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RESUMO

Madureira, Renata Maria Sales. Perfil sociodemografico e acesso ao Sistema de

Saude de Idosos do Municipio de Vitéria: Estudo Populacional.

Orientadoras: Eliana Zandonade e Paulete Maria Ambrdsio Maciel.
Vitéria/ES:PPGSC/UFES, 2008. 118 f. Dissertacdo de Mestrado.

O processo de envelhecimento da populacido brasileira € atualmente um desafio
para essa sociedade, e o setor saude recebe um impacto significativo das mudancas
decorrentes desse fendmeno, o que estabelece a relevancia de refletir sobre os
mecanismos necessarios para garantir qualidade de vida aos idosos. E fundamental
conhecer as caracteristicas e as condicoes de acesso desses individuos aos
servicos de saude, bem como a avaliagao deles em relagado a esses servigos. Este
estudo exibe um inquérito populacional, descritivo, de corte transversal, quantitativo,
com ilustragdes qualitativas e com coleta de dados primarios através de
questionarios. Considerou uma populacdo de 25.469 idosos cadastrados no
programa Estratégia de Saude da Familia e uma proporgéo de 50% de acesso dos
idosos aos servigos das Unidades Basicas de Saude do municipio de Vitéria (ES),
levando em conta, na amostra, um erro de 5% e um nivel de significancia de 95%.
Foram entrevistados 422 idosos, sendo 65,2% do sexo feminino e 34,8% do
masculino, com idades que variaram de 60 a 103 anos, tendo a média de 71,9 + 8,5
anos. Quanto as condigbes econdmicas, 89,3% dos idosos entrevistados possuem
uma fonte de renda formal. A pesquisa ponderou que ha associagédo significativa
quando relacionada a variavel sexo com as variaveis estado conjugal e renda. Nas
patologias auto-referidas, constatou a preponderancia da hipertensao arterial
(73,2%), seguido de diabetes (25,7%) e das doencas ostearticulares (22,4%).
Também notou que entre as mulheres ha uma maior incidéncia de ostearticulares e
osteoporose. Ja entre os homens, ocorrem mais casos de cancer e doenca de
Parkinson. Quanto a utilizagdo dos servicos de saude, a observagao é que, em 12
meses, 17,8% dos idosos nao foram a Unidade Basica de Saude, e outros 15,6%
frequentaram a mesma somente uma vez no periodo. A consulta médica (77,4%), o
servigo de vacinagao (69,6%) e a assisténcia farmacéutica (54,6%) estdo entre os
servigos oferecidos nas unidades mais utilizados pelos idosos. Quanto ao acesso e

uso dos servigos de saude, ndo houve nenhuma associagdo quando comparadas as



variaveis sexo e faixa etaria. No que diz respeito ao atendimento prestado nas
unidades, 50,2% dos entrevistados qualificam-no como bom e 34,6% consideram-no
de otima qualidade. Os dados revelam que o fator género comprovadamente
influencia o envelhecimento, fortalecendo a heterogeneidade do mesmo, fato que
precisa ser respeitado na elaboragéo das politicas publicas. O estudo expde que os
servigcos de saude sao resolutivos para o estagio atual de saude dos idosos, mas
caso nao sejam implementadas novas modalidades de atendimento, num futuro
proximo, a atual rede de servigos ndo conseguira atender a todas demandas desses
cidadaos. Constitui um dos desafios para o sistema municipal de saude de Vitoria
avancar nas praticas voltadas para prevengao e promogao de saude no nivel local. E
também imprescindivel o desenvolvimento de a¢des de suporte a idosos frageis e

seus familiares.

Palavras-chave: Assisténcia integral - [doso - Sistemas de saude.



ABSTRACT

Madureira, Renata Maria Sales. Sociodemografic Profile and Access to Health

System of Elderly from Vitoria: a Population Inquiry.

Tutors: Eliana Zandonade and Paulete Maria Ambrésio Maciel.
Vitéria/[ES:PPGSC/UFES, 2008. 118 p. Masters Dissertation.

Aging is a current challenge to Brazilian society as it has significantly impacted the
health system and demanded new provisions to ensure quality of life for elderly
people. It is thus essential to know their access conditions to health services as well
as their opinion about it. This is a population inquiry, developed through a descriptive,
quantitative cross sectional study, which also makes considerations based on some
qualitative data. The data was collected through questionnaires. The population
consisted of 25.469 elderly registered at Family Health Strategy, considering a
proportion of 50% of elderly access to Vitoria Health Centers, a sampling error of 5%
and a significance level of 95%. The interview included 422 elderly: 65,2 % female
and 34,8% male whose ages ranged from 60 to 103 years old, with a mean value of
71,9 and a variation of £ 8,5 years. With regards to economic aspects, 89,3% of the
elderly have formal income. A significant correlation was detected between the
variables gender and marital status and between gender and income. The main self
referred diseases found were high blood pressure (73,2%), followed by diabetes
(25,7%) and osteoarticular disorders (22,4%). Incidence rates of osteoarticular
diseases and osteoporosis were higher among females compared to males, whereas
cancer and parkinson disease were higher in males. As for the use of the health
services, it was shown that 17,8% of the elderly has not attended the health centre in
the last 12 months while 15,6% attended it annually. With regards to the kind of
service offered at the health center, 77,4% of the interviewees use the services for
medical checkups, 69,6% use the immunization service and 54,6% use the
pharmacy service. There was no direct relation between access to health services
and age range. The quality of the service is considered good by 50,2% of the elderly

while 34,6% consider it great. The data also revealed that the aging process varies



amongst male and female. This aspect needs to be taken into account in terms of
health policy-making. The health service system is adequate to the current elderly
health conditions; however, for the near future, the network services need to be
expanded in order to meet the needs of the growing elderly population. The current
challenge to the Vitoria health system lies on the prevention and the promotion of
health at the local level. The development of policies aimed at supporting the fragile

elderly and their families is also paramount.

Keywords: Integral Assistence - Elderly - Health Care Systems
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APRESENTAGAO

O interesse em realizar este estudo decorre do meu envolvimento na area de saude
nos ultimos doze anos de minha vida profissional como assistente social, realizando
atividades de atendimento direto ao usuario e atuando na elaboracéo, implantagao e
avaliacado de politicas de saude, voltadas para a inclusdo do idoso no sistema de

saude no municipio de Vitéria.

Entendo que a concretizagdo do Mestrado em Saude Coletiva € uma oportunidade
para ampliagcdo do meu conhecimento, proporcionando-me uma melhor qualificacao
técnica na area de saude, possibilitando maior reflexdo e articulagado entre teoria e
pratica, um aspecto essencial na reorganizagdo do sistema de saude no Brasil,
sistema este que vem sendo construido ja ha varios anos, apds inumeras
remodelacdes e aperfeicoamentos, na busca de um sistema de saude universal,

com integralidade e participagao social.

O desenvolvimento e a efetivacao deste trabalho também sao validos para verificar o
acesso do segmento idoso aos servigos de saude da atengao basica, principalmente
porque, segundo Andrade (2001, p.135), esses servicos s&o capazes de dar
resolutividade a até 80% das demandas de saude da populagdo. Portanto, revela-se
indispensavel a construcdo de uma reflexdo baseada em critérios tedricos e
metodoldgicos quanto a organizagdo dos servigcos da atengédo basica no que diz
respeito ao atendimento das demandas de saude apresentadas por esse segmento

crescente da populacao brasileira.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo inerente ao ser humano e constitui um dos
maiores desafios contemporaneos para a sociedade. Ele proporciona aos individuos
diversas transformagdes, dentre elas as bioldgicas, sociais, psicolégicas e
econdmicas, que irdo influenciar profundamente o ritmo de vida e o comportamento

da pessoa idosa frente ao mundo e aos individuos que a cercam e vice-versa.

Conhecer e lidar com essa realidade complexa implicam mudangas na sociedade, e
esta, por sua vez, necessita de periodos de adaptacado para as inumeras demandas
elou situagdes emergentes provenientes do envelhecimento. Nos paises em
desenvolvimento, esse desafio torna-se mais audacioso, tendo em vista suas
dificuldades tipicas, em que manter a qualidade de vida de seus habitantes é uma

linha ténue entre a realidade e a utopia.

Portanto, a realizacdo deste estudo é de extrema relevancia, pois o envelhecimento
populacional € uma realidade no Brasil e constantemente requer da sociedade
respostas as suas demandas. Tais respostas se materializam mediante acdes
direcionadas, na maioria das vezes por politicas publicas, que buscam através de

tais medidas atender as necessidades da populacgao.

Nesse contexto, as politicas publicas para o envelhecimento no Brasil ganham
destaque na década de 90 e surgem também como fruto de conquistas e avangos
da cidadania no Brasil, demarcada pela Constituicdo de 1988, e do debate

internacional sobre as questdes do envelhecimento.

Atualmente sao poucos os estudos existentes que fazem uma analise das acdes de
saude voltadas para o envelhecimento, principalmente no ambito do municipio de
Vitoria (ES). As analises sdo de grande importancia no Brasil, sobretudo se forem
levados em conta os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
do ano 2000, que afirmaram que a cada ano cerca de 650 mil pessoas completam
60 anos em nosso pais, passando a compor a faixa etaria das pessoas

consideradas idosas. De acordo com Lima-Costa (2007, p. 2468), no Brasil nao
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existem sistemas de informacdes que atendam as particularidades da populacao

idosa.

Vale notar que o envelhecimento provoca impactos em todos os setores da
sociedade, o que incita a construcdo de alternativas inovadoras e inéditas para as

demandas oriundas do segmento idoso.

Em meio a essas transformacgdes e mudancgas societarias, o setor saude assume
particularidades importantes, uma vez que o envelhecimento populacional torna-se
um dos desafios mais eminentes para a area por diversas questdes, dentre as quais

€ preciso destacar duas.

A primeira diz respeito a grande demanda que este setor recebe do segmento idoso,
fruto da mudancga do perfil epidemiolégico da populagdo, com predominio de
doengas cronico-degenerativas, que perduram na vida dos individuos, sendo
freqUentes as situagdes de co-morbidades entre os idosos. Pesquisas apontam que
9% da populagdo idosa consome cerca 1/3 dos recursos destinados aos
procedimentos de alta complexidade do Sistema de Saude Publica no Brasil
(BRASIL, 2006).

Outra questdo fundamental que demanda a analise das agdes de saude para o
idoso € a mudanga existente no setor nos ultimos anos, relativa ao novo conceito de
assisténcia a saude. As acoes de saude deixaram de ter como foco um modelo de
assisténcia hospitalocéntrico, voltado para a cura das doencas e com acgdes

pontuais centradas apenas nos aspectos fisiologicos do organismo.

Hoje se busca a implementacdo de uma concepgao de assisténcia a saude com
énfase na prevencgao e promogao da saude, focada num modelo voltado para o nivel
local, utilizando a logica dos territorios de saude e considerando as especificidades
dos individuos. Esse modelo procura a centralidade das agdes na familia, com
estabelecimento de vinculos e acompanhamento longitudinal dos usuarios, dentre
outras caracteristicas, e tem a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como modelo

de organizacgéo dos servigos da atencdo basica.
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Em termos de acbes de saude destinadas especificamente para a populacao idosa,
tradicionalmente a cidade de Vitéria tem sido considerada uma referéncia para o
assunto, desenvolvendo ag¢des consideradas de vanguarda. Mesmo assim, nao
existem analises sistematizadas que definam quem sio esses idosos e como eles
utilizam esses servicos. Ndo ha conhecimento se as acdes de saude desenvolvidas
no municipio estdo de acordo com as diretrizes assinaladas pela politica de saude
do idoso pautada pelo Ministério da Saude e se as mesmas realmente alcangam os
idosos municipes. Esse é o fator que impulsiona a realizacdo deste estudo no
mencionado municipio, transformando o trabalho numa oportunidade de socializar
informagdes capazes de potencializar a implementacdo de novas agdes junto a

populagao.

Convém considerar que os resultados deste estudo serdo importantes, visto que
poderdo ser utilizados como instrumentos pelos diferentes atores envolvidos no

processo de construgéo da politica de saude no municipio de Vitoria.

Os gestores poderdo, a partir dos resultados encontrados neste estudo, redefinir
suas estratégias e a implementacdo de agées ou manter as mesmas, baseados em

dados concretos da realidade, fato pouco comum no campo das politicas publicas.

Para os profissionais de saude o estudo proporcionara a possibilidade de reflexao
critica em relagao as acdes de saude do idoso implantadas na cidade, o que nem
sempre é possivel se considerada a rotina de trabalho desses profissionais e as

caracteristicas de seus espagos socioocupacionais.

Existe também a possibilidade dos resultados subsidiarem tais profissionais com
elementos importantes para os processos de gestdo participativa existentes
atualmente nos servigos de saude municipais, que envolvem a definicdo das acdes

executadas no cotidiano das unidades de trabalho.

Também os usuarios dos servicos de saude poderao ser beneficiados com o estudo,
ja que sera uma oportunidade de acesso a informacgdes sistematizadas quanto a

efetividade dos direitos a saude assegurados a populacédo, em especial aos idosos.
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E interessante salientar que a apropriacdo dos resultados por parte dos usuarios
revela-se um aspecto significante da pesquisa, uma vez que em nosso pais é
comum o desconhecimento dos direitos assegurados por meio das legislagdes,
particularmente no caso do idoso, que recentemente vem ocupando a pauta de

reivindicacdes histéricas da populagao brasileira.

Desse modo, o presente estudo pode contribuir na qualificacdo dos debates e
discussbes municipais acerca da construcdo da Politica de Saude do ldoso,
permitindo aos cidaddos wuma melhoria nos servicos prestados e,

consequentemente, a concretizagcao das possibilidades de um envelhecimento ativo.

A Politica de Saude do Idoso em Vitoria € um processo em construgdo e pode ser
conduzida no sentido de transformar a cidade em uma das capitais brasileiras onde
o idoso encontre servigos de saude publica comprometidos com a garantia de

qualidade aos anos de vida e ndo apenas objetivando prolongamento dos mesmos.

E necessario que o municipio seja capaz de reconhecer os idosos como cidaddos e
cidadas de direitos, protagonistas de uma historia, na qual a velhice € um ciclo de
vida constituido por particularidades especificas da existéncia humana. E importante
ainda, para a cidade, compreender o processo de envelhecimento populacional

como um ganho incontestavel da sociedade brasileira.

