitiba realize abordagem preventiva
para tais distarbios nos idosos, o que é condi-
zente com os resultados sobre os profissionais e
recursos tecnoldgicos disponiveis nos servicos
pesquisados.

Aarticulagdo intersetorial com as mais diver-
sas areas para atencdo ao idoso é uma agao pre-
conizada pela Politica Nacional de Saude da Pes-
soa ldosa e também por autores que discutem a
atencdo as pessoas em situagdo de violéncia®®.
Entre os servicos de reabilitacdo estudados, 13
(68,4%) se integram com a area da acédo social
para atendimento ao idoso; dez (52,6%) com as



areas da justica e lazer; nove (47,4%) com a area
dos esportes; oito (42,1%) com a da educacéo; e
sete (36,8%) com a da seguranga. As areas me-
nos procuradas foram a de direitos humanos
(seis unidades, 31,6%), trabalho e turismo (cin-
co unidades, 26,3%).

O relacionamento dos servigos com a rede de
protecdo social para 0s casos de idosos vitimas de
violéncia parece ndo ser muito préximo, pois 0s
gestores enfatizaram o escasso intercambio com
outras instituicGes. Na opinido de um deles, a res-
ponsabilidade dessa interacéo é da Secretaria de
Assisténcia Social, que tem programas especificos
para essa comunicagdo. Outro considerou que
essa relacdo é isolada, descontinua e baseada em
acOes pontuais, mostrando que realmente esse €
um tema estranho a atuagdo da reabilitacdo.

Sobre o relacionamento com 0s servicos de
protecdo ao idoso, os técnicos afirmaram que
pouco ou nada interferem quando o assunto é
encaminhar uma pessoa em situacao de violén-
cia paraoutras institui¢des. A conduta parece ser
unanime: encaminham para o psic6logo e o as-
sistente social.

O idoso em tratamento de reabilitagdo mui-
tas vezes carece de atendimento complementar
pela idade avancada. Entretanto, a articulagdo
com outros servigos para a atencéo integral, in-
terdisciplinar e intersetorial nem sempre é ga-
rantida. Entre os servicos de reabilitacéo estuda-
dos, 14 (73,7%) encaminham pacientes para ou-
tras unidades de saude; 13 (68,4%) para hospi-
tais gerais; 11 (57,9%) para a Secretaria de Assis-
téncia/Acdo Social; nove (47,4%) para o Progra-
ma Saude da Familia/Programa Agentes Comu-
nitarios de Saude (PSF/PACS); oito (42,1%) para
0 Centro de Atencgdo Psicossocial (CAPS); sete
(36,8%) para hospitais psiquiatricos, Ministério
Publico e conselhos de direitos; seis (31,6%) para
organiza¢gdes ndo governamentais (ONGs); e
quatro (21%) para delegacias.

Diversos autores tém discutido a relevancia
das informac@es do setor salde e da qualidade
desses registros. A informagdo é um direito dos
cidadéos e ajuda na compreensdo da magnitude
dos acidentes e violéncias. E essencial para os ges-
tores dos servicos, fornece subsidios na tomada
de decisbes sobre as medidas de prevencéo e de
promogao da saude?.

Poucas unidades se dedicam ao trabalho de
notificar casos suspeitos ou confirmados de vio-
Iéncia contra idosos que procuram os servigos de
reabilitacdo: apenas trés de Manaus, uma do Rio
de Janeiro e umade Curitiba. Um servico de Reci-
fe, um de Brasilia e dois de Curitiba informaram
que essa notificagdo depende do profissional.

O Ministério da Saude criou uma ficha de
notificacdo para ser usada em casos de suspeita
ou confirmacdo de violéncia contra criancas e
adolescentes, mulher e pessoa idosa. Alguns esta-
dos e municipios também j& programaram uma
ficha propria. Em Brasilia e no Rio de Janeiro,
nenhum servico de reabilitagdo informou pos-
suir ficha, fazer analises dos registros ou usar suas
informac0es para planejar acBes. Apenas um ser-
vico de Manaus, um de Recife e um de Curitiba
usam ficha para notificacdo dos casos. Uma uni-
dade de Recife e uma de Curitiba enviam os da-
dos para o servigo de vigilancia epidemioldgica.

A notificacdo de casos suspeitos ou confir-
mados de violéncia contra idosos é uma questao
prevista no Estatuto do ldoso em seu artigo 19.
Dentre os poucos servi¢os que notificam o fa-
zem, em sua maioria, para o Ministério Publico:
dois servigos de Manaus e um dos demais muni-
cipios. No Rio de Janeiro, apesar de um servigo
ter informado que faz a notificacéo, indicou que
ela ndo segue para outra instituicdo.

