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Atendimento de reabilitação à pessoa idosa
vítima de acidentes e violência em distintas regiões do Brasil

Rehabilitation service to the elder person
victim of accidents and violence on different regions of Brazil

Resumo  Objetiva-se descrever a estrutura e ca-
racterizar o atendimento prestado por serviços de
reabilitação que atendem idosos vítimas de aci-
dentes e violência, baseando-se nas principais po-
líticas públicas de saúde dirigidas à população ido-
sa no país. Seguindo os princípios da triangulação
de métodos, aplicou-se um questionário a 19 ser-
viços de reabilitação (cinco em Manaus, sete em
Recife, dois em Brasília, dois no Rio de Janeiro e
três em Curitiba) composto por 27 questões refe-
rentes à estrutura e organização do serviço e regis-
tro dos dados. Foram entrevistados gestores e pro-
fissionais sobre fluxo, caracterização e especifici-
dades do atendimento ao idoso, redes de proteção,
avaliação dos serviços e sugestões. Os serviços de
Manaus e Brasília estão mais bem preparados para
atender aos idosos vítimas de acidentes e violên-
cia. Os de Brasília sobressaem nas questões mais
específicas ao atendimento do idoso. As unidades
de reabilitação de Recife apresentam-se menos pre-
paradas, especialmente nos itens de suporte labo-
ratorial, capacitação de profissionais para identi-
ficar e atender os casos de idosos em situação de
violência, registro e análise dos dados. Conclui-se
que o atendimento de reabilitação apresenta gran-
des fragilidades na implantação das políticas pú-
blicas e na inserção do tema da violência.
Palavras-chave      Saúde do idoso, Políticas públi-
cas, Violência contra o idoso

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 Brasília, 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 Brasília are better prepared to at-
tend elder victims of accidents and violence. The
services in Brasília 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
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Introdução

O objetivo deste artigo é descrever a estrutura e
caracterizar o atendimento prestado por servi-
ços de reabilitação que atendem pessoas idosas
vítimas de acidentes e violências, baseando-se nas
diretrizes das principais políticas públicas de saúde
dirigidas à população idosa no país.

A saúde do idoso resulta da interação entre
as condições físicas e mentais, a independência
na vida diária, a integração social, o suporte fa-
miliar e até mesmo a independência econômica.
O bem-estar na velhice, ou saúde num sentido
amplo, seria o equilíbrio entre as diversas dimen-
sões da capacidade funcional do idoso, sem, con-
tudo, significar ausência de problemas1,2.

A capacidade funcional do idoso é determina-
da e influenciada por fatores demográficos, socio-
econômicos, culturais, psicológicos, doenças e al-
terações fisiológicas do envelhecimento que vão
caracterizar o comportamento e o estilo de vida.

Os acidentes e violências representam impor-
tante impacto na capacidade funcional dos ido-
sos brasileiros. Os registros disponibilizados pelo
Departamento de Informática do Sistema Único
de Saúde (Datasus) evidenciam que em 2008 fo-
ram 122.065 internações 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 não classificadas. As internações por
agressão representaram nesse mesmo ano 1,6%
dessas hospitalizações3. É importante destacar
que muitos eventos violentos não exigem inter-
nação e por isso são considerados menos graves,
mas envolvem agressões físicas, psicológicas e
negligências a que os idosos estão expostos no
contexto familiar, na comunidade e nas institui-
ções e não são notificadas. Por esse motivo, não
se pode ter a exata noção das vivências de violên-
cia dos idosos brasileiros.

A Política Nacional de Redução da Morbi-
mortalidade por Acidentes e Violências (PNR-
MAV) preconiza que a reabilitação de sequelas
advindas de acidentes e violências deve favorecer
o alcance da independência do paciente dentro
da nova situação4.

A reabilitação é um processo global e dinâ-
mico com o objetivo de recuperar a saúde física e
psicológica da pessoa portadora de deficiência
ou com funções prejudicadas por doença ou even-
to traumático. Está associada a um conceito mais
amplo de saúde, incorporando o bem-estar físi-
co, psíquico e social, tendo como meta final a
reintegração social do paciente. No caso dos ido-
sos, especificamente, visa à restauração das ha-

bilidades funcionais, aumentando sua capacida-
de residual5. A reabilitação é necessária quando
se trata de doenças crônicas, sequelas neurológi-
cas e lesões traumáticas e deve ser realizada com
equipe multiprofissional6.

O processo de reabilitação segue alguns pas-
sos naturais no cuidado à saúde, tendo suas es-
pecificidades de acordo com a clientela. Primei-
ramente, é realizado o diagnóstico da patologia,
deficiência ou incapacidade existente, definido e
avaliado o prognóstico e o potencial de reabilita-
ção do paciente. A partir de então fazem-se o
planejamento e a prescrição do tratamento. Al-
gumas metas são comuns nesse processo: pre-
venção do descondicionamento físico e psicoló-
gico, das sequelas decorrentes do imobilismo e
isolamento próprios da lesão; facilitação dos pro-
cessos de recuperação e regeneração natural; es-
tímulo, maximização e compensação das capaci-
dades residuais e, se possível, promoção da inte-
gração socioprofissional.

Para o paciente idoso, muitos são os desafios
na realização desse atendimento; dentre eles, man-
ter a capacidade funcional e evitar a instituciona-
lização. Os idosos têm necessidades especiais que
exigem que o profissional, além da doença exis-
tente, considere as mudanças fisiológicas do en-
velhecimento no planejamento, no desenvolvi-
mento e na implementação da terapêutica7,8.