No sentido de sistematizar e desenvolver de forma coerente as questdes levantadas
neste trabalho, o mesmo esta estruturado em capitulos. Inicialmente foram
realizadas algumas consideragdes introdutérias pertinentes. Em seguida séo
divulgados os objetivos da pesquisa. O capitulo posterior contém a revisdo de
literatura que aborda as questdes do envelhecimento e suas implicacdes na
sociedade contemporénea (principalmente no setor saude), além de também
apresentar a trajetoria da politica publica de saude para o idoso no Brasil e a
organizacado do sistema de saude no pais. Ha, a seguir, o capitulo que expde o
material e os métodos de analise do estudo, incluindo a area e desenho desse
estudo, bem como o detalhamento do plano de amostragem. Depois s&o exibidos
os resultados e a discussdo acerca dos dados. Por fim notam-se as ultimas

consideragdes, sendo apontados alguns desafios.
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2 OBJETIVOS

Descrever o perfil socioecondmico e a morbidade auto-referida de idosos

cadastrados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Vitéria.

Analisar a utilizagcdo e a avaliagdo dos servicos de saude municipais na percepgao

dos idosos.

Discutir os resultados obtidos e sua relacao com as diretrizes da politica nacional de

saude da pessoa idosa.
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3 MARCO REFERENCIAL

Diante do desafio de realizacdo deste estudo, mostra-se fundamental trazer algumas
ponderagdes a respeito do processo de envelhecimento e também conhecer alguns
elementos basicos que constituem o histérico das politicas publicas de saude no

Brasil.

Destarte, € plausivel esclarecer que o presente trabalho tem como proposta
primordial desenvolver uma reflexdo sobre o envelhecimento e as politicas publicas
de saude para o enfrentamento das demandas procedentes dele. Neste contexto, o
velho e a velhice irdo perpassar o conteudo dessa pesquisa frequentemente de

forma secundaria, sendo importante conceituar tais terminologias.

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: UM DESAFIO CONTEMPORANEO

As questdes do envelhecimento estdo presentes no cotidiano da humanidade deste
os seus primordios, entretanto o enfoque dado ao assunto varia de acordo com o

momento histérico e os aspectos de constituicdo das sociedades.

Segundo Netto (2002, p. 10), o processo de envelhecimento e sua consequéncia
natural, a velhice, sdo uma das preocupac¢des da humanidade desde o inicio da
civilizacdo. Ele afirma ainda que o envelhecimento (processo), a velhice (fase da
vida) e o velho (resultado final) constituem um conjunto, cujos componentes estao

intimamente ligados.

Vale dizer que é preciso demarcar as diferencas existentes entre os termos
envelhecimento, velhice e velho, ja que é muito comum as pessoas em geral

empregarem essas terminologias como palavras sinbnimas entre si.

Conforme Simone de Beauvoir, a velhice:

[...] na verdade, quando se trata de nossa espécie, ndo é facil circunscrevé-
la. Ela € um fendmeno bioldgico: o organismo do homem idoso apresenta
certas singularidades. A velhice acarreta, ainda, consequéncias
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psicoldgicas: certos comportamentos ndo considerados, com razdo, como
caracteristicos da idade avangada (BEAUVOIR,1990, p. 15).

Assim, ela reafirma a condicado da velhice como uma fase peculiar da vida, que
acontece ao longo da existéncia humana, produto de um fendmeno chamado

envelhecimento.

Ja o vocabulo velho é um adjetivo utilizado pela sociedade para definir as pessoas
que vivenciam a velhice. Tornou-se uma palavra tanto estigmatizada como
pejorativa e €& comumente evitada por muitos. De tal modo, observa-se,
principalmente nos ultimos anos, uma série de novas nomenclaturas construidas
pela sociedade como uma tentativa de romper esse estigma. S&o expressdées como

terceira idade, melhor idade, maturidade, idoso, dentre outras.

Dos termos mencionados, a conotagao terceira idade foi umas das que mais se
popularizou, inclusive no Brasil. Surgiu na Franga, por volta de 1920, como forma de
diferenciar os que tinham uma velhice saudavel daqueles que tinham uma velhice
marcada pela doengca e, consequentemente, apresentavam algum tipo de
dependéncia (DEBERT, 2004, p. 138).

Mas é relevante considerar que o mais importante na discussao relativa as
terminologias sempre foi romper com a idéia de que o velho era um peso ou estorvo

para a sociedade.

De acordo com Netto (2002, p. 2) as primeiras reflexdes sobre aspectos do
fendmeno envelhecimento datam de antes de Cristo, quando os grandes filésofos ja
questionavam alguns aspectos da existéncia humana, o que pode ser percebido na
citacdo de Beauvoir (1990, p. 114): “...] o primeiro texto conhecido, dedicado a
velhice traga desta um quadro sombrio; este encontra-se no Egito e foi escrito em

2500 antes de Cristo por Ptah-hotep, fildsofo e poeta.”

No entanto, a trajetoria das discussdes sobre o envelhecimento no ser humano foi
se transformando ao longo dos séculos e ganhou representatividade no inicio do

século XX.
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Por volta de 1903, com avangos da medicina, de acordo com Netto (2002, p. 2) o
médico Metchnikoof, sucessor de Pasteur, renomado cientista, defendeu a criagao
da geriatria como especialidade meédica dedicada ao estudo do processo de
envelhecimento, da velhice e dos idosos. Ele acreditava que era possivel intervir e
alterar os aspectos que envolviam o envelhecimento, embora essas discussdes
tivessem até entdo um enfoque centrado no aspecto biolégico do envelhecimento,

especialmente nas doencgas advindas desse processo.

Todavia, foi no inicio da década de 50 que os trabalhos sobre o envelhecimento
ganharam o reconhecimento da comunidade cientifica através da realizagdo de
grandes estudos como os realizados em Kansas City (1964), Pensilvania (1964) e
em West Virginia (1972), que comprovaram as necessidades de compreender as

varias faces do envelhecimento (Netto, 2002, p. 2).

Embora seja um processo comum a todos os individuos, ele apresenta
particularidades que transcendem os aspectos biologicos e entender os outros

aspectos revela-se vital para as devidas intervengdes nos idosos.

Um fator importante, que deve ser levado em consideragdao quando ponderada a
trajetoria histérica do interesse da sociedade pelo envelhecimento, € a maneira

como as sociedades vém se organizando ao longo das décadas.

E valido frisar que durante os séculos assistiu-se a uma estruturacdo da civilizacdo
humana voltada para consolidacdo do capitalismo, em que a priorizagao das agdes
estavam voltadas para o setor produtivo de geracdo de riquezas e acumulacéo do
capital. Destarte, investir e intervir na populagao idosa improdutiva néo significava
coeréncia com os principios do sistema capitalista. Tanto que, durante muitos anos,
a tradicdo da maioria das politicas publicas dos paises capitalistas inicialmente eram
voltadas para atengado materna infantil e manutencéo da forga de trabalho (NETTO,
2002, p. 3).

Hoje em dia o segmento idoso é o que mais cresce no contexto da populagao
mundial, e os dados populacionais oficiais (Organizagao Pan-Americana de Saude,

OPAS, 2005) confirmam essa tendéncia de crescimento gradativo. Tais dados
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apontam um crescimento desse grupo etario em torno de 223% entre os anos de
1970 e 2025.

Estima-se também que em 2025 aproximadamente 80% da populacao idosa residira
em paises em desenvolvimento. Assim, pensar em formas de intervencdo nessa

populacdo mostra-se um fator essencial para todas as nacoes.

Conforme dados da OPAS, o fenbmeno do envelhecimento apresentou-se de modo
gradual na Europa e América do Norte; teve inicio ha quase 100 anos atras. Nesse
sentido o envelhecimento populacional foi acompanhado ao longo dos anos por uma
melhoria nas condi¢gdes de vida da populagdo e também o poder publico estruturou

politicas publicas voltadas para atender as demandas dos idosos.

Este fato ndo ocorreu nos paises em desenvolvimento. Dessa maneira, eles ainda
nao tiveram condi¢cdes de desenvolver uma estrutura que tenha condi¢gbes de atender
as demandas advindas da populagao idosa e nem uma melhoria da qualidade de vida

da sua populacéo.

E importante esclarecer que envelhecimento populacional de um pais ndo ocorre
apenas em funcdo do aumento da expectativa de vida dos individuos. O que
caracteriza o envelhecimento de uma populagdo é a diminuicdo das taxas de
natalidade, acompanhada de um aumento da expectativa de vida (NETTO, 2002, p.
3).

Portanto, o envelhecimento populacional hoje € uma realidade irreversivel e a
sociedade, principalmente o poder publico, tem buscado construir alternativas
positivas para lidar com essa etapa do ciclo de vida, cada vez mais comum entre os
individuos. E uma das primeiras agcdes nesse sentido € compreender 0 que € 0O

envelhecimento.

Diversos autores discutem sobre o processo de envelhecimento, por conseguinte
muitas sdo as conceituagdes existentes. Para Babb (apud DUARTE e
CIANCIARULLO) envelhecer é:
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[...] um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,
nao patoldgico, de deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos
0s membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz
de fazer frente ao estresse do meio ambiente e portanto aumente sua
possibilidade de morte (BABB, apud DUARTE e CIANCIARULLO, 2002, p.
231).

Vale ressaltar que, sem duvidas, o envelhecimento € um processo multifacetado,
tendo varios elementos e condicionantes que influenciam os seus aspectos. Porém,
para efeitos de estudos e implementacao de acbes voltadas para as pessoas que
envelhecem, houve a necessidade de ser criado um marco para definigdo do
envelhecimento. De acordo com Paschoal (2002, p. 27), o critério cronolégico é o
mais usado sempre que existe a necessidade de se delimitar a populagdo em
estudo, sendo utilizada, em inumeros paises, como ponto de referéncia, a idade a

partir de sessenta anos para ser considerado idoso.

Mesmo assim ndo podemos perder de vista que o envelhecimento € um processo e
gue sua ocorréncia apresenta variacbes de acordo com o tempo histérico, modelo

de sociedade, grupos sociais e individuos.

Tal caracteristica, segundo a autora, retrata uma caracteristica social do
envelhecimento que ndo pode ser desprezada. E preciso reconhecer, no entanto,
que o envelhecimento € um processo dinamico, envolvendo perdas no plano
bioldgico, socioafetivo e politico, que traz vulnerabilidades diferenciadas por género,

idade, grupo social, raga, regides geograficas e outras variaveis.

Portanto, para reflexdo e analise da construgdo de alternativas que atendam as
demandas oriundas do envelhecimento populacional, torna-se imperiosa a
necessidade de conhecer algumas complexidades desse processo em seus

aspectos basicos.

Os aspectos biolégicos foram os que despertaram primeiro o interesse da
sociedade, em termos de reconhecimento de sua importéncia. Inicialmente
buscava-se a compreensdo das doengas que afetavam o organismo e o controle das

mesmas.
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Comecam entdo a serem identificadas as alteracbes mais comuns em pessoas
idosas, fruto do desgaste do proprio organismo. Tais alteracbes passam a ser
caracterizadas como manifestacdes bioldgicas do envelhecimento, como cabelos
brancos, rugas, comprometimentos sensoriais (diminuigdo de visédo, audi¢ao, tato e
paladar), dificuldades de equilibrio, dentre outros (SKINNER, 1985, p. 31).

Segundo Confort (apud FILHO, 2000, p. 22), o envelhecimento pode ser
caracterizado como o comprometimento da capacidade de homeostase do corpo
humano, “envelhecimento natural como a progressiva incapacidade de manutengao

do equilibrio homeostatico em condi¢cdes de sobrecarga funcional”.

Ainda sob o aspecto biolégico, o envelhecimento é visto também como um processo
continuo durante a vida do individuo. De acordo com Paschoal (2002, p. 27),
biologistas definem o envelhecimento como “um conjunto de alteracbes

experimentadas por um organismo vivo, do nascimento a morte”.

Tais concepgoes estao de acordo com a afirmagédo de Netto (2002, p. 10) de que o
envelhecimento é um processo dindmico e progressivo, no qual ha modificagbes
morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas que determinam perda da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos que terminam por leva-

lo a morte.

Logo, levando em conta todas as modificacbes que ocorrem, ndao podemos
compreender o envelhecimento tendo como referéncia apenas os fatores bioldgicos
e ha de se considerar a dinamicidade e também a singularidade desse processo.
Sem duvida tais aspectos ndo devem ser desprezados, uma vez que constituem
marcadores importantes do envelhecimento e sinalizam os primeiros indicios das
limitacbes e declinio vital advindos do mesmo, que em muitas situagdes sao as

enfermidades:

O aspecto bioldgico enfatiza a sua suscetibilidade as enfermidades ou
fungdes limitantes de vida relacionadas com a sobrevivéncia. Porém, deve-
se considerar uma ressalva: um organismo pode decair em sua forga ou
fungdo por moléstia, por uma utilizagdo inadequada ou mesmo por ma
nutricdo. Por isso & necessario considerar se o decréscimo funcional do



28

organismo humano ocorre devido as condicbes naturais ou patoldgicas do
processo vital (OLIVEIRA, 1999, p. 46).

Em relacéo as condi¢cdes de saude, o envelhecimento populacional levanta questoes
que precisam ser analisadas, tais como garantir a saude e o atendimento da
populacdo idosa nos programas de saude, uma vez que ao envelhecer o ser
humano tem uma aceleracao das perdas funcionais — num espaco de 10 anos, por
exemplo, acontecem maiores perdas funcionais entre 60 e 70 anos do que entre 50
e 60 anos. (HOFFMANN, 2006, p. 4.).

Identificar o acesso da populagéo idosa aos servicos de saude torna-se também um
fator importante, pois segundo Donabidian, citado por Travassos (2007, p. 2490),
acesso indica o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém

servigos de saude.

Para Travassos (2007, p. 2490), o acesso reflete as caracteristicas do sistema de
saude que atuam aumentando ou diminuindo obstaculos a obtencdo de servigos
pela populagdo. A autora afirma também que o envelhecimento associa-se a uma
maior prevaléncia de doengas e mais incapacidades. Por essa razao, caracteriza-se
por ser uma fase da vida na qual a utilizacdo de servicos de saude tende a

aumentar.

Essas e muitas outras questdes revelam-se hoje necessidades eminentes no campo
dos servicos de saude, considerando-se especialmente a preocupagdo com a

garantia da manutengao da capacidade funcional dos individuos, entre outros.

Quanto aos aspectos socioeconémicos, vale atentar que todo individuo € um ser
sociavel e politico e como tal deve viver em sociedade, estabelecendo assim
relagdes sociais que influenciardo em todas as etapas de sua vida. Conforme
Kaufmann (1982, p. 73), o processo do envelhecimento é percebido também por
meio das relagdes sociais, quando sao impostos ao idoso limites, que s&o

compreendidos por ele por meio da perda de fungdes e papéis na sociedade.

Dentre as questdes que afetam os aspectos sociais das pessoas que envelhecem, a

questao da convivéncia familiar € um aspecto marcante. No caso do idoso, a familia
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assume uma dimensao de resultado de toda uma construgao afetiva, harmoniosa ou

nao, mas fruto de uma histéria de vida com suas respectivas peculiaridades.

Nesse sentido, a casa constitui um local de referéncia de vida e enquanto espaco
fisico materializa para muitos idosos o significado das conquistas e das memoarias

afetivas construidas por toda uma vida.