Em Brasilia e no Rio de Janeiro nenhuma
unidade informou ter, em seu quadro, profissio-
nais que receberam capacitagdo para identificar e
atender os casos de violéncia e registrar sistema-
ticamente as informacGes geradas pelo servigo.
Duas unidades de Manaus e uma de Curitiba
possuem técnico preparado para o devido regis-
tro. Jaem Recife, os entrevistados afirmaram que
contam com pessoas capacitadas para identifi-
car e atender os casos de idosos vitimas de aci-
dentes e violéncias. A avaliacdo qualitativa reali-
zada pelos gestores de reabilitagdo mostra que,
em geral, muitos tém dificuldades em falar sobre
a atencdo prestada a essa populagdo no munici-
pio onde atuam.

Apos reflexdo sobre a estrutura dos servigos
e o atendimento prestado, os fisioterapeutas apre-
sentaram uma visdo positiva sugerindo agdes
potencialmente geradoras de prevencdo das si-
tuacOes de violéncia. Relataram que, em geral,
obtém sucesso na reabilitagdo dos pacientes, ao
proporcionar a retomada da locomogdo, a ori-
entagdo as familias, o retorno a comunidade e a
reintegracdo social. Outros destacaram a preca-
riedade da atencdo prestada aos idosos, que con-
tam com poucos profissionais que realizam aten-
dimento especifico (os poucos que trabalham na
area so oferecem orientagdes): Acredito que quan-
do hé casos de violéncia contra idosos eles séo mal
atendidos (...). Converso com outros colegas que
trabalham em hospitais e eles falam sobre isso (Rio
de Janeiro).

Outro ponto citado é o desarranjo social pela
falta e pelo descumprimento de normas urba-
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nisticas saudaveis e seguras, que comprometem
a mobilidade do idoso. S&o calgadas inapropria-
das, travessias desafiadoras de vias publicas, obs-
taculos e ocupagdo irregular dos passeios. Tam-
bém foram lembradas a questdo da violéncia no
transito, as inadequacOes e o desrespeito nos
transportes e em outros locais publicos.

Os gestores sugeriram a necessidade de faci-
litacdo da articulagdo com as areas de protecdo
social. Para um deles, o idoso deveria chegar ao
servico com o diagnostico de violéncia ja docu-
mentado para possibilitar o feedback para as ins-
tituicbes que primeiro notificaram. Advogaram
pelo fortalecimento das equipes multidisciplina-
res e pela criagdo de um centro de referéncia para
atender exclusivamente 0 idoso e suas especifici-
dades, assim como de um programa destinado
ao cuidado de casos de acidentes e violéncias con-
tra esses usuarios, com maior oferta de atengdo
qualificada.

O trabalho de reabilitacdo preventiva deveria
ser incentivado com discussdes sobre estilos de
vida saudaveis, cuidados com a satde (alimenta-
cdo, atividade fisica), participacdo na sociedade,
entre outras ag0es. Foi apontada a importancia
de se incluirem nas agendas municipais discus-
sBes mais amplas sobre as questdes especificas da
populagdo idosa, assim como de se facilitar a in-
tegracdo dos diversos setores como salde, assis-
téncia social, educagéo e direitos humanos.

A escassez de profissionais para trabalhar na
area da reabilitacdo do idoso foi citada como pro-
blema que requer pronto enfrentamento, sejacom
a contratacao de técnicos especializados, seja com
a qualificacdo dos que ja estdo atuando. Ressal-
tou-se a importancia da divulgacéo, pela midia e
pelos servicos de reabilitagdo, de formas de pre-
vencao de acidentes e violéncias mais comuns en-
tre 0s idosos, como as quedas e 0s maus-tratos
familiares, além dos servi¢os onde se buscar ajuda.

Finalmente, considerando-se o conjunto de
indicadores formulados para o atendimento de
reabilitacdo, pode-se notar que 0s servigos pes-
quisados em Manaus e Brasilia estdo mais bem
preparados para atender os idosos vitimas de
acidentes e violéncia. No que se refere as questoes
mais especificas ao atendimento da pessoa ido-

sa, como uso de protocolos de atendimento, ati-
vidades de reinser¢do na vida comunitaria, pro-
mog¢do do autocuidado, fomento da rede de so-
lidariedade para idosos fréageis e sua familia e
estimulo & participacdo em grupos, as unidades
de Brasilia sobressaem. Outras atividades como
a abordagem preventiva de distdrbios, comuns
nessa faixa etéria, aparecem com maior frequén-
cia nos servicos do Rio de Janeiro.

Por sua vez, as unidades de reabilita¢éo loca-
lizadas em Recife apresentam-se menos prepa-
radas, especialmente no que tange aos itens de
suporte laboratorial, capacitagdo de profissio-
nais para identificar e atender os casos de idosos
em situagdo de violéncia, registro e anélise dos
dados (Tabela 5).