Metodologia

A pesquisa se pautou na triangulação de métodos
integrando as abordagens quantitativas e quali-
tativas, ampliando o espectro de contribuições
teórico-metodológicas, de forma a perceber mo-
vimentos, estruturas, ação dos sujeitos, indica-
dores e relações entre micro e macrorrealidades9.

Os parâmetros norteadores para a análise da
estrutura e das ações de saúde foram definidos
tomando-se como base as principais políticas de
atendimento integral à vítima de acidente e vio-
lência e ao idoso: (1) Política Nacional de Redu-
ção da Morbimortalidade por Acidentes e Vio-
lências4; (2) Estatuto do Idoso, que reforça as
diretrizes da Política Nacional do Idoso e versa
sobre os direitos fundamentais e as necessidades
de proteção10; e (3) Política Nacional de Saúde do
Idoso6,11.

A seleção das cidades onde se realizou a pes-
quisa (Manaus, Recife, Brasília, Rio de Janeiro e
Curitiba) se deu pelo fato de elas apresentarem
elevados índices de morbimortalidade por violên-
cia, segundo Souza e Veiga12. Com exceção do Rio
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de Janeiro, as demais cidades foram as primeiras
colocadas em suas respectivas regiões em termos
de mortalidade por causas externas. O Rio de Ja-
neiro foi escolhido devido a sua complexidade.

Na abordagem quantitativa, foi usado um
questionário para identificar a estrutura e quali-
ficar o atendimento e as ações oferecidas. Foi
preenchido em nível local por 19 serviços de rea-
bilitação (cinco em Manaus, sete em Recife, dois
em Brasília, dois no Rio de Janeiro e três em Cu-
ritiba) e apresentou 27 questões divididas em
quatro blocos referentes a identificação, estrutu-
ra e organização do serviço e registro dos dados.

Para o processamento dessas informações
coletadas foi criado um banco de dados, no pro-
grama CSPro versão 3.2. Após as correções e crí-
ticas, os bancos foram convertidos para o soft-
ware SPSS versão 13.0, no qual foi realizada a
descrição de frequências.

Um conjunto de indicadores foi construído para
se ter um diagnóstico dos sistemas locais de reabi-
litação para atender idosos vítimas de acidentes e
violência. A princípio foram incorporados alguns
desses dispositivos criados para a pesquisa Análise
Diagnóstica de Sistemas Locais de Saúde para Aten-
der aos Agravos Provocados por Acidentes e Vio-
lências13. Na presente pesquisa investiu-se na cria-
ção de novos indicadores específicos às questões
do idoso, baseando-se nas diretrizes das políticas
anteriormente citadas. Para essa construção dos
indicadores avaliativos usou-se a Técnica Grupo
Nominal, que consiste em atribuir um escore aos
indicadores visando consolidar o consenso14,15. Sin-
teticamente, esse processo consistiu nas seguintes
etapas: elaboração de uma lista de indicadores apli-
cados aos dados coletados nas unidades de reabi-
litação dos cinco municípios; exclusão dos que se
mostraram pouco discriminadores e flexibilização
dos critérios de constituição dos que permanece-
ram; submissão da lista dos indicadores aos espe-
cialistas locais, com debate sobre a avaliação des-
ses indicadores, para legitimar os considerados im-
portantes e excluir os demais; análise das respos-
tas finais dos especialistas; construção de índices
sintéticos compostos por mais de um indicador; e
aplicação final dos indicadores.

Na abordagem qualitativa foram feitas en-
trevistas semiestruturadas com nove questões
sobre descrição do fluxo, caracterização e especi-
ficidades do atendimento ao idoso; família e re-
des de proteção; avaliação dos serviços e suges-
tões, 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, os sujeitos entre-

vistados e o bloco de temas. As análises seguiram
os princípios da Análise de Conteúdo, modali-
dade temática adaptada da proposta de Bardin16,
e foram conduzidas basicamente por um recorte
interpretativo17.

 O questionário e as entrevistas foram sub-
metidos aos pesquisadores responsáveis pelo tra-
balho no município e analisados criticamente por
especialistas na área do atendimento e do tema
da violência. A coleta de dados aconteceu entre
os meses de agosto de 2007 e março de 2008. A
pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Públi-
ca Sergio Arouca, da Fundação Oswaldo Cruz, e
das Secretarias de Saúde dos municípios.

Resultados e discussão

Entre as 19 unidades de reabilitação estudadas
nas cinco capitais, 42,1% são serviços de referên-
cia, outros 42,1% são unidades de primeiro nível
e 15,8% de nível intermediário. No universo de
unidades pesquisadas, 47,4% estão vinculadas ao
governo municipal, 31,6% ao governo estadual,
10,5% ao federal e 10,5% conveniadas com o SUS
(10,5%).

Caracterização da estrutura existente
no atendimento de reabilitação

As unidades de Brasília não informaram o
número de leitos e vagas disponíveis para atendi-
mento de reabilitação. Nas outras cidades, a mé-
dia do número de leitos disponíveis, por unidade,
foi de três em Recife, 30,6 em Manaus e 322,5 em
Curitiba. Apenas uma unidade do Rio de Janeiro
informou esta questão; a média se confunde com
o número total de leitos e vagas: vinte.