De acordo com Dalvim (2004, p. 25), a situagao familiar do idoso no Brasil reflete os

efeitos socioeconémicos, demograficos e de saude vivenciados ao longo dos anos.

Contudo, observamos que a familia hoje sofre uma série de alteragdes, fruto de
novos arranjos, em que este grupo social tem deixado de ter uma composi¢cao de
muitos membros, a chamada familia extensa, passando a apresentar uma nova
caracteristica, esta que se estabelece nas chamadas familias nucleares, compostas
em sua maioria por um numero pequeno de pessoas de diferentes geragdes, fato
que compromete cada vez mais a possibilidade de familiares disponiveis para
dispensar cuidados aos idosos. Muitas vezes a familia precisa alterar toda a sua

dindmica para atender as necessidades do idoso dependente.

Considerando todas as mudancas contemporaneas da familia, sabe-se que agora
ela ndo consegue sozinha dar conta de todos os cuidados que o idoso necessita,
tornando-se necessaria a criacdo de novas alternativas. Com o aumento da
populagao idosa, as demandas deixam a esfera privada e assumem a dimensao do
publico, obrigando o Estado a discutir politicas sociais especificas para esse
seguimento. Mas, segundo Ramos (2003, p. 796), a familia continua sendo a
principal fonte de suporte para os idosos, sobretudo em domicilios multigeracionais.

Uma nova tendéncia que vem surgindo € o aumento do numero de idosos que
moram sozinhos por opgao, e nao por casos de abandono familiar. Esse fenébmeno
pode ser fruto da autonomia cada vez maior dos idosos e também das

caracteristicas das familias nucleares das areas urbanas.

O caso do idoso residir sozinho nado implica no corte de relacionamento com os
familiares, uma vez que a troca e a assisténcia ocorrem de maneira intensa, porém a

distadncia. Varias vezes, a opcado do idoso por morar sozinho ocorre devido aos
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conflitos entre geragdes, ocasionada pelo convivio com filhos, netos e bisnetos em
um mesmo domicilio. Assim, residir em um mesmo domicilio ndo é garantia de

presenca, respeito, prestigio e muito menos de auséncia de maus-tratos.

Conforme Ramos (2003, p. 795), esses conflitos familiares sdo motivados pelas
dificuldades de adaptacao dos idosos ao meio em que vivem, por ndo aceitarem as
atitudes dos jovens e da sociedade moderna, chegando a acreditar que esta seja

hostil para com eles.

Os conflitos se agravam muitas vezes também em fungédo da dependéncia financeira
existente entre os idosos e seus familiares. Em alguns casos os membros mais
novos da familia sdo obrigados a assumir, mesmo sem condicdes, todos os O6nus
provenientes das despesas do idoso do grupo familiar. Ndo obstante, nos ultimos
anos, até mesmo em fungcdo dos novos arranjos familiares, inumeros idosos
continuam assumindo todos os gastos da familia, inclusive de netos, sendo sua

aposentadoria a principal ou até mesmo a unica fonte de renda da familia.

Outra tematica que deve ser lembrada é a questdo da aposentadoria, que remete ao
mundo do trabalho, que por sua vez também recebe as influéncias do
envelhecimento. O trabalho constitui-se em um trago forte de identidade dos
individuos, sendo talvez uma das atividades em que mais empregamos O NOsSSO

tempo durante a vida adulta.

Abandonar certos cargos e ceder lugar aos mais jovens € uma situagao dificil, pois
implica na perda de um poder que muitos levaram a vida inteira para conseguir e
agora tém que abrir mdo. Isso diversas vezes gera conflitos entre jovens e idosos,
tendo como consequéncia desgastes emocionais em suas relagdes profissionais,
além do isolamento social, ja que € comum a maior parte do circulo de amizades

das pessoas encontrar-se em seu ambiente de trabalho.

Sobre essa questao, Ferrari destaca que:

[...] a aposentadoria também pode ser marcada pela auséncia de papéis
sociais a serem desempenhados, a existéncia de novos planos e objetivos
para a vida nesta fase, a representacdo negativa que é feita da velhice,
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fatores esses que contribuem para a que se inicie neste momento o
processo de isolamento social das pessoas que por direito chegaram a
aposentadoria. Por outro lado, ndo podemos esquecer que aposentadoria é
uma extensao do direito universal do trabalho (FERRARI, 2002, p. 99).

Nao podemos desprezar que outro fantasma na vida daqueles que estao préximos
da fase da aposentadoria sdo as perdas financeiras. Elas estdo refletidas nos
poucos rendimentos, apesar dos muitos anos de trabalho. O que ha, na verdade, é

uma irriséria aposentadoria para a grande massa de trabalhadores do Brasil.

Ja em relagdo aos aspectos psicologicos, segundo Lopes (1997, p. 41), as
mudangas que ocorrem na vida do individuo com o envelhecimento causam

impactos significativos em seu psiquismo, alterando inclusive a sua auto-imagem.

A velhice, portanto, institui uma fase de mudancas, que possibilita ao individuo um
redimensionamento de sua vida, em que passa a assumir inclusive novos papéis
sociais. Porém, alguns individuos encontram muitas dificuldades para assumir esses
novos papéis, considerando que nossa sociedade nao esta preparada para o

envelhecimento.

Tais dificuldades sao, por vezes, oriundas das dificuldades dos proprios idosos em
lidar com as perdas, seja de capacidade fisica e mental, de relacionamentos
pessoais, de posigcado social (status) etc. Elas s&o crescentes na vida daqueles que
envelhecem, provocando sentimentos ocasionados por situagdes como a perda da
ocupacao, a soliddao pelo fato dos filhos serem independentes, a viuvez, o
esvaziamento da casa, que em alguns casos traz como consequéncia o isolamento

e a depressao.

Existem ainda aqueles individuos que enfrentam a velhice como a fase da vida na
qual poderao realizar os desejos que nao conseguiram na vida adulta em funcgao,
principalmente, dos compromissos assumidos no mundo do trabalho. Entdo
percebem essa fase como um momento de liberdade e realizagdo, embora as
limitagdes financeiras de certas aposentadorias possam comprometer tais

aspiragoes.
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3.2 O DESAFIO DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO BRASIL

Como ja observado neste trabalho, o envelhecimento populacional deixou de ser
uma realidade predominante apenas nos paises europeus, passando a constituir

também uma realidade do cotidiano brasileiro (Brasil, 2005)

Segundo revelam os dados do Anuario Estatistico do Brasil de 1982 (IBGE, 2004)
em 1900, a expectativa de vida ao nascer do brasileiro era 33,7 anos. Pouco tempo
depois, nos anos 40, ela passou para 39 anos. Ja anos 50, atingiu 43,2 anos e na
década de 1960, 55,9 anos. Nota-se que entre 1960 e 1980, a expectativa de vida

do brasileiro ampliou-se para 63,4 anos.

Essa ampliagdo da expectativa de vida n&o foi acompanhada da melhoria das
condi¢cbes de vida da populagdo. Esta, entretanto, viveu um processo intenso de
urbanizagao: em 1940, 20% da populagao residia na zona urbana e, de acordo com
o censo de 2000, o percentual alcangou o indice de 80% (RAMOS, 2005).

O documento Envelhecimento Ativo: uma politica de saude, da Organizacao Mundial
de Saude (OMS), reproduzido pela Secretaria de Vigilancia do Ministério da Saude —

OPAS (2005), faz as seguintes afirmacdes sobre o envelhecimento brasileiro:

Entre 1980 e 2000 a populagdo com 60 anos ou mais cresceu 7,3 milhdes,
totalizando mais de 14,5 milhdes em 2000. O aumento da expectativa média
de vida também aumentou acentuadamente no pais. Este aumento do
numero de anos de vida, no entanto, precisa ser acompanhado pela
melhoria ou manutencao da saude e qualidade de vida.

Esse aumento expressivo da populagdo idosa provocou uma maior atencdo do setor
publico, a necessidade de maior apoio das familias aos seus membros idosos e
maior conscientizacdo da sociedade em geral frente ao envelhecimento. Segundo a
OPAS, em 2025, os idosos no Brasil atingirdao uma cifra de 30 milhdes de pessoas, 0
equivalente a 15% da populacdo, transformando-se, assim, no sexto pais em maior

numero de idosos do mundo.

Tais alteragcbes da estrutura etaria da populagao brasileira provocaram uma série de

alteragdes na sociedade. Dentre elas, convém destacar a transicdo epidemiologica
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vivenciada, que ocasionou uma alteragcdo no perfil das causas de morte, com o
predominio das doencas cardiovasculares, neoplasias e doencas respiratérias
(CARAMANO; KANSOS; MELLO, 2004, p. 37)

De acordo com dados do Ministério da Saude (2006), o aumento da populagéo idosa
acarreta também um aumento do uso e das demandas de servigos sociais e médicos,
pois um numero cada vez maior de pessoas tem apresentado doencgas e/ou

condi¢des cronicas.

Assim, o Brasil, desde a década de 90, focaliza acdes de saude especificas para o
idoso com o intuito de recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia
desse individuo. Tudo isso porque o envelhecimento populacional desafia a
habilidade de produzir politicas de saude que respondam as necessidades das
pessoas idosas (BRASIL, 2006).

E nesse sentido o Estado tem um papel importante para garantir aos cidadaos
servigos resolutivos de atendimento de suas necessidades de saude através de uma

politica publica de saude.

3.3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

As politicas sociais no mundo surgem diretamente relacionadas com o nascimento
da sociedade burguesa. Para Berhin (2006, p. 14), elas historicamente sao voltadas
para a manutencao da for¢a de trabalho, garantido a acumulagao do capital prépria
da légica de organizagdo social capitalista. As politicas sociais aparecem como
forma de minimizar as diferencas sociais e suprir as necessidades da populacéo

através da intervengao do Estado.

De acordo com Arcoverde (1999), questdo social tem no seu nucleo organico a
desigualdade e a injustica social ligadas a organizagao do trabalho e a cidadania. A
autora destaca ainda que a desigualdade e a injustica social produzidas apenas se
tornam questdo social quando de fato sdo reconhecidas e assumidas por um dos

setores da sociedade com o objetivo de enfrentamento e publicizagao, transformado-
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as em demanda politica. Quando isso ocorre, o enfrentamento da questdo social
passa a exigir a intervengdo do poder publico, na maioria das vezes através das

politicas publicas.

As politicas publicas sao definidas por Potyara Pereira (1996, p.130) como linha de
agao coletiva que concretiza direitos sociais declarados e garantidos por lei.
Compde, para autora, uma atividade institucional, que exige providéncias concretas

em direcao da satisfacao de necessidades sociais, baseada em um direito coletivo.

Segundo Vieira (2004, p. 141), as politicas publicas sao estratégias de governo
compostas por planos, projetos, programas e documentos variados, com as

diretrizes especificas para cada area, como, no caso, a saude.

Para Elias (2004, p. 42), a politica publica torna-se para o Estado um instrumento de
mediacao para minimizar os conflitos e as contradigdes sociais. De acordo com o
autor, a politica social revela-se, assim, um tipo particular de politica publica, capaz
de regular as relagdes entre Estado, sociedade e economia (ELIAS, 2004, p. 43;
VIEIRA, 2004, p. 141). E o nascimento das politicas publicas de saude tem por
objetivo estabelecer uma regulacao social, que favorega a ordem social e econdmica

vigente, centrada na garantia da reproducgao da forga de trabalho.

As politicas publicas de saude surgem nos paises europeus, principalmente na
Inglaterra (ELIAS, 2004, p. 43), um dos bergos da revolugéo industrial, assim como
as politicas sociais em geral surgem como fruto das reivindicagcbes dos operarios

europeus.

No campo da saude as politicas publicas comegam a existir especialmente quando
as questbes da area comecam a interferir e ameagar a economia dos paises,
sobretudo devido as grandes epidemias que assolaram o mundo nos séculos XVl e
XIX (MEDRONHO, 2002, p. 77).

No Brasil, as politicas de saude estatais ganham destaque no inicio do século XX,
tendo como grandes exponenciais Osvaldo Cruz e Carlos Chagas, que formaram a

vanguarda da saude publica brasileira e s&o até os dias de hoje considerados icones
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do setor. Nesse periodo, as a¢des do governo brasileiro centravam-se no interesse
em controlar as grandes epidemias e garantir as exportagdes, base da economia do

pais. Nao havia uma preocupagao com a assisténcia individual a saude.

Com o desenvolvimento do Brasil e o processo de industrializagdo, essas acgdes
passaram a nao ser mais suficientes e o governo busca ao longo dos anos se
adequar as necessidades de saude do pais e também a discussao que acontece no

cenario internacional.

Diversos autores (ANDRADE, 2001; LUZ, 1982; FLEURY, 1995; LIMA, 2005) narram
a trajetdria histérica da saude publica no Brasil, retratando todo o movimento
ocorrido, para que hoje a saude possa ser reconhecida no texto constitucional como
direito do cidaddo e dever do Estado. Destarte, a reflexdo teodrica que segue
objetiva enfocar o periodo pos Constituicdo de 1988, momento no qual também
ganham visibilidade as discussdes sobre o envelhecimento no Brasil. Trata-se de
uma opg¢ao metodoldgica essencial para a discussdao central da pesquisa e nao
significa demérito a um processo historico fundamental na construcdo da saude

publica no Brasil.

Sem sombra de duvidas a saude publica brasileira possui um divisor de aguas que é
a Constituicdo de 1988 e € nessa perspectiva que o presente trabalho tera o seu
foco, mais especificamente analisando a atengédo a saude voltada para o segmento
idoso, cujas necessidades diferem do restante da populagdo em fungdo das

condicdes biopsicosociais manifestadas nessa etapa do ciclo de vida.

As discussbes sobre a saude do idoso aparecem embrenhadas com a discussao
das politicas para o envelhecimento no Brasil, que comegam a ganhar relevancia
apos a década de 70, quando os indices populacionais mostraram a transi¢cao
demografica prevista para os anos futuros. E nesse sentido, Lima-Costa (2003, p.
2468) declara que o idoso consome mais servicos de saude, com internacgdes
hospitalares mais frequentes e, ainda, um tempo maior de ocupacéao do leito quando

comparado a outras faixas etarias.
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3.3.1 A organizagao do Sistema de Saude no Brasil

O fato do setor saude ser incorporado como um direito do cidadao e um dever do
Estado na Constituicdo Federal de 1988 influenciou radicalmente as diretrizes que
norteavam a estruturagdo e o desenvolvimento das acdes de saude publica,
possibilitando o estabelecimento de novas formas de relagdo entre os diferentes
atores do setor no pais, legitimando reivindicag¢des histéricas do movimento sanitario
brasileiro através da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme se

observa nos artigos 196 e 198 dessa constituigéo:

Art.196. A saude é direito de todos e dever do Estado.

Art.198. As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico [...].