Consideracdes finais

Ressalta-se que a implantagdo e a implementa-
¢éo das politicas que contemplam a redugéo da
violéncia e a protec¢do ao idoso apresentam uma
situacdo bastante desigual nos servigos de reabi-
litagdo das cidades pesquisadas.

O atendimento de reabilitagdo mostra gran-
des fragilidades na implantacdo das politicas
publicas aqui consideradas. Poucas unidades tém
recursos para responder as especificidades de ido-
sos vitimas de acidentes e violéncias, o que fica
claro inclusive nas falas dos técnicos que néo se
consideram responsaveis pela escuta, pelo apoio,
atendimento e orientacdo aos idosos com histo-
ria de violéncia. Pelo contréario: fugindo totalmen-
te a nogédo de atendimento interdisciplinar que é
preconizada nessas situacdes, eles acreditam que
devem apenas atuar sobre a leséo fisica e deixar
que seus colegas de equipe, psicologo e assistente
social, respondam pela situagdo de violéncia.

Este estudo revela que a inser¢do do tema da
violéncia no atendimento de reabilitagdo nessas
cidades esta muito aquém do desejavel para os
servicos de salide. Espera-se que, a partir da des-
cricdo aqui elaborada, gestores e profissionais de
reabilitacdo possam encontrar subsidios para
aprimorar suas agdes, suas estruturas e suas
metas de qualidade.



Tabela 5. Resultado da aplicacdo dos indicadores aos servicos do atendimento de reabilitacéo.

Indicador

Manaus

Recife

Brasilia

Rio de
Janeiro

Curitiba

Proporc¢do de unidades que possuem mecanismos proprios ou
integracdo com a rede de servicos para suporte para laboratério de
radiologia e de patologia clinica.

Proporcéo de unidades que possuem protocolos para o
atendimento de reabilitagdo aos idosos vitimas de acidentes/
violéncias.

Proporcdo de unidades de referéncia que realizam as principais
atividades propostas para seu nivel de complexidade.

Proporcdo de unidades que realizam atividades voltadas para
reinser¢do na vida comunitéria, aces de promogao do
autocuidado, a¢des de fomento da rede de solidariedade para idosos
frageis e sua familia e acGes de estimulo a participagdo dos idosos
em grupos de terceira idade, conselhos comunitarios.

Proporc¢do de unidades que possuem equipes multidisciplinares para
a reabilitacdo domiciliar dos idosos vitimas de acidentes e
violéncias.

Proporcdo de unidades que oferecem uma abordagem preventiva
com aplicag@o de instrumentos de avaliagdo e testes de triagem para
detecgdo de distarbios cognitivos, visuais, mobilidade, audicéo,
depressdao, comprometimento da funcionalidade, distdrbios
nutricionais e isolamento social.

Proporc¢éo de unidades cujos profissionais recebem capacitacéo para
identificagdo e atendimento dos casos de idosos vitimas de
acidentes e violéncia.

indice de recursos humanos de unidades primarias para
atendimento ao idoso — Proporcdo de unidades primarias que
possuem equipe minima de profissionais indispensaveis para seu
funcionamento; e que possuem profissionais com formagdo em
gerontologia/geriatria.

indice de recursos humanos de unidades intermediarias para
atendimento ao idoso — Proporcéo de unidades intermediarias que
possuem equipe minima de profissionais indispensaveis para seu
funcionamento; e que possuem profissionais com formagdo em
gerontologia/geriatria.

indice de recursos humanos de unidades de referéncia para
atendimento ao idoso — Proporcéo de unidades de referéncia que
possuem equipe minima de profissionais indispensaveis para seu
funcionamento; e que possuem profissionais com formagdo em
gerontologia/geriatria.

indice de integracdo da unidade/servico com a rede — Proporcéo de
unidades que possuem integracdo com equipes do PSF visando a
manutencédo da capacidade funcional do idoso; e recebem ou
encaminham pacientes do PSF/Pacs, CAPs, hospitais gerais,
psiquiatricos, unidades de salde, Ministério Publico, delegacias,
conselhos de direitos, Secretaria de Desenvolvimento/Assisténcia/
Acdo Social.

indice de registro e analise dos dados — Proporgao de unidades que
realizam o registro do atendimento aos acidentes/violéncias
classificados de acordo com a CID-10 e que fazem anélise
sistematica deles.

50,0

40,0

100,0

80,0

20,0

20,0

40,0

*

50,0

33,3

40,0

20,0

16,7

28,6

*

28,6

14,3

53,3

29,0

)

53,0

14,3

100,0

100,0

50,0

60,0

)

50,0

35,0

50,0

50,0
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*

@)

80,0
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33,3

50,0

66,7
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@]
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(*) O municipio ndo possui esse tipo de unidade.
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