Nas cinco cidades, a informação sobre o nú-
mero de idosos atendidos com sequelas de even-
tos acidentais ou violentos ficou muito prejudi-
cada, o que sugere a inserção ainda incipiente do
tema violência nos serviços de saúde, especial-
mente na reabilitação. A identificação da violên-
cia que levou o usuário a um serviço de saúde
muitas vezes requer capacitação, treinamento e
sensibilidade para perceber situações em que es-
ses eventos estão camuflados nas histórias que
vêm à tona durante a anamnese. Também é fato
que a invisibilidade desses eventos se concretiza
em seu baixo registro nos prontuários, apesar de
sua alta magnitude e prevalência18.

Em 2006, foram realizados 2.029.889 aten-
dimentos de reabilitação nas cinco cidades (duas
unidades de Recife não informaram); entre estes,
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29,3% foram de pacientes idosos. No entanto,
esse percentual pode ser maior, pois um serviço
de Brasília, dois de Manaus e cinco de Recife não
informaram o número de atendimentos de ido-
sos. Quando se investigou o número 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-
lação aos recursos tecnológicos para exames
complementares, pois grande parte dispõe dos
recursos básicos como análise clínica laborato-
rial, radiologia convencional e ultrassonografia.
Poucas unidades informaram ter os equipamen-
tos para medicina nuclear, urodinâmica e audio-
metria (Tabela 1).

Dos 19 serviços pesquisados, seis informaram
dispor de transporte para pacientes (dois em Ma-
naus e em Recife), suporte para laboratório de ra-
diologia (dois serviços em Manaus e no Rio de
Janeiro e um em Recife e Brasília) e cinco indicaram
ter suporte para patologia clínica (um em cada ci-
dade), como prevê a Portaria MS/GM no 818. Gran-
de parte das unidades sinalizou que esses recursos
são possíveis graças à articulação com a rede.

Na entrevista, gestores e profissionais fala-
ram da estrutura dos serviços. Um gestor de
Manaus avaliou que sua unidade tem ambiente
adaptado às necessidades do idoso: Tudo aqui é
dimensionado para cadeirantes, para idosos; os
banheiros têm barra de segurança, a gente tem pes-
soas específicas, estrutura específica, que colabora
muito com isso.

Apesar dessas adaptações estruturais, a difi-
culdade de locomoção, a falta de transporte e as
alterações físico-funcionais dos idosos tornam-
se obstáculos no acesso ao serviço: Às vezes, eles
pegam dois, três ônibus; quando chegam aqui já
estão cansados, com pressão alta, e aí dificulta o

tratamento. Uma alternativa foi a parceria com a
Prefeitura de Manaus para fornecer ônibus aos
que apresentam dificuldades de locomoção, mas
os carros têm rotas específicas e os pacientes pre-
cisam dar sorte de morar perto daquela rota onde o
ônibus passa. Em Recife, um gestor afirma que as
instalações da sua unidade não são adequadas
para receber idosos. Para ele, essa é uma questão
a ser discutida nas políticas públicas para idosos e
deficientes.

Os serviços de reabilitação apresentaram seus
quadros de profissionais (Tabela 2). Curitiba tem
unidades que possuem maior número de profis-
sionais nas diversas categorias. Já Brasília tem
unidades com menos assistentes sociais, enfer-
meiros, fonoaudiólogos, psicólogos, nutricionis-
tas e farmacêuticos. Profissionais importantes
para o trabalho de reabilitação física como fisio-
terapeuta e nutricionista estão em número redu-
zido no Rio de Janeiro.

Seguindo o Estatuto do Idoso, a reabilitação
deve ser orientada pela geriatria e gerontologia.
Entre os serviços investigados, dispõem de pro-
fissionais com capacitação em gerontologia uma
unidade de Manaus (um médico e um psicólo-
go); duas de Recife (um assistente social, um
médico e dois fisioterapeutas); uma no Rio de
Janeiro (um psicólogo e um enfermeiro). Uma
unidade de Curitiba tem três desses técnicos e a
Brasília possui gerontólogos, mas nas duas cida-
des não foram informadas as categorias.

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

Tabela 1. Distribuição das unidades de reabilitação segundo recursos tecnológicos.

Recursos

Análise clínica laboratorial
Medicina nuclear
Radiologia convencional
Urodinâmica
Ultrassonografia
Audiometria

N

5
1
4
1
3
0

Manaus (N=5)

S/inf

-
1
-
-
-
-

N

2
0
1
0
1
1

Recife (N=7)

N

1
0
1
1
1
1

Brasília (N=2)

N

1
1
0
1
1
1

Curitiba (N=3)

N

1
0
2
0
0
0

Rio de Janeiro (N=2)

S/inf

1
1
-
1
1
1

-: sem registro para o item; 0: unidade informou que não possui.
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Caracterização do atendimento
de reabilitação

O fluxo do atendimento de reabilitação foi
apresentado de forma fragmentada e sem diferen-
ciações para idosos vítimas de acidentes e violên-
cias, segundo gestores e profissionais entrevista-
dos. De forma geral, o paciente vem encaminha-
do por outro serviço de saúde ou por uma central
de regulação e é agendado pela rede própria mu-
nicipal ou conveniada. Na unidade de reabilita-
ção, passa por uma triagem com fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psicólogo, fonoaudiólo-
go e assistente social; recebe tratamento adequa-
do e retorna ao profissional que o encaminhou.

As unidades de cada cidade têm característi-
cas específicas. Manaus apresenta grande deman-
da de pacientes, mas a espera pelo atendimento
dura em média uma semana. Existe uma rotati-
va onde os pacientes pegam o cartãozinho da mar-
cação de consultas, ficam na lista de espera, avisam
a gente da gravidade do problema e, quando vai
surgindo vaga, aí se liga para a casa deles chaman-
do. Apesar da generalização no atendimento dos
pacientes, o profissional coloca uma observação
que é vítima de acidente, que é idoso, e a gente já dá
uma prioridade. Temos fisioterapeuta específico
para atender idosos.