Apoés o grande avancgo na legislagéo brasileira, ainda era necessario regulamentar o
texto constitucional com outros atos legislativos que garantissem a legitimacao e
implantacdo do SUS. Foram entdo promulgadas no ano de 1990 as leis 8.080 e
8.142 — Leis Organicas da Saude. A lei 8.080 dispbde sobre as condicbes para a
promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagao e funcionamento dos
servigcos correspondentes e a adocdo de outras providéncias. Ja a lei 8.142 trata da
participacdo de comunidade na gestdo do SUS e estabelece também critérios para a
movimentacdo de recursos financeiros. De acordo com Andrade (2001, p. 41), a
aprovagao dessa legislacdo foi marcada por um processo de discussédo politica

intenso.

As referidas leis possibilitaram o inicio da implantacdo do sistema saude,
considerado ousado e avangado para sociedade brasileira, sobretudo em tempos de
fortalecimento do neoliberalismo. Elas estabeleceram claramente os principios e
diretrizes norteadoras das agdes de saude dos quais vale ressaltar: universalidade,

igualdade, descentralizacao, integralidade e participagédo da comunidade.

Mas, todo esse arcabouco juridico-institucional ainda nao foi suficiente para garantir
a efetivagcdo dos direitos conquistados pela populagdo, especialmente se forem

levadas em conta as diferengas existentes no Brasil, fruto de suas dimensoes
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territoriais continentais que permitem as inumeras diferengas regionais que variam
de caracteristicas culturais até capacidade de resolutividade e tamanho do aporte

fisico da rede de servigcos de saude.

Diante dessa realidade o governo estabeleceu uma série de dispositivos legais
inicialmente denominados de Normas Operacionais Basicas (NOB), objetivando
auxiliar os estados e municipios no processo gradativo de transicdo e implantagao
do novo modelo, que trazia também no seu bojo a descentralizagdo de execugao de
acdes e de recursos financeiros da esfera federal para as esferas estaduais e

municipais.

Assim, a intenc&o era possibilitar a cada gestor municipal ou estadual a realizagéo
de um processo de reestruturacdo de sua rede de servicos de saude e, nesse
sentido, foram editadas pelo Ministério da Saude as NOB nos anos de 1991, 1993 e
1996 (ANDRADE, 2001, p. 41).

Como a implantacdo do SUS é um processo em construcdo a cada edi¢cao das
NOBs, observou-se o0 aprimoramento de mecanismos que buscavam facilitar as
transformagdes das acgdes, enfatizando principalmente a descentralizagdo das

mesmas.

De acordo com Andrade (2001, p. 42), no final do ano 2000 eram evidentes os
problemas existentes com a dificuldade de acesso da populagdo oriundos de
problemas burocraticos que nao foram resolvidos entre os municipios e estados.
Como forma de enfrentamento da questdo, o Ministério da Saude entdo propds a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2001, que substituiu a NOB
96 em vigor e estabeleceu como proposta trés estratégias de acao articuladas: a
regionalizagcdo e organizagcao da assisténcia, o fortalecimento da capacidade de
gestdo do SUS e a revisdo dos critérios de habilitagcdo dos estados e municipios

para o desenvolvimento de ag¢des e recebimento de recursos.

Em 2002 foi editada mais uma versao da NOAS que estimulava a realizagdo das
acdes de promogdo e prevencdo em saude por parte dos gestores e aprimorava

mais uma vez os mecanismos de gestdo do SUS.
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Todavia, apesar de todas as mudangas, ainda havia uma insatisfacdo dos gestores,
trabalhadores e usuarios expressas no amplo processo de discussdo da 122
Conferéncia Nacional de Saude em 2003, convocada para discutir o tema “O SUS

que temos e 0 SUS que queremos”.

Como desdobramento das discussbes, o Ministério da Saude convocou os
representantes das trés instancias de gestdo e das comissdes intergestores de
pactuacao (bipartite e tripartite) para um amplo debate solidario realizado ao longo
de 03 anos, que teve como produto um compromisso publico denominado Pacto
pela Saude 2006 (BRASIL, 2007)

O Pacto pela Saude 2006 substitui, portanto, a NOAS 2002, e baseia-se nos
principios do SUS, estabelecendo metas sanitarias e de gestdo, focalizando as
necessidades de gestdo da populagdo. O pacto visa melhorar a quantidade e
qualidade dos servigos ofertados a populagdo e busca oportunizar a garantia de

acesso.

Ele igualmente define prioridades de agbes a serem desenvolvidas que se articulam
nas suas trés dimensdes, a saber, pacto em defesa do SUS, pacto de gestdo do

SUS e o pacto pela vida:

e Pacto em defesa do SUS - reforgca o compromisso dos gestores com o SUS
enquanto politica de Estado, defendendo os principios constitucionais
garantidos em 1988 e propde repolitizagdo do SUS com a retomada do
movimento da Reforma Sanitaria e fortalecimento da participagdo da
populacado nas discussoes;

e Pacto de gestao do SUS — busca estabelecer formas de gestdao compartilhada
e solidaria entre as secretarias municipais, estaduais, do Distrito Federal e do
Ministério da Saude baseados na descentralizacédo e na regionalizagdo das
acgoes;

e Pacto em defesa da vida — objetiva qualificar a assisténcia a saude da
populacao, estabelecendo as prioridades de atencéao, favorecendo a equidade
em saude nas seguintes areas: saude do idoso, redugdo de mortes por

cancer de colo de utero e de mama, reducdo da mortalidade materna e
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infantil, fortalecimento da capacidade de respostas a doengas emergentes,
promog¢ao da saude e fortalecimento da atencao basica através da melhoria
da ESF.

Atualmente, o Pacto pela Saude 2006 é o instrumento normatizador do processo
contemporaneo de implantagdo do SUS, constituindo também um elemento
norteador das acgdes e servigos desenvolvidos pelos diferentes atores que atuam no

cotidiano desse sistema.

Enfatizando que o presente trabalho almeja também analisar o acesso da populagéo
idosa aos servicos de saude da atencdo basica, é pertinente apresentar
consideragdes sobre a ESF, uma vez que esse foi o modelo eleito pelo Ministério da

Saude para a reorganizagao dos servigos de saude da atengao basica no Brasil.

Para Mendes (2001, p. 18), os sistemas de saude podem se organizar por meio de
pontos de atengao (como € o caso do SUS), que se articulam entre si e agrupam os

seus servicos em trés niveis de atencao: primaria, secundaria e terciaria.

No Brasil as expressdes atencdo basica e atengcdo primaria sao utilizadas como
sinbnimas até pelo proprio Ministério da Saude, assim, ao longo do trabalho, é

possivel perceber uma variagado na terminologia.

Diante do exposto, a atengdo primaria possuiu uma importancia significativa na
organizagao do sistema de saude, pois € a partir dela que os demais niveis de
atencdo devem se organizar. De acordo com Mendes (2001, p. 19), a atencado
primaria deve ser a porta de entrada do sistema de saude, ou seja, o primeiro
contato com a populacido, buscando dispensar ao usuario uma ateng¢ao continua,
que demanda a existéncia de uma populagao adstrita, possibilitando a existéncia de
vinculo entre equipe profissional e a populacéo. Essa equipe deve se responsabilizar

pelos cuidados de saude dessa populacao, tendo como foco a familia.

Estudos apontam que o sistema de saude orientado por uma atengao primaria

resolutiva esta associado aos menores custos, maior satisfacdo dos usuarios, maior
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impacto sobre os niveis sanitarios e menor uso de medicamentos (MENDES, 2001,
p. 21).

Segundo o Ministério da Saude, a atencao basica € caracterizada por um conjunto
de agbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogao e a
protecdo, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo e a
manutencgao da saude (BRASIL, 2006). Tem como fundamentos: o acesso universal
e continuo, a busca da efetivacdo da integralidade em todos os aspectos, o
desenvolvimento de relagdes de vinculo e responsabilidade entre as equipes e a
populagao, a valorizagao dos profissionais de saude, o planejamento para avaliagao

e acompanhamento dos resultados e o estimulo a participagao social.

Nessa perspectiva, a Saude da Familia, além dos fundamentos norteadores da
atencao basica, deve ter também um carater substitutivo em relagdo as redes de

atencao basica nos chamados territérios de saude.

Conforme Unglert (1993, apud ANDRADE, 2001, p. 148), o territério correspondente
a area de abrangéncia sob responsabilidade de uma UBS, baseia-se em critérios
como acessibilidade geografica e de fluxo de uma populagdo. Envolve também a
nogao de co-responsabilidade da populacdo e de uma equipe de saude sobre as

acdes de promocgao da saude dentro desse territorio.

Nos territorios as equipes devem realizar o cadastramento domiciliar, o diagndstico
situacional, além de desenvolver acdes de saude voltadas para atender as
demandas de saude da area de maneira pré-ativa e articulada com a comunidade.
As acbes devem ser planejadas, tendo como foco a familia e a comunidade,
buscando a integragdo com instituicdes e organizagdes sociais, em especial em seu

campo de abrangéncia, constituindo um espago para construgcdo da cidadania.

De acordo com a Portaria N° 648/GM de 28/03/2006, recomenda-se em centros
urbanos que cada UBS tenha em sua area de abrangéncia até 30.000 habitantes,
cada equipe multiprofissional deve responsabilizar-se por no maximo 4.000
individuos, sendo que cada agente comunitario de saude pode acompanhar no

maximo 750 pessoas. A equipe multiprofissional carece ser composta por médico,
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enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar ou técnico de higiene dental, auxiliar ou

técnico de enfermagem, agente comunitario de saude, dentre outros.

O processo de trabalho dessas equipes busca desenvolver acbes de saude
assistenciais e educativas, focadas em grupos de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais. A assisténcia basica a saude deve
ser integral e continua, garantindo o acesso a apoio diagndstico e laboratorial. O
acolhimento precisa ser implantado para efetivagdo das diretrizes da Politica
Nacional de Humanizacdo, devendo inclusive ser realizado na unidade o primeiro

atendimento as urgéncias médicas e odontoldgicas.

Quanto ao atendimento especifico da populagéo idosa na atengao basica por meio
da ESF, as primeiras agdes concretas surgiram em 2007 com o langamento de dois
instrumentos importantes para a qualificacdo do atendimento, que foi o Manual da
Atencao Basica — Envelhecimento e Saude do Idoso e a Caderneta de Saude do

Idoso.

3.4 O ENVELHECIMENTO E AS QUESTOES PARA O SETOR SAUDE PUBLICA
NO BRASIL

Observa-se que as politicas publicas sdo formas de intervencdo do Estado na
sociedade, mais especificamente no modelo de organizagao capitalista, em que se
estabelecem caracteristicas peculiares dos agrupamentos sociais, de acordo com

suas respectivas necessidades.

Nesse contexto, € importante examinar que o processo de envelhecimento no Brasil
ocorre de modo rapido e a previsao € que em 2025 seja o sexto pais em populagao
idosa do mundo com cerca de 32 milhdes de pessoas com mais de 60 anos (IBGE,
2004).

Assim, pensar na logica e estruturagao das politicas publicas de saude do idoso no
Brasil € essencial, uma vez que o segmento idoso tem gerado grandes desafios aos

servigos publicos, principalmente no setor saude. Tais servicos tém se deparado
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com demandas inéditas colocadas por esse segmento, fruto das particularidades
inerentes ao envelhecimento, comprometendo em determinadas situacbes o

exercicio da cidadania dos individuos.

Segundo Caramano e Pasinato (2004, p. 263), o envelhecimento como assunto na
agenda das politicas publicas brasileira ndo é recente, e as primeiras agées datam
de 1888, com a instituicdo e regulamentagado da aposentadoria para os empregados
dos Correios, e de 1923, através da Lei Eloy Chaves, que garantia a primeira Caixa

de Aposentadoria e Pensdes.

Na década de 60 duas iniciativas, de acordo com as autoras, foram fundamentais
para o desenvolvimento das politicas brasileiras para o envelhecimento. A primeira
foi a criagdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia em 1961 e a
segunda teve inicio em 1963 com as ag¢des desenvolvidas pelo Sesc (Servigo Social
do Comércio) no campo da convivéncia de idosos, rompendo com o estigma

institucional voltado inteiramente para o atendimento asilar.

Ainda que até a década de 70 varias legislagbes foram criadas com o intuito de
contemplar as demandas colocadas pelo envelhecimento, todas tinham como foco
central as questdes ligadas ao mundo do trabalho. Somente em 1976, de acordo
com Caramano e Pasinato (2004, p. 265), o governo federal sinaliza algumas

diretrizes de uma politica social para o envelhecimento voltada para saude no Brasil.

Essas diretrizes apontavam para a necessidade de criagcdo de servicos medicos
especializados para idosos, incluindo o atendimento domiciliar, além de outras a¢des
que concebiam as necessidades do idoso de forma mais ampla, ultrapassando a

concepcao de mundo do trabalho e complementacao de renda.

Mas é importante ressaltar mais uma vez que foi na Constituicdo de 1988 que a
populacdo idosa, assim como os demais cidadaos brasileiros, alcangaram de forma

expressiva o reconhecimento dos direitos de cidadania.

E foi no capitulo da ordem social dessa constituicdo, nos artigos 201, 203, 229 e

230, que o Estado reconheceu a sua responsabilidade de assegurar o cuidado ao
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idoso, bem como estabeleceu também responsabilidades para a familia e

comunidade. Vale sublinhar o artigo 230:

Art. 230. A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as
pessoas idosas, assegurando a sua participagdo na comunidade,
defendendo a sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida.

Constata-se que o expressivo contingente da populagao idosa no Brasil transformou
o envelhecimento em uma expressdo da questdo social, num pais historicamente

conhecido como um pais de jovens.

Para as autoras Caramano e Pasinato (2004, p. 267), a aprovagao das diretrizes
langadas pela constituicdo referentes ao idoso recebeu a influéncia dos debates
internacionais sobre a agenda internacional das politicas publicas para a populagao
idosa. A primeira Assembléia Mundial sobre o envelhecimento € avaliada como o
marco inicial das discussodes internacionais. Ela aconteceu em Viena, no ano de
1982, e resultou na aprovacgdo de um plano de acgao global, que pretendia garantir a
seguranga econémica e social dos idosos, bem como integra-los no processo de

desenvolvimento dos paises.

O Plano Internacional para o Envelhecimento foi estruturado em 66 recomendagdes
de agbes para os Estados membros da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU),
agrupadas em areas tematicas, dentre elas a saude e nutricdo. Embora o foco das
discussdes naquele momento eram os paises desenvolvidos, observou-se que
gradativamente as questbes do envelhecimento foram incorporadas por paises da
América Latina, que modificaram suas constituigdes em graus diferenciados, como
foi o caso do Brasil, Equador, Venezuela, Bolivia e Peru (CARAMANO; PASINATO,
2004, p. 257).