Em Recife, há dificuldade em acolher vítimas
de agressões intrafamiliares e de quedas nas vias
públicas. Para o gestor, a Secretaria Municipal de
Saúde quer priorizar pacientes idosos e com defi-
ciência, mas dá a entender que isso ainda não é
realidade.

Profissionais de Brasília consideram peque-
no o fluxo de idosos em situação de violência, o
que associam à dificuldade em identificar os ca-
sos, resultando na desvalorização da fala dos
pacientes. Isso parece refletir despreparo dos pro-
fissionais em lidar com as consequências da vio-
lência. Esse despreparo já foi evidenciado por al-
guns autores que indicam as lacunas ainda exis-
tentes na capacitação profissional sobre o tema19.

 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-
ência de serviços de reabilitação, 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 são atendidos por
ordem de chegada, mas a espera é de até dois
meses. Os profissionais destacam que são pou-
cos os serviços credenciados ao SUS; creem que
têm dado vazão à demanda e que os idosos fi-

Tabela 2. Número de profissionais disponíveis para atendimento de reabilitação segundo a cidade.

Profissionais

Médico fisiatra
Médico psiquiatra
Médico com formação
em saúde mental
Fonoaudiólogo
Enfermeira
Assistente social
Psicólogo
Nutricionista
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Farmacêutico
Responsável técnico
Técnico/auxiliar de
enfermagem
Técnico com experiência ou
capacitação em reabilitação

N

6
-
-

8
17

3
5
2
6
2
4
2

10

0

Rio de Janeiro (N=2)

S/inf

-
-
-

-
-
-
-
-
1
1
-
-
1

1

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

N

0
5
4

9
31
22
11

4
35

0
11

3
113

3

Manaus (N=5)

S/inf

-
-
-

-
1
-
1
1
1
-
1
1
1

1

N

1
7
0

15
5
4
8
3

58
7
5
3

129

1

Recife (N=7)

S/inf

1
1
1

-
1
1
1
1
-
-
1
1
1

1

N

2
1
0

2
0
1
2
2

16
2
3
2

71

-

Brasília (N=2)

S/inf

1
-
1

-
1
1
1
1
-
-
1
-
1

2

N

395
1
1

5
231

44
24
18
38
10
88

211
1.029

1

Curitiba (N=3)

S/inf

-
1
1

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

2
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cam satisfeitos com os resultados. Para eles, fal-
tam centros que ofereçam uma reabilitação es-
pecífica. Uma estratégia apontada é o encami-
nhamento para as universidades que prestam
serviço de excelência.

Entre as ações e os atendimentos oferecidos
pelas unidades de reabilitação, a avaliação médi-
ca, clínica e funcional, o atendimento e a avalia-
ção fisioterapêutica fazem parte do cotidiano da
maioria desses serviços (Tabela 3).

A reinserção social é uma diretriz preconizada
nas principais políticas dirigidas ao idoso e tam-
bém um dos objetivos da reabilitação. É curioso
notar que em Brasília e Curitiba as unidades infor-
maram não desenvolver atividades com esse fim.

O fornecimento de órteses é realizado por
duas unidades de Manaus e do Rio de Janeiro e
uma de Curitiba; as próteses são dispensadas por
dois serviços de Manaus e um de Curitiba. Os
meios auxiliares para locomoção estão mais dis-
poníveis: em duas unidades de reabilitação de

Manaus e uma em Recife, no Rio de Janeiro e em
Curitiba (Tabela 4). A provisão desses recursos é
preconizada pela PNRMAV para favorecer a in-
dependência do paciente4.

Comparando esses dados com os observados
por Minayo e Deslandes13 para a população geral
nas mesmas capitais, em Manaus as informações
se confirmam em relação aos idosos. Em Recife,
surpreende que nenhuma das sete unidades ofe-
reça órteses e próteses, pois na pesquisa anterior,
duas das seis que participaram as ofereciam.

Os gestores tenderam a dizer que a idade não
interfere no atendimento, e sim a gravidade do
caso que levou a pessoa ao serviço. Mas grande
parte dos fisioterapeutas afirmou que existe essa
discriminação, que os encaminhamentos exter-
nos são muito dificultosos, implicando idas e vin-
das do paciente entre os serviços, além do declínio
da funcionalidade pelo atraso no atendimento.
Outros, concordando com os gestores, disseram
que a idade não interfere na recepção do idoso.

Tabela 3. Distribuição das unidades de reabilitação segundo as atividades realizadas.

Atividade

Atendimento em grupo
Prevenção de sequelas e incapacidades secundárias
Estimulação neuropsicomotora
Atendimento/orientação familiar
Avaliação médica, clínica e funcional
Avaliação clínica geriátrica
Avaliação clínica gerontológica
Avaliação e atendimento em fisioterapia
Avaliação e atendimento em terapia ocupacional
Avaliação e atendimento em fonoaudiologia
Avaliação e atendimento em psicologia
Avaliação e atendimento em serviço social
Avaliação e atendimento em enfermagem
Avaliação e atendimento em nutrição
Atendimento medicamentoso com dispensação de remédios
Avaliação funcional e diagnóstico de eletroneuromiografia e
potenciais evocados
Atendimento clínico nas diversas especialidades médicas
Atividades de reinserção na vida comunitária
Ações de promoção do autocuidado
Ações de fomento da rede de solidariedade para idosos frágeis
e sua família
Ações de estímulo à participação em grupos de terceira idade,
conselhos comunitários etc.