As autoras assinalam que em 1992 aconteceu um evento importante, no qual a ONU
estabeleceu que 1999 seria o Ano Internacional do Idoso, que trataria o tema “Uma
sociedade para todas as idades”, contribuindo para que as diversas reflexdes
fossem desencadeadas na década de 90 em diversos paises do mundo. Nesse

interim, no Brasil ocorreu uma série de discussdes, sendo significante destacar a
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aprovacao da Politica Nacional do Idoso em 1994 e a Politica Nacional de Saude do
Idoso em 1999.

A segunda Assembléia Mundial sobre o envelhecimento ocorreu em Madri, no ano
de 2002. Nela foi aprovado um novo plano de acdo com intuito deste influenciar as
politicas e programas voltados para os idosos no mundo inteiro, especialmente nos
paises em desenvolvimento. Segundo Caramano e Pasinato (2004, p. 258), o plano
tem como um de seus principios o fomento da saude e bem-estar na velhice — a

promogao do envelhecimento saudavel.

Para o alcance desse principio, sdo necessarias politicas que promovam melhorias
na saude desde a infancia e se prolonguem ao longo da vida, garantindo agdes de
promogao a saude, acesso universal aos servicos de saude publica, considerando
os determinantes do processo saude/doenca e o aparecimento de enfermidades e
incapacidades, além haver a capacitacao de profissionais nas areas de geriatria,

gerontologia e servigos sociais.

Sabe-se que a aprovacao do texto constitucional serviu para ampliacdo do debate
brasileiro relacionado com as questdes do envelhecimento, culminando na criagao
da Politica Nacional de Atencao ao Idoso — lei 8842 (BRASIL, 1994). Essa lei define
como idosa a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos e também fundamenta
diretrizes para agbes em areas prioritarias a fim de atender as demandas advindas

da populacéo idosa.

A referida politica € organizada a partir de sete eixos estruturantes que estabelecem
competéncias para 6rgdos e entidades publicas por meio de agdes na area de
promogao da assisténcia social, saude, educacdo, trabalho e previdéncia social,

habitacdo e urbanismo, justica, cultura, esporte e lazer.

No campo da saude a legislagdo enfatiza a garantia da assisténcia a saude em
todos os niveis do SUS, a realizacdo dos servicos de acbes de prevencido e
promogao de saude, a adogcao de normas e a fiscalizagcao das instituicdes geriatricas
e similares e ainda a criagcdo de normas de funcionamento de hospitais geriatricos

por parte dos gestores do SUS. Estabelece também o desenvolvimento de
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cooperagao entre os niveis de gestdao do SUS e entre os centros de referéncia em
geriatria e gerontologia, além do treinamento de equipes interprofissionais e da
observacao da necessidade de incluir a geriatria como especialidade clinica para
efeito de concurso em todos os servicos de saude publica. Do mesmo modo
recomenda a realizagdo de estudos para identificagdo do perfil epidemiolégico da

populacao idosa, além da criagao de servigos alternativos de saude para o idoso.

Tais objetivos estdo em perfeita consonancia com o processo de consolidacdo do
SUS, que desde o inicio de sua implantacdo tem procurado criar uma nova cultura

de produgéo de saude junto a populagéo brasileira.

Ja em 1999 o Ministério da Saude editou a Portaria n° 1.395/99, que instituiu a
Politica Nacional de Saude do ldoso, fundando diretrizes para a¢des de saude do
idoso no pais. Atualmente a citada politica foi reeditada por meio da Portaria 2.028,
criando a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006). Essa agao
foi necessaria no sentido de adequar as acbes de saude do idoso as modificagdes

sofridas no setor em virtude do Pacto pela Saude.

A aprovagao da lei n°® 10.741 (BRASIL, 2003), que dispde sobre o Estatuto do Idoso,
também foi muito significativa em termos de ampliacdo de direitos através da
legislacdo. Essa lei vem reafirmar as garantias da lei 8.842/2004 e avanga no
sentido de estabelecer crimes e puni¢cées quando o que foi constituido na lei deixar

de ser cumprido.

O Estatuto do Idoso foi organizado em 118 artigos e delibera diversas areas dos
direitos fundamentais e das necessidades de protecdo dos idosos, objetivando
reforcar as diretrizes contidas na Politica Nacional do ldoso. Portanto, ele também
reafirma agdes em todas as areas de atuacgao, inclusive no campo da saude, para o

qual determina:

e Atencao integral ao idoso por intermédio do SUS, com garantia de acesso
universal e igualitario;
o A efetivacdo de acdes de prevencdo e manutencdo da saude dos idosos

através de cadastramento da populagdo idosa em base territorial;
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atendimento geriatrico e gerontolégico em ambulatorios; unidades geriatricas
de referéncia; atendimento domiciliar, até mesmo a internagcado para o idoso
impossibilitado de se locomover, inclusive para aquele abrigado em instituigao
publica, filantropica ou sem fins lucrativos, no meio urbano ou rural, e a
reabilitacdo orientada pela geriatria e gerontologia para reducéo das sequelas
decorrentes de agravos de saude;

e A incumbéncia do poder publico de fornecer aos idosos gratuitamente
medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proteses,
orteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitagao;

e A proibicdo quanto a discriminacao dos idosos nos planos de saude pela
cobranca de valores diferenciados em razao da idade;

e A garantia de atendimento especializado para idosos portadores de
deficiéncia ou com limitagao;

e A seguranca do idoso internado ou em observagdo quanto ao direito a
acompanhante, devendo a instituicdo de saude proporcionar condigdes de
permanéncia deste em tempo integral, de acordo com o critério médico. Caso
o profissional responsavel pelo tratamento ndo conceda autorizagdo para
permanéncia de acompanhante, precisa justificar o fato por escrito;

¢ Ao idoso que esteja no dominio de suas faculdades mentais, a garantia do
direito de optar pelo tipo de tratamento de saude que desejar. Nao estando o
mesmo em condicdo de optar, a decisdo sera do curador (em caso de
interdicdo), familiares ou do médico na auséncia dos demais (fato que o
profissional devera comunicar imediatamente ao Ministério Publico);

e O atendimento das necessidades da populagdo idosa por parte das
instituicbes de saude, promovendo o treinamento e a capacitagdo de seus
profissionais e também a orientagao a cuidadores familiares e grupos de auto-

ajuda.

Além disso, uma das maiores inovagbes no campo das legislagbes foi a
obrigatoriedade dos profissionais de saude de comunicar os casos de suspeita ou
confirmacdo de maus-tratos contra idosos. A comunicagdo deve ser feita a
autoridade policial, ao Ministério Publico ou ao Conselho do Idoso em uma de suas

instancias (municipal, estadual ou nacional).
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Apesar de todos os marcos legais voltados para saude dos idosos no Brasil, essa
ainda é uma das areas mais criticas quanto a qualidade e oferta dos servigos
prestados a populagdo idosa. No entanto, ao fazer essa reflexdo, ndo se pode
deixar de analisar que se trata de uma situagdo comum a todos os segmentos
populacionais do Brasil e esta diretamente ligada a ineficiéncia do funcionamento do

sistema de saude publica no pais.

Muitas acdes tém sido implantadas ao longo dos anos para resolugao da questao
emblematica da saude publica brasileira. Atualmente o Pacto pela Saude nas
dimensdes do Pacto pela Vida, em defesa do SUS e de gestado, propde através de
sua implantacdo alterar positivamente esse quadro, qualificando e ampliando a
oferta de servigos do SUS e procurando a efetivagao das diretrizes que norteiam a

construcao desse sistema.

Cabe destacar que entre as acdes definidas como prioritarias no campo assistencial
do Brasil, materializadas por meio do Pacto pela Vida, a saude do idoso € admitida,
pela primeira vez na histéria da saude publica brasileira, como um campo prioritario

de atuagao dos gestores do SUS.

Finalmente o governo brasileiro deixou de secundarizar as questdes de saude
ligadas ao envelhecimento populacional e estabeleceu uma agenda publica de
compromissos estratégicos para atender questdes asseguradas na legislagdo ha

mais de dez anos.

3.4.1 Um pacto de saude pelo envelhecimento

O Pacto pela Vida significa um compromisso entre os gestores do SUS para a
implementagao de agdes que buscam possibilitar impacto sobre a situagao de saude
da populacéo, instituindo como prioridades a saude do idoso, a redugao de mortes
por cancer de colo de utero e de mama, a reducdo da mortalidade materna e infantil,
o fortalecimento da capacidade de respostas a doencas emergentes, a promocéao da
saude e o fortalecimento da atencdo basica através da melhoria da ESF (BRASIL,
2007).
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De acordo com a normatizacdo que determina o Pacto pela Vida, as acgdes
desenvolvidas na area de saude do idoso devem adotar as seguintes diretrizes: a
promogao do envelhecimento ativo e saudavel; a atencdo integral e integrada a
saude da pessoa idosa; o estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade
das acbes e a implantacdo dos servicos de atencdo domiciliar; o acolhimento
preferencial em UBS, respeitando o critério risco; o provimento de recursos para
assegurar a qualidade dos servigos; o fortalecimento da participagdo social; a
formagcdo e educacdo permanente dos profissionais do SUS na area do
envelhecimento; a divulgagéo e informagao sobre a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa para os atores envolvidos na construgcdo do SUS; a promocéo da
cooperagao nacional e internacional das experiéncias de aten¢cao a saude da pessoa

idosa e o apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Como agdes estratégicas para a implantacdo dessas diretrizes, o Ministério da

Saude definiu:

e Caderneta de Saude do Idoso: um instrumento de cidadania do idoso, no qual
serao registrados todos os procedimentos de saude realizados com 0 mesmo,
possibilitando ao profissional de saude um melhor acompanhamento desse
individuo. A caderneta devera ser constantemente atualizada pelos
profissionais de saude. Inicialmente tem como foco principal alcangar os
idosos frageis e em seguida a distribuicdo da caderneta precisa estender-se e
contemplar todo o segmento, visto que a meta estabelecida para distribuicéo
é de 72% da populacgéo idosa coberta pela ESF;

e Manual de Atencdo Basica para a Saude da Pessoa ldosa: conjunto de
orientagbes e procedimentos, indicando possibilidades de atendimento da
populacao idosa nos servigos de atencéo basica, de acordo com as diretrizes
contidas na politica de saude especifica para essas pessoas. Os manuais ja
comecaram a serem distribuidos para as equipes de saude da familia e
também foram disponibilizados na Internet. A intencdo € que 72% da
populagao idosa cadastrada seja acompanhada por equipes que tenham sua
pratica norteada pelas orientacées do manual;

e Programa de Educacdo Permanente a Distancia: pretende qualificar os

profissionais da atencdo basica para um atendimento resolutivo a populagao
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idosa. Contempla conteudos especificos ligados a area do envelhecimento e
priorizara inicialmente os profissionais das regides Norte e Nordeste do Brasil;

e Acolhimento: reorganizacdo do processo de acolhimento nas UBS como
alternativa de enfrentamento para a dificuldade de acesso;

e Assisténcia Farmacéutica: para o desenvolvimento de agdes que visem
qualificar a dispensagao ou o0 acesso da populacao idosa;

e Atencdo diferenciada na internacgao: instituir a avaliagdo geriatrica global,
realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em
hospital que possua programa de internagao domiciliar;

e Atencdo Domiciliar: admitir essa modalidade de atendimento, ambicionando
valorizar o efeito do ambiente familiar no processo de recuperagao do

paciente idoso.

Em decorréncia de todas as mudancgas realizadas no setor saude por causa da
implantagcdo do Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2007), foram necessarias a
adequacao e revisdo da Portaria n° 1.395/99, que instituiu a Politica Nacional de

Saude do Idoso.

Assim, somente em outubro de 2006, o Ministério da Saude reeditou a normatizagao
com a aprovacao da Portaria 2.028 de 19 de outubro de 2006, instituindo a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que tem o designio de “prover o acesso dos
idosos aos servicos e as acgdes voltadas a promogao, protecdo e recuperagao da
saude” (BRASIL, 2006).

Em sua nova versao, além da mudanca de nome, a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa apresenta algumas modificagées inovadoras, assim como reafirma a
esséncia das questdes assinaladas na edicao de 1999. Insere a nomenclatura de
envelhecimento ativo, em que ressalta a importancia da manutengao da capacidade
funcional e da autonomia dos idosos, com reconhecimento de direitos. Enfatiza a
alta capacidade funcional, fisica e mental, o engajamento social e ativo com a vida e
a menor probabilidade de doengcas como componentes de um envelhecimento bem-
sucedido. Estimula a implantacdo do acolhimento baseado em critérios de risco, a

organizagao dos servicos nos moldes das chamadas linhas de cuidado, apostando
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na melhoria da qualidade dos servigos da atengdo basica, sugerindo inclusive a
utilizacdo de instrumentos técnicos validados para avaliagdo funcional e
psicossocial. Aponta a necessidade de estruturacdo de fluxos de referéncia e
contra-referéncia, dentre outros, e também define com clareza que essa politica
apresenta acbes especificas voltadas para dois tipos de idosos: aqueles que
possuem independéncia e autonomia e para os idosos frageis ou em processo de
fragilizacdo. Essas definicbes permitirdo aos servicos de saude um melhor
direcionamento das acgbes, de acordo com o perfil epidemiolégico de sua clientela

adstrita.

Diante dessas diretrizes do Ministério da Saude, a esfera federal cumpre o seu papel
de nortear e coordenar as estratégias de saude da pessoa idosa no pais,
demarcando um espaco interessante de visibilidade das ac¢des voltadas para esse

segmento, algo sem precedentes na saude publica brasileira.

Agora cabe aos municipios, que sao responsaveis pela execugao das acgoes,
conforme o estabelecido no SUS, a implementagcdo das mesmas com o auxilio das

Secretarias Estaduais de Saude.

3.4.2 Os servicos de saude em Vitéria e a trajetoria da politica de saude do

idoso

Nesta parte do trabalho serdo expostos aspectos que envolvem a organizagao dos
servigcos de saude na cidade de Vitoria, bem como a construgcéo das agdes de saude

concernentes ao idoso nesse municipio.

3.4.2.1 A organizagcao dos servigos

A llha de Vitéria, com 105km?, compunha a Capitania Hereditaria do Espirito Santo,

destinada ao capitdo Vasco Fernandes Coutinho em 1535. Mas seu fundador foi

Duarte Lemos, que recebeu a ilha, naquela época chamada de llha de Santo
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Antbnio, como prémio por sua brilhante atuagdo na descoberta de novas rotas de
navegacgao portuguesas para o comércio com as Indias (VITORIA, 2008).

Desde a sua fundagdao em 1551, Vitéria é circundada por numerosos terrenos de
mangue e restinga. Atualmente € composta por 78 bairros, que surgiram a partir de
invasdes, aterros e loteamentos, e foram batizados com nomes de santos,
personalidades e expressdes indigenas. Em termos demograficos possui uma
populacédo de 317.277 habitantes, que corresponde a 9,2% da populagéo do Estado
do Espirito Santo. Apresenta um clima tropical umido, com areas verdes de

preservacdo ambiental e com diversidade de animais e vegetais (VITORIA, 2008).

A cidade compbe a Regidao Metropolitana de Vitéria com os municipios de Vila
Velha, Serra, Cariacica, Viana, Guarapari e Fundao e representa 6,15% da extensao
territorial dessa regido metropolitana. De acordo com documentos institucionais,
baseados no censo de 2000 (VITORIA, 2005, p. 9), o perfil socioeconémico do
municipio aponta 51,5% da populagdo vitoriense como economicamente ativa,
sendo que a maior parte desenvolve acdes no setor de prestagdo de servigos. Em
relacdo a renda média familiar, 42% das familias residentes no municipio vivem com

rendimentos de até dois salarios minimos.

Vitéria apresenta um perfil epidemiolégico semelhante ao perfil nacional, com queda
da mortalidade infantil, diminuigdo da fecundidade e, consequentemente, um
envelhecimento populacional. O grafico a seguir demonstra como foi a trajetéria do
indice de envelhecimento da cidade nos ultimos 30 anos em relagdo ao Espirito

Santo e ao pais.
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No ano de 2004 as principais causas de 6bito na populagéo geral em Vitéria foram
as doencas do aparelho circulatério, neoplasias e causas externas, com incidéncia
no sexo masculino. Assim, dentre as principais causas de falecimento na populagao
estdo as doencgas cronico-degenerativas, tipicas de uma populacdo em processo de
envelhecimento (VITORIA, 2005, p. 15).

Nessa conjuntura, o quadro de mortalidade da populagdo idosa de Vitoria € bem
semelhante ao perfil geral do municipio, sendo constatado em 2005 que as
principais causas das mortes de idosos foram, respectivamente, doengas do

aparelho circulatério, neoplasias e doengas do aparelho digestivo.

No que diz respeito ao perfil de morbidade dos municipes de Vitdria, as causas mais
frequentes foram doencas do aparelho respiratério, doencas do aparelho circulatério
e doencas do aparelho digestivo, dentre outras (VITORIA, 2005, p. 17). Ja quanto &
populagdo idosa, a morbidade segue a mesma tendéncia das causas de

mortalidade.

Conhecer as caracteristicas de saude de uma populacio é fundamental para auxiliar
0 seu gestor na promogao de saude dos individuos. Todavia, o0 modelo de gestao
desses servicos também tem uma influéncia importante, especialmente na
contemporaneidade, quando a saude é concebida como uma forma de producao

social.

Em termos de gestdo (VITORIA, 2005, p. 4), atualmente Vitéria conta com uma
administragdo que declara estar voltada para eixos estratégicos comprometidos com
o desenvolvimento sustentavel, a inclusdo social, a democratizacdo da gestado
publica, a defesa da vida e o respeito aos direitos humanos. Desse modo, esses
principios tém norteado as agdes das diversas secretarias do municipio, inclusive da

Semus.

Quando se reporta a efetivacdo dos servicos de saude em Vitéria, € importante
enfatizar que, em termos de organizagao dos servigos, o0 municipio tradicionalmente
tem se destacado, sendo apontado como um dos mais avangados nesse campo no

ambito estadual.
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Segundo Cruz (2007, p. 74), o sistema de saude de Vitéria comegou a se configurar
de fato a partir de 1989, quando assumiu a municipalizacdo dos servicos, realizando

sua implantacéo de acordo com os principios e diretrizes do SUS.

Assim, em 1990, o municipio foi dividido em seis regides de saude e, mais tarde, em
1995, avancou com a implantagao dos territorios de saude. Tal implantagao
possibilitou a realizagdo de diagnosticos situacionais nos respectivos territorios de

saude por profissionais de saude (CRUZ, 2007, p.75).

Um dos marcos historicos do sistema de saude em Vitdria foi, em 1997, quando se
iniciou a implantagcdo do Programa de Saude da Familia como estratégia de
construcdo de um modelo assistencial voltado para a vigilancia em satude (VITORIA,
2003). Essa medida ganhou ainda mais forga em 2003 quando o municipio decidiu

também pela implantacdo das equipes de saude bucal.

Hoje o municipio conta com 72 equipes de saude da familia, com uma cobertura de
69,9% da populagéo geral, tendo quase 80% da populagédo idosa cadastrada. Em
termos demograficos, Vitdria possui uma populacdo de 28.682 idosos e, destes,
25.469 estdo cadastrados pela ESF, distribuidos nas regides de saude, o que pode

ser notado na Tabela 1.

Tabela 1 — Idosos cadastrados pela ESF distribuidos nas regides de saude

(continua)
Regiao de Saude | Unidade de Saude Mulheres Homens Total %
(61%) (39%)
) Bairro Republica 1.109 726 1.835 7,2
Continental :
Jardim da Penha 2.396 1.471 3.867 15,2
Andorinhas 146 102 248 1,0
Maruipe 1.646 1.045 2.691 10,6
. Bairro da Penha 471 313 784 3,1
Maruipe -
Thomaz Thomasi 391 220 611 2,4
Consolagao 708 431 1.139 4,5
Santa Marta 539 384 923 3,6
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Tabela 1 — Idosos cadastrados pela ESF distribuidos nas regides de saude

(concluséo)

Regido de Saude | Unidade de Saude M;’é?;:fs H&rg;)r)ls Total %
Jesus de Nazareth 125 79 204 0,8
Forte S0 Jodio Praia do Sua 428 275 703 2,8
Forte Sdo Jodo 412 255 667 2,6

Santa Luiza 1.585 1.090 2.675 10,5
llha do Principe 212 212 424 1,7
Fonte Grande 207 120 327 1,3
Centro Vitéria 1.469 807 2.276 8,9
Santa Tereza 499 309 808 3,2
Avelina 408 301 709 2,8
Santo Antbnio 756 457 1.213 4.8
Santo Antdnio Favalessa 496 291 787 3.1
Grande Vitoria 408 301 709 2,8
llha das Caieiras 291 196 487 1,9
S50 Pedro Santo André 299 235 534 2,1
Sao Pedro V 307 225 532 21
Resisténcia 195 121 316 1,2

Total 15.503 9.966 25.469 100,0

Nessa conjuntura, a Semus tem expressado em seu plano municipal de saude
compromissos de um sistema de saude voltado para consolidagdo de um SUS com
ampliacdo do acesso e qualidade da atencdo a saude, humanizagao da atencéo,
resgate da dimensao cuidadora da saude, reestruracdo do modelo assistencial e a
valorizac&o dos trabalhadores da saude (VITORIA, 2005, p. 9).

Em meio a mudangas o 6rgao sofreu uma reestruturagdo em seu organograma e
finalmente em 2007 foi oficialmente instituida a Area Técnica de Saude do Idoso,

que desde 2001 funcionava oficiosamente.

Essa area técnica que esta vinculada a Geréncia de Assisténcia a Saude foi
constituida a partir da constatagcdo da necessidade de uma instancia que articulasse
as diferentes ag¢des e propostas de implantagcdo de uma Politica de Saude voltada

para a atencéo a populacao idosa do municipio de Vitdria.
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Dentre as principais atribuicdes dos profissionais que compdem a Area Técnica de
Saude do idoso estdo: identificar, em articulagdo com os territérios de saude, as
necessidades da populacdo, fazendo um reconhecimento das iniquidades,
oportunidades e recursos; propor diretrizes para a organizagdo das agoes e servigos
da atencdo basica e apontar necessidades para a média e alta complexidade;
desenvolver, a partir da identificacdo de necessidades, um processo de
planejamento, monitoramento e avaliagao e formular e auxiliar a implementacao de

acdes voltadas para a populagao idosa.

Para atender a populacdo idosa, o municipio conta com uma rede assistencial

formada por varios pontos de atengao, conforme descrito no Anexo |.

3.4.2.2 A construcado das A¢des de Saude do Idoso em Vitoria

Desde 1992 o municipio de Vitéria ja vem desenvolvendo agdes diferenciadas para
a populacédo idosa por meio da Secretaria de Saude. Devido ao aumento dessa
populacdo foi implantado o atendimento diferenciado em algumas UBS, de forma
incipiente, sendo muito motivado pela vontade pessoal de alguns profissionais de

saude.

Tal atendimento foi implantado nas unidades de Bairro Republica, Jardim Camburi e
Forte Sdo Jodo e consistia no agendamento de consultas com um médico e
atendimento com assistente social, enfermeiro e ainda dentista e psicélogo nas

unidades que dispunham desses profissionais.

Em 1995 foi implantado o Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso (CRAI)
através de uma iniciativa da Prefeitura de Vitéria, por meio da Secretaria Municipal
de Saude, com recursos proprios, visando dar respostas as necessidades de saude
da populacao idosa do municipio e promover a aplicacdo das politicas para o idoso
em vigor na época, bem como atender as reivindicagdes dos grupos de idosos da

cidade.
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O projeto ndo foi implantado na integra e as atividades foram iniciadas em um
espaco fisico adaptado. A equipe era composta por médicos geriatras, psicologos,
assistentes sociais, enfermeiras, fisioterapeutas e pessoal de apoio administrativo e
técnico, cedidos de outros 6rgaos e/ou contratados. O atendimento era prestado a
qualquer idoso que se dirigisse ao servigo, independente do seu quadro de saude, o
que ocasionou, naquele momento, uma superlotacdo, comprometendo a

resolutividade dos servigos prestados.

Por ser o Unico servigo especializado de atendimento ao idoso do Estado do Espirito
Santo, passou a receber idosos de varios municipios, chegando, em determinado
momento, a ter quase 60% de seus atendimentos destinados a ndo municipes. Com
o passar dos anos, essas questdes foram discutidas e encaminhadas pelo servigo,

que tem hoje as seguintes caracteristicas:

e Permanece no mesmo local desde sua inauguragao e, apesar de terem sido
realizadas algumas adaptagbes e melhorias, o espago fisico ainda é
inapropriado, visto que ha a necessidade da construgdo de um novo prédio,
mais amplo e com uma area que comporte o desenvolvimento de todas as

atividades que o servigo se propoe realizar;

e A equipe foi ampliada ao longo dos anos, sendo formada atualmente por
médicos  geriatras, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos,
fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidloga e
pessoal de apoio administrativo e técnico. A equipe atual é constituida quase

em sua totalidade por profissionais do quadro efetivo do municipio de Vitéria;

e Gradativamente, com o amadurecimento do servigo, foram estabelecidos
critérios que definiram o perfil do idoso a ser atendido. Tal decisao foi fruto de
um amplo processo de discussao que envolveu a reorganizagao de toda rede
de servicos de saude do municipio, obedecendo a légica de hierarquizagao
dos servigos, priorizando o vinculo do usuario com a atencdo basica. Nesse
contexto o CRAI, caracterizado como um servigo especializado do nivel de
atencao secundaria, passou a receber somente idosos referenciados, por
meio de encaminhamento formal dos servigcos de saude, especialmente das
UBS;
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Quanto ao perfil do usuario, o CRAI passou a atender somente idosos que
apresentavam agravos de saude decorrentes do processo de
envelhecimento, que nao sao passiveis de resolucido na atengcao basica e que
necessitem da intervencao de equipe multiprofissional especializada. Dessa
forma, passou a receber idosos com quadros de polipatologias, parksonianos,
demenciados, sequelados de Acidente Vascular Cerebral, comprometidos

funcionalmente e idosos institucionalizados;

Embora o CRAI seja um servigo do municipio de Vitéria, continua atendendo
a idosos encaminhados por outros municipios, porém em numero menor
(menos de 25%). Essa reducao pode ser atribuida a organizagao de servigos
especificos para a populacdo idosa em outros municipios, ainda que os
mesmos nao oferecam a mesma complexidade de atendimento do CRAI. O
encaminhamento de nao-municipes constitui um desafio para a administragao
municipal, que necessita organizar e regular tal acesso, pactuando com os
demais municipios as respectivas responsabilidades, conforme prevé o Pacto
de Gestao do SUS;

A partir de outubro de 2005, o CRAI passou a disponibilizar para seus
usuarios diversos exames especializados (alguns classificados de alto custo
como tomografias e ressonancias), medicamentos especificos para as
doengas tipicas do envelhecimento (alguns também de alto custo) e

ampliacdo do acesso a especialidades;

Ha a implantacdo de grupos de estudo com a equipe do servico,
possibilitando inclusive a producédo de pesquisas cientificas que auxiliam na

reorganizacgao interna do servigo;

Existe também a implantagdo de um modelo de acolhimento ao usuario,
propiciando o prosseguimento do mesmo no servigo, instituindo uma rotina
semanal de estudo de casos na equipe, embora necessite ainda aprimorar

seu processo de referéncia e contra-referéncia;

Ainda ha a realizagao de grupos com familiares e cuidadores, visando maior
integracdo do servigco com o usuario, proporcionando maior envolvimento no
tratamento, além de procurar desenvolver suas ag¢des na perspectiva da

interdisciplinaridade, promovendo o envelhecimento ativo.
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Um outro marco importante para as acdes concernentes ao idoso no ambito da
saude em Vitéria foi o processo de discussdao da Politica Nacional de Saude do
Idoso que envolveu técnicos da Secretaria e diversos segmentos da sociedade civil
e governamental no ano de 2000. Esse processo tinha como meta estabelecer as

diretrizes da politica municipal de saude do idoso na cidade.

Esse processo acabou culminando na criacdo de uma referéncia técnica para a
saude do idoso e na construcdo da Minuta da Politica Municipal de Saude do ldoso,
que define e prevé uma série de agdes estratégicas para esse cidaddo na rede.
Embora o documento n&o tenha sido oficializado, ele norteia as agdes de saude do
idoso até os dias de hoje. Outro fator importante foi a inclusdo da atengao integral a

saude do idoso como uma das agdes prioritarias da Semus no ano de 2001.