N

4
4
5
4
5
2
1
4
1
1
4
5
4
3
3
0

3
2
5
1

3

Manaus
(N=5)

N

2
5
4
3
5
1
2
7
2
5
2
3
1
1
4
0

2
2
3
3

5

Recife
(N=7)

N

2
2
1
2
2
2
2
1
1
2
2
1
1
1
0
0

0
0
1
1

2

Brasília
(N=2)

N

2
2
2
3
3
2
2
3
2
2
2
2
2
2
1
2

1
0
2
1

2

Curitiba
(N=3)

N

1
1
1
1
1
-
-
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1
1
1
-

1

Rio de Janeiro
(N=2)

0: unidade informou que não desenvolve a ação; -: não informou.
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Gestores e profissionais reconhecem que o
idoso requer mais atenção e tratamento diferen-
ciado devido às suas especificidades. Na visão de
um gestor, é necessário ter mais envolvimento,
humanização e compreensão com a temática [vio-
lência] e com os próprios idosos. Ele terminou di-
zendo que poucos estão 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 não querem deixar o serviço, mesmo com
o fim do tratamento. A isso denominou cronici-
dade da rede de reabilitação. Para os técnicos, os
idosos permanecem por mais tempo no serviço
de reabilitação, pois são sedentários e não têm,
externamente, nenhuma atividade física; eles se
limitam a realizar só a fisioterapia, que não é sufi-
ciente. Essa é uma forma mais técnica de visuali-
zar essa questão. Diogo20 traz o lado mais huma-
nizado dos vínculos 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-
cisão quando o idoso estará “pronto” para a alta.
Destaca o sentimento de protecionismo que a
equipe apresenta nesses casos. Por isso mesmo, é
necessária a realização de uma avaliação domici-
liar para orientação de familiares e cuidadores,
preparando-os para a alta do paciente, pois a
realidade do idoso em seu ambiente domiciliar e
social pode exigir adaptações.

Outra questão importante é a relutância do
idoso à alta20. O medo da solidão após longo pe-
ríodo de convivência com os profissionais e o
companheirismo conquistado entre os outros
pacientes no local da reabilitação pode estar asso-
ciado a essa recusa. A equipe precisa ter sensibili-
dade para perceber tais questões, demonstrar
apoio e disponibilidade para atender esses idosos
e incentivá-los à troca de experiências em grupo.

A preparação para a alta é uma atividade pre-
sente em grande parte das unidades deste estu-
do, exceto em Brasília, onde nenhuma delas aten-
ta para a questão. Uma unidade de Curitiba tem
uma conduta específica de alta supervisionada
para idoso com sequelas neurológicas, 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
horários e seguindo as prescrições. Mas a difi-
culdade maior está relacionada às questões soci-
ais e financeiras dos idosos em arcar com o trans-
porte, por isso faltam às sessões e até abando-
nam o tratamento. Foi relatada a falta de apoio
da família, instituição importante no processo
de cuidado ao paciente idoso.

Na entrevista, os técnicos disseram que na
atenção à saúde do idoso o apoio informal e fa-
miliar é fundamental para o sucesso da terapêu-
tica. Isso não significa que o Estado transfira seu

Tabela 4. Distribuição das unidades de reabilitação segundo ações envolvendo órteses, próteses e meios auxiliares de
locomoção.

Ação

Órteses
Avalia indicação
Prescreve
Treina o uso
Acompanhamento

Próteses
Avalia indicação
Prescreve
Treina o uso
Acompanhamento

Meios auxiliares
Avalia indicação
Prescreve
Treina o uso
Acompanhamento

N

5
4
4
4

2
1
3
3

5
5
5
5

Manaus (N=5)

S/inf

-
-
-
-

1
1
1

-
-
-
-

N

5
4
2
3

3
1
0
1

4
3
2
3

Recife (N=7)

N

2
2
2
2

2
2
2
2

2
2
2
2

Brasília (N=2)

N

2
2
2
1

2
2
2
1

2
2
1
1

Curitiba (N=3)

N

2
2
2
2

1
1
2
2

2
2
2
2

Rio de Janeiro (N=2)

S/inf

1
1
1
1

1
1
1
1

1
1
1
1

-: sem registro para o item; 0: unidade informou que não realiza a ação.

S/inf

1
1
1
1

1
1
1
1

1
1
1
1
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papel de promoção, proteção e recuperação da
saúde para a família; ao contrário, deve-se oti-
mizar o suporte familiar1.

Para um gestor de Curitiba, se não houver a
participação da família fica muito difícil reabili-
tar. Um fisioterapeuta indicou que a negligência
familiar acontece em muitos casos atendidos na
unidade.

Na reabilitação a terapêutica não pode ser fina-
lizada em sessões presenciais, devendo ser um pro-
cesso contínuo, reforçado pelos familiares e cui-
dadores no domicílio. Alguns gestores afirmaram
que a interação da equipe com a família acontece
em todos os atendimentos, desde a fase inicial.
Técnicos relataram que essa interação se dá por
meio de orientação escrita, cartilhas, palestras, reu-
niões e festas comemorativas, por exemplo.

Um gestor destacou que no seu serviço a par-
ticipação da família é obrigatória; outro disse que
o interesse que esse idoso, vítima de acidente e vio-
lência, tenha um melhor acompanhamento parte
da própria família. Além do papel operacional
de levar o idoso ao serviço, a família provê cui-
dados, dá apoio psicológico e estímulo para que
as práticas reabilitadoras sejam continuadas.