Em meio a esse contexto e impulsionado por todo o movimento nacional de garantia
de direitos do idoso, o municipio aprovou a lei n° 6.043, em 2003, que estabelece a
Politica Municipal do Idoso em Vitdria e define responsabilidades para secretarias

afins. Nesse documento sdo assinaladas como responsabilidades da Semus:

eGarantir ao idoso a assisténcia integral a saude nos diversos niveis de servigos
do SUS, hierarquizada a partir da rede basica;

eProporcionar ao idoso assisténcia a saude por meio de acdes e servicos de
prevencao, promogao, protecéo e recuperacao da saude;

eFomentar servigos alternativos de saude para o idoso, criando e estimulando a
criacdo, na rede de servicos do SUS municipal, de ambulatério especializado,
atencdo domiciliar, centro-dia, hospital-dia geriatrico, internagdo hospitalar e outros
servicos com organizacdo e atendimento por equipes multiprofissionais e
abordagem interdisciplinar, objetivando dar suporte e retaguarda ao atendimento das
necessidades de saude do idoso;

eAplicar, acompanhar e avaliar o cumprimento de normas de funcionamento de
servigos geriatricos hospitalares, instituicdes geriatricas e similares, bem como de
servigos geriatricos da rede local, por meio de fiscalizagdo da Vigilancia Sanitaria

Municipal, com o apoio do Conselho Municipal do Idoso;
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eEstimular o autocuidado do idoso e oferecer apoio e suporte aos cuidadores
informais através de acgdes e informacéao, orientacdo e assessoria;

eRealizar e apoiar estudos e pesquisas, tendo em vista a ampliagcdo do
conhecimento sobre saude do idoso, e subsidiar as agdes de prevencao, tratamento
e reabilitacao;

eViabilizar o acesso a medicamentos, drteses e proteses, necessarios para a
recuperacao e reabilitacdo da saude do idoso;

eIncitar a participacdo do idoso nas instancias de controle social do SUS
municipal;

ePropiciar a difusao de conhecimentos e recomendacgdes sobre praticas, habitos e
estilos de vida saudaveis, junto a populacdo em geral, a fim de que envelhecga
mantendo um bom estado de saude;

ePromover a capacitacdo e educacado permanente dos profissionais da rede
municipal de saude, em articulagdo com as demais instancias do SUS e instituicoes
afins, visando operacionalizar, de forma produtiva e eficaz, o elenco de atividades
especificas na area de saude do idoso;

eIncluir a Geriatria como especialidade clinica para efeito de concurso publico

municipal.

Tais atribuicbes estdo em consonancia com as diretrizes do SUS e com a diregao
que esta sendo dada a construcdo de servicos de saude em Vitéria, sendo
importante ressaltar que o texto da Politica Municipal do ldoso foi um processo de

construgao coletiva, que contou com a participagao de técnicos da Semus.

Desde entdo os servigos de saude municipal tém buscado organizar uma rede de
atencdo ao idoso, no sentido de garantir a qualidade do atendimento a essa
populacdo. Efetivamente todos o0s servicos municipais de saude realizam
atendimento ao idoso e dentro de suas possibilidades efetuam o atendimento

preferencial a essa clientela.

Convém destacar que hoje os servicos que compdem a rede basica do municipio

encontram-se em fase de implantacdo do acolhimento por critério de risco.
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Outra acdo importante que a Semus desenvolve para a populagdo idosa € o
processo de fiscalizagdo e acompanhamento de Instituigdes de Longa Permanéncia
para ldosos (llpis) em Vitdria, iniciado em 2004. Desde entdo a Semus tem feito um
acompanhamento sistematico das llIpis, realizando agdes assistenciais na instituicao
filantropica existente no municipio, segundo preconiza o Estatuto do Idoso.

Atualmente existem cerca de 120 idosos institucionalizados no municipio.

De acordo com os dados do sistema de informacao da Semus, no ano de 2007,
foram realizados 453.012 procedimentos na populagdo idosa, 0 que equivale a
18,9% de todos os procedimentos de saude realizados no municipio, conforme

Anexo Il.

Diante dessa realidade, cada vez mais se torna indispensavel conhecer aspectos de
saude da populagao idosa de Vitdria, principalmente com o intuito de auxiliar no
desenvolvimento de agbes em saude que possam ir ao encontro das reais

necessidades desse segmento.

A gestdo municipal da saude iniciou em fevereiro de 2008 um processo de
reestruturacado das acgdes assistenciais e uma das discussodes prioritarias tem sido a
estruturacdo da rede de atendimento assistencial integral a saude da pessoa idosa,
com o estabelecimento de fluxos entre os pontos de atencdo. O alvo é criar
condigbes para efetivagado dos objetivos estabelecidos no Pacto pela Vida e também
qualificar o atendimento prestado ao idoso, cumprindo as diretrizes da Politica

Nacional de Saude da Pessoa ldosa.

Em relacdo a efetivacdo das metas do Pacto pela Vida, ja foi realizada uma
capacitacao dos profissionais de nivel superior da atencéo basica, com participacao
de 280 profissionais, para implantacdo do Manual da Atencdo Basica de
Envelhecimento. Nessa capacitagcao realizada nos meses de setembro e dezembro
de 2007, garantiu-se a representacdo de no minimo um meédico, enfermeiro e
assistente social de cada Unidade de Saude da Familia. Ja no més de maio de
2008 iniciou-se o processo de implantacdo da caderneta de saude do idoso,
priorizando, inicialmente, conforme preconiza o Ministério da Saude, os idosos

frageis.
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Outra discussdo em andamento € o processo de matriciamento do atendimento ao
idoso, que contemplaria inicialmente os idosos atendidos no CRAI, buscando o

fortalecimento do vinculo desse idoso com a atencao basica.
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4 MATERIAL E METODOS

Neste capitulo serdo apresentados o material e os métodos empregados para a

realizacao desta pesquisa.

4.1 CENARIO DE ESTUDO

O estudo foi feito na rede de atencao basica de saude do municipio de Vitéria, que
se encontra organizada em 06 regides de saude, possuindo 28 UBS. Destas
unidades, 20 adotaram a ESF como forma de organizagao, 04 possuem o programa

de agentes comunitarios de saude e 04 o modelo tradicional.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Este trabalho é um inquérito populacional, descritivo, de corte transversal,
quantitativo e com coleta de dados primarios através de questionarios. Segundo
Tobar (2004, p. 69), a pesquisa descritiva procura tragar o perfil de certas variaveis
por meio de métodos quantitativos, sendo 0 seu uso comum na area de saude para

estudos sobre perfil de usuarios de determinados sistemas de saude, dentre outros.

Segundo Rouquayrol (2003, p. 136), os estudos descritivos possibilitam o
detalhamento do perfil epidemioldgico, com vistas ao aprimoramento das acdes de

assisténcia e prevengao de doengas e promogao de saude.

Os dados utilizados neste estudo compdéem o banco de dados da pesquisa
Assisténcia a saude do idoso: um desafio para atencao primaria em Vitéria/ES, que
busca mapear as principais patologias associadas a idosos, frequéncia em que elas
ocorrem, areas de concentracao e, ainda, determinar a correlagéo entre os principais
métodos de tratamento para idosos utilizados nas unidades de saude pesquisadas e
as condi¢gdes de saude encontradas. Também sou uma das coordenadoras desse

estudo e participei de toda a coleta e elaboracéo do referido banco de dados.
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Vale dizer que, embora este trabalho aproveite dados quantitativos, oriundos do
banco de dados formado a partir de informacgdes coletadas com questionario
composto de perguntas fechadas, pré-codificadas, optou-se pela inclusdo de

algumas perguntas abertas para garantia do alcance do objetivo proposto.

Foram entrevistados individuos com 60 anos ou mais, de ambos o0s sexos,
residentes em domicilios particulares da cidade de Vitéria, cobertos pelo ESF,

selecionados para o estudo.

4.3 PLANO DE AMOSTRAGEM

A amostra para o estudo baseia-se no numero de idosos informados como
cadastrados na ESF, conforme a fonte de dados do Sistema de Informacdo da
Atencéao Basica (SIAB) em 2006.

Foi considerada uma populagdo de 25.469 idosos e uma propor¢cao de 50% de
acesso dos idosos aos servicos das UBS do municipio de Vitdria, levando em conta
um erro de 5% na amostra e um nivel de significancia de 95%. O calculo do
tamanho da amostra foi realizado utilizando a férmula de uma proporgdo e o
tamanho final foi de no minimo 384 individuos escolhidos por cotas de

proporcionalidade por sexo e UBS.

4.3.1 Selecao da amostra

Para a selecao da amostra desta pesquisa, foram consideradas as seis regides de
saude (Continental, Maruipe, Centro, Forte Sao Jodo, Santo Anténio e Sao Pedro)
que dividem o municipio de Vitdéria. Foram escolhidas as UBS com a maior
concentracdo de idosos de cada regido. Em seguida foram aleatoriamente
selecionadas areas de saude proporcionalmente ao numero de idosos da unidade,
totalizando 11 areas de saude. Nessas areas de saude foram eleitas as microareas
que tinham agente comunitario de saude (ACS). A fim de assegurar a

representatividade do universo, as entrevistas buscaram garantir a
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proporcionalidade dos entrevistados por sexo e microarea. No tamanho minimo da
amostra estava incluido 10% a mais de questionario para suprir as possiveis perdas,

totalizando 422 questionarios (Tabela 2).

Tabela 2 — Demonstrativo da amostra selecionada

Regido de Unidade N° total de | N° total de N° de areas N° de idosos

salde selecionada areas idosos selecionadas selecionados
Continental Jardim da Penha 05 3.867 02 108
Maruipe Maruipe 07 2.691 02 75
Forte Sdo Joao Santa Luiza 05 2.675 02 74
Centro Vitéria 04 2.339 02 65
Santo Antbénio Santo Anténio 05 1.213 01 34
S0 Pedro Santo An_dr_é 03 534 01 14
llha das Caieiras 03 487 01 15
Total 32 13.806 1 384

4.3.2 Selecao dos entrevistados

A selecao dos entrevistados concerne a uma amostra sistematica por conglomerado,
em que a selegdo teve como base a lista de idosos de cada microarea sob a
responsabilidade dos ACS, previamente elaborada pelos mesmos. Apods a digitagao
de cada lista, foi escolhido o quarto nome da listagem e saltavam-se trés nomes,
sendo o seguinte selecionado como amostra e assim sucessivamente. O numero de
entrevistas realizadas em cada microarea foi proporcional ao numero de entrevistas

designadas para aquela area de saude, considerando o sexo.

Foi excluido do estudo o idoso que durante o periodo de coleta dos dados
apresentasse as seguintes situagdes: estivesse ausente da residéncia por tempo
superior ao periodo de coleta de dados naquele setor ou que residisse em microarea

de saude sem agente comunitario.

Nos casos em que o idoso sorteado nao se encontrava no domicilio, foi feita mais
uma visita e, se 0 mesmo nao fosse encontrado novamente, era substituido pelo
préximo nome da lista geral, na mesma microarea. Caso o idoso selecionado nao
quisesse ou nao pudesse participar do estudo, foi também substituido por outro
idoso residente no mesmo domicilio ou pelo nome seguinte da listagem na mesma

microarea.



65

Para as situagdes em que o idoso n&o conseguia fornecer informagdes, foi solicitado
auxilio a um informante que sempre era o cuidador e, na auséncia deste, o ACS

colaborava quando acompanhava a entrevista.

4.3.3 Trabalho de campo

Segue agora o relato a respeito do desenvolvimento do trabalho de campo de

acordo com cada periodo:

¢12 etapa — outubro de 2006 a abril de 2007

A primeira atitude da coordenagdo da pesquisa, apdés os tramites legais de
autorizacao para a sua realizacdo, foi procurar a geréncia da atencido basica e
solicitar os dados relativos ao SIAB para acesso a quantidade de idosos cadastrados

nos programas ESF e ACS, bem como a listagem dos mesmos.

Depois da analise das informacdes recebidas, constatou-se que o banco de dados
existente ndo se encontrava atualizado e nao fornecia a listagem com o nome dos
idosos. Destarte, houve a necessidade de todo um movimento no interior da
geréncia para encaminhar para todas as UBS que possuiam o referido programa um

comunicado interno acompanhado de uma planilha para confecg¢ao da listagem.

Para envio dessas planilhas foi solicitada a impressao dos relatorios de todas as
UBS que possuiam os programas. Tais relatorios forneciam apenas o dado do
quantitativo de idosos por micro-area, de acordo com o sexo. Junto aos
entrevistadores foi realizada a analise dos relatérios, e as planilhas enviadas as UBS
continham as seguintes informagdes: nome do enfermeiro responsavel, area,

microarea, nome do agente comunitario, quantidade de idosos estimados por sexo.

Esse processo foi extremamente demorado, pois enfrentou uma série de tramites

burocraticos da instituicdo, além de depender, em determinadas situagdes, da boa
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vontade de alguns técnicos. Em certos casos, os entrevistadores foram mais de

duas vezes na UBS recolher as planilhas e as mesmas nao tinham sido concluidas.

¢2? etapa — abril de 2007 a novembro de 2007

Inicialmente cada agente comunitario elaborou manualmente uma listagem com os
nomes dos idosos sob sua responsabilidade. A partir desse momento, os nomes
foram digitados pelos entrevistadores em uma planilha de Excel e compuseram um

banco de dados.

A elaboragao desse banco de dados foi um processo dificil, ja que em algumas
unidades existiam microareas sem a cobertura de agentes comunitarios, que por
algum motivo se desligaram da instituicdo. Desse modo, em algumas unidades as
familias ndo cobertas foram redivididas entre os agentes, sendo possivel ter acesso
a listagem. Em outros locais as familias ficaram sem ACS responsavel, mas mesmo
assim houve o empenho dos profissionais em elaborar a listagem. Todavia em um

numero importante de microareas nao foi possivel ter acesso aos nomes dos idosos.

Apds cinco meses aguardando a entrega das planilhas, foi resolvido que seria
iniciada a coleta de dados para o pré-teste em uma unidade que tivesse entregado a

totalidade de suas listagens.

¢3? etapa — agosto de 2007 a setembro de 2007

A unidade escolhida para realizacdo do pré-teste foi a UBS Vitdria, que foi uma das
primeiras a entregar a sua listagem. Mesmo assim, a coordenagdo da pesquisa,
acompanhada pelos entrevistadores, visitou a unidade escolhida para a realizagao
do estudo, fizeram contato com a coordenagdo do servico e em seguida uma

reunido com os agentes comunitarios para apresentagao dos objetivos do estudo.

Foi confeccionado um folder informativo sobre o estudo. Esse folder foi distribuido
inicialmente aos ACS, que receberam uma quantidade proporcional ao numero de
idosos selecionados em sua micro-area. O objetivo foi do agente informar ao idoso

com antecedéncia sobre sua participacdo no estudo, facilitando o contato do
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entrevistador, uma vez que nem sempre o0 agente acompanharia a realizagdo das
entrevistas. Depois, cada entrevistador procurou o ACS responsavel pelos nomes de

sua respectiva lista e realizou o agendamento da entrevista.

Convém destacar que participaram da pesquisa como entrevistadores 18 alunos de
cursos de nivel superior da area de saude, que passaram por um processo seletivo.
Foram formados grupos compostos por um supervisor e dois entrevistadores, que
ficaram responsaveis por um determinado numero de entrevistas. Os
entrevistadores usaram camisa e crachas para facilitar a identificacdo e o acesso
aos domicilios. Antes do inicio da coleta de dados, cada entrevistador passou por
um processo de capacitagao teorica e treinamento equivalente a 56 horas no
periodo de maio a agosto de 2007, a fim de garantir a qualidade dos dados
coletados e da abordagem realizada aos idosos. Para auxiliar a coleta dos dados,
foi elaborado um manual do entrevistador, que foi discutido e confeccionado ao
longo da capacitagao tedrica e que pdde ser consultado para resolugdo de duvidas

ao longo do trabalho de campo.

e4? etapa — outubro de 2007 a maio de 2008

Apds a analise dos dados e sugestdes dos entrevistadores, foram realizadas as
alteracbes necessarias no instrumento e iniciados os contatos com as demais
unidades selecionadas. Seguiram-se 0s mesmos procedimentos do pré-teste,
agendando um horario com o coordenador da unidade e posteriormente outro com
os ACS.