Na percepção de um técnico, os familiares
buscam uma redução de responsabilidades sem
o interesse de participar do tratamento. Se por
um lado a família tenta diminuir sua responsa-
bilidade no cuidado, por outro, na maioria das
vezes, ela não tem preparo, conhecimento e re-
cursos domiciliares essenciais para o cuidado e
seguimento das orientações terapêuticas. Tam-
bém é frequente o familiar cuidador não ter boa
relação afetiva com o idoso.

A forma de a família lidar com o idoso é in-
fluenciada pelo modo como os vínculos afetivos
foram construídos ao longo da vida. Estudos21,22

mostram que laços frouxos ou marcados por
experiências de violência tendem a se perpetuar e
prevalecer nas relações durante a velhice.

Fisioterapeutas revelam tendência em não
abordar questões de violência; no caso de idosos
com transtornos mentais, a conduta é passar as
informações para a família. Alguns se esquiva-
ram de responder sobre o atendimento dos ca-
sos de violência, justificando que nunca os rece-
beram. Talvez não tenham capacitação ou sensi-
bilidade para identificar os casos que surgiram
na reabilitação e se baseiam na experiência 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-
abilitação visam reintegrar o paciente em seu

núcleo familiar e de apoio, proporcionar assis-
tência humanizada e integral. Um serviço de
Manaus informou ter equipe multidisciplinar
para a reabilitação domiciliar de idosos, vítimas
de acidentes e violências. Embora recomendada
pelas políticas, a aproximação dos serviços com
a família parece não ser uma rotina e só ocorre
em casos excepcionais. Um gestor enfatizou que
as visitas domiciliares só ocorrem quando há uma
dificuldade muito grande, quando o paciente co-
meça a faltar.

Além de capacitação, as equipes de saúde que
atendem vítimas de acidentes e violência preci-
sam de apoio emocional para aliviar as angústi-
as e também de suporte institucional para o for-
talecimento de diálogos e mecanismos de huma-
nização do atendimento23. O suporte e o acom-
panhamento às equipes existem em um serviço
de Manaus, um de Recife e um de Curitiba.

A integração com as equipes do Programa de
Saúde da Família para a manutenção da capaci-
dade funcional do idoso é mantida por uma uni-
dade de Recife e uma de Curitiba; nas outras cida-
des, nenhum serviço mantém esse vínculo preco-
nizado pela Política Nacional de Saúde do Idoso.

Na atenção ao idoso, a abordagem preventi-
va e a intervenção precoce são sempre preferíveis
às intervenções curativas tardias11. Para que isso
aconteça, é preciso que a equipe de saúde tenha
vigilância constante com aplicação de instrumen-
tos de avaliação e testes de triagem, para detec-
ção de alguns distúrbios comuns nessa faixa etá-
ria, por causas fisiológicas, patológicas ou mes-
mo acidentais e violentas. No conjunto das uni-
dades pesquisadas, 12 (63,2%) têm essa vigilân-
cia em relação aos distúrbios de funcionalidade;
dez (52,6%) para a mobilidade; oito (42,1%) para
o isolamento social; sete (36,8%) para os distúr-
bios nutricionais e depressão; quatro (21%) para
os problemas cognitivos; três (15,8%) para os
visuais; e apenas um (5,3%) para os distúrbios
de audição. É notável que nenhuma das três uni-
dades de Curitiba realize abordagem preventiva
para tais distúrbios nos idosos, o que é condi-
zente com os resultados sobre os profissionais e
recursos tecnológicos disponíveis nos serviços
pesquisados.

A articulação intersetorial com as mais diver-
sas áreas para atenção ao idoso é uma ação pre-
conizada pela Política Nacional de Saúde da Pes-
soa Idosa e também por autores que discutem a
atenção às pessoas em situação de violência19.
Entre os serviços de reabilitação estudados, 13
(68,4%) se integram com a área da ação social
para atendimento ao idoso; dez (52,6%) com as
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áreas da justiça e lazer; nove (47,4%) com a área
dos esportes; oito (42,1%) com a da educação; e
sete (36,8%) com a da segurança. As áreas me-
nos procuradas foram a de direitos humanos
(seis unidades, 31,6%), trabalho e turismo (cin-
co unidades, 26,3%).

O relacionamento dos serviços com a rede de
proteção social para os casos de idosos vítimas de
violência parece não ser muito próximo, pois os
gestores enfatizaram o escasso intercâmbio com
outras instituições. Na opinião de um deles, a res-
ponsabilidade dessa interação é da Secretaria de
Assistência Social, que tem programas específicos
para essa comunicação. Outro considerou que
essa relação é isolada, descontínua e baseada em
ações pontuais, mostrando que realmente esse é
um tema estranho à atuação da reabilitação.

Sobre o relacionamento com os serviços de
proteção ao idoso, os técnicos afirmaram que
pouco ou nada interferem quando o assunto é
encaminhar uma pessoa em situação de violên-
cia para outras instituições. A conduta parece ser
unânime: encaminham para o psicólogo e o as-
sistente social.

O idoso em tratamento de reabilitação mui-
tas vezes carece de atendimento complementar
pela idade avançada. Entretanto, a articulação
com outros serviços para a atenção integral, in-
terdisciplinar e intersetorial nem sempre é ga-
rantida. Entre os serviços de reabilitação estuda-
dos, 14 (73,7%) encaminham pacientes para ou-
tras unidades de saúde; 13 (68,4%) para hospi-
tais gerais; 11 (57,9%) para a Secretaria de Assis-
tência/Ação Social; nove (47,4%) para o Progra-
ma Saúde da Família/Programa Agentes Comu-
nitários de Saúde (PSF/PACS); oito (42,1%) para
o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS); sete
(36,8%) para hospitais psiquiátricos, Ministério
Público e conselhos de direitos; seis (31,6%) para
organizações não governamentais (ONGs); e
quatro (21%) para delegacias.

Diversos autores têm discutido a relevância
das informações do setor saúde e da qualidade
desses registros. A informação é um direito dos
cidadãos e ajuda na compreensão da magnitude
dos acidentes e violências. É essencial para os ges-
tores dos serviços, fornece subsídios na tomada
de decisões sobre as medidas de prevenção e de
promoção da saúde23.

Poucas unidades se dedicam ao trabalho de
notificar casos suspeitos ou confirmados de vio-
lência contra idosos que procuram os serviços de
reabilitação: apenas três de Manaus, uma do Rio
de Janeiro e uma de Curitiba. Um serviço de Reci-
fe, um de Brasília e dois de Curitiba informaram
que essa notificação depende do profissional.

O Ministério da Saúde criou uma ficha de
notificação para ser usada em casos de suspeita
ou confirmação de violência contra crianças e
adolescentes, mulher e pessoa idosa. Alguns esta-
dos e municípios também já programaram uma
ficha própria. Em Brasília e no Rio de Janeiro,
nenhum serviço de reabilitação informou pos-
suir ficha, fazer análises dos registros ou usar suas
informações para planejar ações. Apenas um ser-
viço de Manaus, um de Recife e um de Curitiba
usam ficha para notificação dos casos. Uma uni-
dade de Recife e uma de Curitiba enviam os da-
dos para o serviço de vigilância epidemiológica.

A notificação de casos suspeitos ou confir-
mados de violência contra idosos é uma questão
prevista no Estatuto do Idoso em seu artigo 19.
Dentre os poucos serviços que notificam o fa-
zem, em sua maioria, para o Ministério Público:
dois serviços de Manaus e um dos demais muni-
cípios. No Rio de Janeiro, apesar de um serviço
ter informado que faz a notificação, indicou que
ela não segue para outra instituição.

Em Brasília e no Rio de Janeiro nenhuma
unidade informou ter, em seu quadro, profissio-
nais que receberam capacitação para identificar e
atender os casos de violência e registrar sistema-
ticamente as informações geradas pelo serviço.
Duas unidades de Manaus e uma de Curitiba
possuem técnico preparado para o devido regis-
tro. Já em Recife, os entrevistados afirmaram que
contam com pessoas capacitadas para identifi-
car e atender os casos de idosos vítimas de aci-
dentes e violências. A avaliação qualitativa reali-
zada pelos gestores de reabilitação mostra que,
em geral, muitos têm dificuldades em falar sobre
a atenção prestada a essa população no municí-
pio onde atuam.

Após reflexão sobre a estrutura dos serviços
e o atendimento prestado, os fisioterapeutas apre-
sentaram uma visão positiva sugerindo ações
potencialmente geradoras de prevenção das si-
tuações de violência. Relataram que, em geral,
obtêm sucesso na reabilitação dos pacientes, ao
proporcionar a retomada da locomoção, a ori-
entação às famílias, o retorno à comunidade e a
reintegração social. Outros destacaram a preca-
riedade da atenção prestada aos idosos, que con-
tam com poucos profissionais que realizam aten-
dimento específico (os poucos que trabalham na
área só oferecem orientações): Acredito que quan-
do há casos de violência contra idosos eles são 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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nísticas saudáveis e seguras, que comprometem
a mobilidade do idoso. São calçadas inapropria-
das, travessias desafiadoras de vias públicas, obs-
táculos e ocupação irregular dos passeios. Tam-
bém foram lembradas a questão da violência no
trânsito, as inadequações e o desrespeito nos
transportes e em outros locais públicos.

Os gestores sugeriram a necessidade de faci-
litação da articulação com as áreas de proteção
social. Para um deles, o idoso deveria chegar ao
serviço com o diagnóstico de violência já docu-
mentado para possibilitar o feedback para as ins-
tituições que primeiro notificaram. Advogaram
pelo fortalecimento das equipes multidisciplina-
res e pela criação de um centro de referência para
atender exclusivamente o idoso e suas especifici-
dades, assim como de um programa destinado
ao cuidado de casos de acidentes e violências con-
tra esses usuários, com maior oferta de atenção
qualificada.

O trabalho de reabilitação preventiva deveria
ser incentivado com discussões sobre estilos de
vida saudáveis, cuidados com a saúde (alimenta-
ção, atividade física), participação na sociedade,
entre outras ações. Foi apontada a importância
de se incluírem nas agendas municipais discus-
sões mais amplas sobre as questões específicas da
população idosa, assim como de se facilitar a in-
tegração dos diversos setores como saúde, assis-
tência social, educação e direitos humanos.

A escassez de profissionais para trabalhar na
área da reabilitação do idoso foi citada como pro-
blema que requer pronto enfrentamento, seja com
a contratação de técnicos especializados, seja com
a qualificação dos que já estão atuando. Ressal-
tou-se a importância da divulgação, pela mídia e
pelos serviços de reabilitação, de formas de pre-
venção de acidentes e violências mais comuns en-
tre os idosos, como as quedas e os maus-tratos
familiares, além dos serviços onde se buscar ajuda.

Finalmente, considerando-se o conjunto de
indicadores formulados para o atendimento de
reabilitação, pode-se notar que os serviços pes-
quisados em Manaus e Brasília estão mais bem
preparados para atender os idosos vítimas de
acidentes e violência. No que se refere às questões
mais específicas ao atendimento da pessoa ido-

sa, como uso de protocolos de atendimento, ati-
vidades de reinserção na vida comunitária, pro-
moção do autocuidado, fomento da rede de so-
lidariedade para idosos frágeis e sua família e
estímulo à participação em grupos, as unidades
de Brasília sobressaem. Outras atividades como
a abordagem preventiva de distúrbios, comuns
nessa faixa etária, aparecem com maior frequên-
cia nos serviços do Rio de Janeiro.

Por sua vez, as unidades de reabilitação loca-
lizadas em Recife apresentam-se menos prepa-
radas, especialmente no que tange aos itens de
suporte laboratorial, capacitação de profissio-
nais para identificar e atender os casos de idosos
em situação de violência, registro e análise dos
dados (Tabela 5).

Considerações finais

Ressalta-se que a implantação e a implementa-
ção das políticas que contemplam a redução da
violência e a proteção ao idoso apresentam uma
situação bastante desigual nos serviços de reabi-
litação das cidades pesquisadas.

O atendimento de reabilitação mostra gran-
des fragilidades na implantação das políticas
públicas aqui consideradas. Poucas unidades têm
recursos para responder às especificidades de ido-
sos vítimas de acidentes e violências, o que fica
claro inclusive nas falas dos técnicos que não se
consideram responsáveis pela escuta, pelo apoio,
atendimento e orientação aos idosos com histó-
ria de violência. Pelo contrário: fugindo totalmen-
te à noção de atendimento interdisciplinar que é
preconizada nessas situações, eles acreditam que
devem apenas atuar sobre a lesão física e deixar
que seus colegas de equipe, psicólogo e assistente
social, respondam pela situação de violência.

Este estudo revela que a inserção do tema da
violência no atendimento de reabilitação nessas
cidades está muito aquém do desejável para os
serviços de saúde. Espera-se que, a partir da des-
crição aqui elaborada, gestores e profissionais de
reabilitação possam encontrar subsídios para
aprimorar suas ações, suas estruturas e suas
metas de qualidade.



2739
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 15(6):2729-2740, 2010

Tabela 5. Resultado da aplicação dos indicadores aos serviços do atendimento de reabilitação.

Indicador

Proporção de unidades que possuem mecanismos próprios ou
integração com a rede de serviços para suporte para laboratório de
radiologia e de patologia clínica.
Proporção de unidades que possuem protocolos para o
atendimento de reabilitação aos idosos vítimas de acidentes/
violências.
Proporção de unidades de referência que realizam as principais
atividades propostas para seu nível de complexidade.
Proporção de unidades que realizam atividades voltadas para
reinserção na vida comunitária, ações de promoção do
autocuidado, ações de fomento da rede de solidariedade para idosos
frágeis e sua família e ações de estímulo à participação dos idosos
em grupos de terceira idade, conselhos comunitários.
Proporção de unidades que possuem equipes multidisciplinares para
a reabilitação domiciliar dos idosos vítimas de acidentes e
violências.
Proporção de unidades que oferecem uma abordagem preventiva
com aplicação de instrumentos de avaliação e testes de triagem para
detecção de distúrbios cognitivos, visuais, mobilidade, audição,
depressão, comprometimento da funcionalidade, distúrbios
nutricionais e isolamento social.
Proporção de unidades cujos profissionais recebem capacitação para
identificação e atendimento dos casos de idosos vítimas de
acidentes e violência.
Índice de recursos humanos de unidades primárias para
atendimento ao idoso     – Proporção de unidades primárias que
possuem equipe mínima de profissionais indispensáveis para seu
funcionamento; e que possuem profissionais com formação em
gerontologia/geriatria.
Índice de recursos humanos de unidades intermediárias para
atendimento ao idoso – Proporção de unidades intermediárias que
possuem equipe mínima de profissionais indispensáveis para seu
funcionamento; e que possuem profissionais com formação em
gerontologia/geriatria.
Índice de recursos humanos de unidades de referência para
atendimento ao idoso – Proporção de unidades de referência que
possuem equipe mínima de profissionais indispensáveis para seu
funcionamento; e que possuem profissionais com formação em
gerontologia/geriatria.
Índice de integração da unidade/serviço com a rede – Proporção de
unidades que possuem integração com equipes do PSF visando à
manutenção da capacidade funcional do idoso; e recebem ou
encaminham pacientes do PSF/Pacs, CAPs, hospitais gerais,
psiquiátricos, unidades de saúde, Ministério Público, delegacias,
conselhos de direitos, Secretaria de Desenvolvimento/Assistência/
Ação Social.
Índice de registro e análise dos dados     – Proporção de unidades que
realizam o registro do atendimento aos acidentes/violências
classificados de acordo com a CID-10 e que fazem análise
sistemática deles.

Manaus

50,0

40,0

100,0

80,0

20,0

20,0

40,0

(*)

50,0

33,3

40,0

20,0

Recife

16,7

28,6

(*)

-

-

28,6

14,3

53,3

29,0

(*)

53,0

14,3

Brasília

-

100,0

-

100,0

-

50,0

-

60,0

(*)

50,0

35,0

-

Rio de
Janeiro

-

-

50,0

50,0

-

100,0

-

(*)

(*)

80,0

70,0

-

Curitiba

-

33,3

50,0

66,7

-

-

-

80,0

(*)

70,0

90,0

-

(*) O município não possui esse tipo de unidade.
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