Nesse processo, varias intercorréncias aconteceram, comprometendo o inicio da
coleta de dados, dentre as quais inumeras demandas dos ACS, que em diversas
ocasides desmarcaram as reunides devido a outros compromissos. Também a
proximidade do fim do ano comprometeu a disponibilidade dos ACS, que tinham que
auxiliar as equipes de saude na feitura dos relatérios institucionais. Igualmente o
término do semestre letivo nas faculdades afetou a disponibilidade dos
entrevistadores. Outro fator complicador foi a mudanga do vinculo empregaticio de

todos os agentes, o que fez com que varios tirassem férias e folgas acumuladas e
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outros até mesmo se desligassem, inclusive em areas onde seria realizada a coleta

de dados.

Destarte, foi preciso contar com a colaboracédo e boa vontade de alguns ACS que,

mesmo sem vinculo empregaticio, se dispuseram a visitar algumas residéncias.

Recorrer aos voluntarios foi fundamental, pois nas regides com idosos de maior
poder aquisitivo s6 foi possivel o acesso dos entrevistadores aos domicilios

acompanhados daqueles.

No mais, a coleta de dados transcorreu com grande aceitagao e colaboragéo dos
idosos e também de alguns profissionais de saude, fatores que facilitaram o

processo.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram selecionadas 37 variaveis para o alcance dos objetivos propostos. Destas, 30
sao quantitativas e sete sdo qualitativas do banco de dados da pesquisa Assisténcia

a saude do idoso: um desafio para atengao primaria em Vitéria/ES.

Para a definicdo do perfil dos idosos, foram utilizadas as variaveis referentes aos
aspectos demograficos e socioeconémicos dos idosos, e as demais variaveis foram
empregadas a fim de descrever a utilizacdo e avaliagdo dos servigos de saude por

parte dos idosos, conforme descrito na Tabela 3.

Tabela 3 — Perfil dos idosos

(continua)
Aspecto Variavel Categoria
Sexo Masculino ou feminino.
. . Cor Branco, negro, pardo ou amarelo.
Socioecondomico p —
Idade Numero inteiro.
Naturalidade Questao aberta.




69

Tabela 3 — Perfil dos idosos

(continuacao)

Aspecto

Variavel

Categoria

Socioeconémico

Escolaridade

Analfabeto, fundamental completo,
fundamental incompleto, médio completo,
médio incompleto, superior completo,
superior incompleto.

Estado conjugal

Solteiro(a), vidvo(a), divorciado/separado,
mora junto/casado(a).

Com quem reside

Conjuge, filho(s), neto(s), outro(s)
parente(s), convivente e/ou outros.

N° de pessoas no domicilio
(incluindo o idoso)

Numero inteiro.

Religido

Catdlica, evangélica, espirita ou outra.

Fonte de renda

Beneficio, aposentadoria, pensao, salario
formal, salario informal e outros.

Valor da renda

Até 01 salario minimo; 01 a 03 salarios
minimos; 04 salarios minimos ou mais.

Profissdo antes de aposentar

Lista de profissoes.

Recebe ajuda da familia

Sim ou nao.

Tipo de ajuda recebida

Dinheiro, moradia, companhia para se
locomover, outra.

Fornece ajuda para a familia

Sim ou nao.

Tipo de ajuda oferecida para o
idoso

Caminhar, levantar, banhar-se, comer,
beber, sentar, sair de casa, outros.

Utilizacao dos
servigos de
saude

Possui problema de saude

Sim, ndo, ndo sabe (NS), ndo respondeu
(NR).

Em caso positivo, qual?

Questao aberta.

N° de vezes que procurou a UBS

Nunca, diaria, semanal, mensal, bimestral,
semestral, anual, NS, NR,

Servigos mais utilizados

Consulta médica, vacina, curativo, pegar
remédio, reunides, fazer exames, outros,
NS, NR.

Realiza tratamento continuo na
UBS

Sim, ndo, NS, NR.

Em caso positivo, qual?

Controle de hipertensdo, controle de
diabetes, saude bucal, outros.

Recebe atendimento da UBS no
domicilio

Sim, ndo, NS, NR.

Em caso positivo, de quais
profissionais?

ACS, médico, dentista, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, THD e outros.

Utiliza servigos publicos fora da
UBS

Sim, ndo, NS, NR.

Motivo da utilizagao

Lista de servicos oferecidos.

Uso de ambulancia

Nenhuma vez, 01 vez , 02 vezes, 03 vezes,
04 vezes ou mais.
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Tabela 3 — Perfil dos idosos

(concluséo)

Aspecto Variavel Categoria
Em caso positivo, tipo de servigo? Questao aberta.
o Ficou internado nos ultimos 12 Nenhuma vez, 01 vez, 02 vezes, 03 vezes,
Utilizagao meses 04 vezes ou mais.
dos servigos
de satde Em caso positivo, tipo de servigo? Questéo aberta.
Possui plano privado de saude Sim, ndo, NS, NR.
A PMV oferece servigo especifico Sim, ndo, NS, NR.
para o idoso?
Em caso positivo, qual? Questao aberta.
Como avalia o atendimento da Otimo, bom, regular, ruim, péssimo, NS, NR.
Avaliagao uBS?

dos servigos
oferecidos na
UBS

Ja enfrentou dificuldades para
conseguir atendimento de saude
na Semus?

Sim, ndo, NS, NR.

Em caso positivo qual?

Questao aberta.

O que a Semus precisa fazer para
melhorar os servigos oferecidos ao
idoso em Vitéria?

Questao aberta.

4.5 ANALISE DOS DADOS

O processamento dos dados foi realizado mediante a utilizacdo dos softwares SPSS
e Excel. Para analise preliminar dos dados foram utilizadas tabelas de frequéncia
absolutas e relativas (%). Vale advertir que em algumas questdes o entrevistado
podia escolher mais de uma opg¢ao. Para analise final dos dados foram empregados

testes de hipoteses de associagao (qui-quadrado).

Assim, apOs a sistematizagcdo dos dados, foi feita uma analise univariada,
objetivando a descrigdo do perfil dos usuarios. De acordo com Medronho (2003, p.
234.), esse tipo de analise deve ser o primeiro passo e possibilita a exploragdo da
informacado existente em cada variavel separadamente, realizando a sintese da
informacdo de cada constante em cada uma. Tal procedimento permite em

pesquisas como esta a descrigao do perfil da populagao estudada.
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4.6 QUESTOES ETICAS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) em 26 de maio de
2006.

Os idosos, antes do inicio das entrevistas, receberam informagdes dos
entrevistadores a respeito do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. No caso do idoso que nao tinha condi¢gdes de assinar, foi solicitado ao

responsavel que assinasse em seu lugar.
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5 RESULTADOS

A seguir serao exibidos os resultados referentes a pesquisa feita com 422 idosos
residentes no municipio de Vitéria. Neste capitulo sera apresentada a

sistematizacao dos resultados e algumas analises realizadas a partir dos achados.

5.1 PERFIL SOCIOECONOMICO

A Tabela 4 mostra os resultados encontrados para as variaveis demograficas do

estudo.

Dos idosos entrevistados, constatou-se que 65,2% pertencem ao sexo feminino e
34,8% ao sexo masculino, sendo que 44,5% encontram-se numa concentracao
expressiva da faixa etaria de 60 a 69 anos, seguidos de 35,1% do total de idosos
entrevistados que se estdo na faixa etaria de 70 a 79 anos. E importante lembrar
que as idades variaram de 60 a 103 anos, sendo que a idade média foi de 71,9 £ 8,5

anos.

No quesito cor a maioria dos idosos (59,2%) se autodefiniram como sendo da cor

branca, seguidos de 20,7% de pardos/morenos.

No que se refere a naturalidade, percebe-se que 86% dos idosos entrevistados néo
nasceram em Vitéria, e a maior parte destes (47%) s&o oriundos de outros
municipios do Espirito Santo, principalmente da regido metropolitana (de acordo
com a divisao do IBGE/2008). Dentre os idosos que possuem naturalidade de outros
estados do Brasil, grande parte deles provém de estados da regido sudeste,

principalmente Minas Gerais.

Também convém notar que 25,4% dos entrevistados declararam ter o ensino
primario incompleto, sendo esse o nivel de escolaridade predominante entre os
idosos de Vitdria. Outros 8,8% afirmaram nunca ter freqientado a escola e 10,9%

disseram possuir ensino superior completo.
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Quanto ao estado conjugal, 51,2% declararam ser casados(as) ou morar com um

companheiro(a) e outros 28,4% alegaram ser viuvos(as).

No tocante a religido verificou-se uma preponderancia do Catolicismo com 70,9%

dos idosos entrevistados.

No que diz respeito aos arranjos familiares, identificou-se que 16,1% dos
entrevistados residem sozinhos e 42,9% moram com coénjuge. Ja outros 30,3%
convivem com filhos, constatando-se que, no geral (83,9%), os idosos residem com

pessoas com as quais possuem algum vinculo de parentesco.

Nos domicilios visitados geralmente habitam de trés a quatro pessoas, o que
equivale a 37,4% dos entrevistados, e 18,2% dos idosos residem com cinco ou mais
pessoas na mesma habitagcdo, caracterizando, provavelmente, os domicilios

multigeracionais.

Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa da condigdo demografica de idosos* do
Municipio de Vitéria/ES (2008)

(continua)
Caracteristica Nimero Percentual
Sexo
Feminino 275 65,2
Masculino 147 34,8
Cor
Branco 250 59,2
Pardo/moreno 87 20,7
Negro 49 11,6
Nao respondeu 35 8,3
Amarelo 1 0,2
Naturalidade
Outros municipios do Espirito Santo 199 47 1
Outros estados 135 32,0
Vitéria 59 14,0
Ignorado 23 5,4
Outros paises 6 1,5
Faixa etaria
60 — 69 anos 188 445
70 — 79 anos 148 35,1
80 — 89 anos 70 16,6
90 anos ou mais 16 3,8

Total * 422 100
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Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa da condigdo demografica de idosos* do

Municipio de Vitéria/ES (2008)

(concluséo)
Caracteristica Numero Percentual

Escolaridade

Nunca freqlientou a escola 37 8,8
Ensino primario incompleto 107 254
Ensino primario completo 53 12,5
Ensino fundamental incompleto 35 8,3
Ensino fundamental completo 38 9,0
Ensino médio incompleto 11 2,6
Ensino médio completo 77 18,2
Ensino superior incompleto 7 1,7
Ensino superior completo 46 10,9
N&o sabe/nao respondeu 11 2,6

Estado conjugal

Solteiro 47 11,1
Viavo 120 28,4
Divorciado/separado 39 9,2

Casado/mora junto 216 51,2

Religiao

Catdlica 299 70,9
Evangélica 90 21,3
Espirita 13 3,1

Outras 11 2,6
Nenhuma 9 2.1

Com quem reside
Cobnjuge/convivente 181 429
Filhos 128 30,3
Netos 10 24
Outros parentes 35 8,3
Sozinho 68 16,1
Ndmero de pessoas no domicilio

01 68 16.2
02 119 28,2
03-04 158 37,4
05 ou mais 77 18,2

*Total de 422 idosos.

A Tabela 5 apresenta os resultados das variaveis socioecondmicas relativas aos
idosos pesquisados. Quanto a profissdo, observou-se que o ramo doméstico é
responsavel por 27,7% da ocupagao dos entrevistados, destacando-se nesse setor
as funcdes do lar, faxineira, baba, cozinheira, copeira e doméstica, e o ramo de
servicos conta com 20,8%, aparecendo as fungdes de bancario, cabeleireiro,
autbnomo e porteiro. Em seguida ha o setor educacional, com o predominio de

professoras e merendeiras, e o funcionalismo publico.
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Ainda no que se refere as condigdes socioeconémicas, 89,3% dos idosos possuem
uma fonte de renda formal, sendo a aposentadoria a maior responsavel pela origem
da renda dos entrevistados (66,8%). A maior parte dos idosos (30,6%) recebem até

um salario minimo, seguido de 28,9% que ganham quatro salarios minimos ou mais.

A maioria dos idosos, o que equivale a 68,7%, ndo recebe ajuda dos familiares.
Apenas 31,3% declararam receber algum tipo de ajuda dos mesmos. Dos que
recebem essa ajuda, ha a preponderancia do suporte financeiro em 72%.

Ainda foi identificado que 47,4% dos idosos fornecem algum tipo de ajuda para as
suas respectivas familias, sendo mais comum a ajuda financeira (58,1%) ou de
moradia (41,9%). Cuidar dos netos também é um tipo de ajuda fornecida aos

familiares pelos idosos e corresponde a 40,9%.

Tabela 5 — Frequéncia absoluta e relativa de condigao socioecondmica de idosos*
do Municipio de Vitoria/ES (2008)

(continua)
Caracteristica Numero Percentual
Profissao
Setor doméstico 117 27,7
Setor de servigos 88 20,8
Funcionario publico 33 7,8
Setor educacional 33 7,8
Setor comercial 24 5,7
Setor de construgédo civil 21 50
Profissional liberal 21 5,0
Setor industrial 19 4.5
Ignorado 48 11,4
Outros 18 42
Fonte de renda
Beneficio 15 3,6
Aposentadoria 282 66,8
Pensao 67 15,9
Salario formal 13 3.1
Salario informal/outros 45 10,7
Valor
Até 01 salario minimo 129 30,6
De 01 a 03 salarios minimos 112 26,5
04 salarios minimos ou mais 122 28,9
NR 59 14,0

Recebe ajuda da familia
Sim 132 31,3
Nao 290 68,7
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Tabela 5 — Frequéncia absoluta e relativa de condicdo socioecondmica de idosos*
do Municipio de Vitéria/ES (2008)

(conclusao)
Caracteristica Numero Percentual

Tipo de ajuda recebida

Dinheiro 95 72,0
Moradia 20 15,2
Companhia para locomocgéao 11 8,3
Outra 30 22,7
Fornece ajuda para a sua familia
Sim 200 47,4
Nao 222 52,6
Tipo de ajuda oferecida a familia
Dinheiro 115 58,1
Moradia 83 41,9
Cuida de netos 81 40,9
Outras 25 12,6

*Total de 422 idosos.

Quanto a analise de associagdo dos dados sociodemograficos concernentes ao
sexo (Tabela 6), constatou-se que, independente do sexo, a populagéo idosa €&
maior na faixa etaria considerada idosos jovens, embora, a medida que envelhegam,

diminua o numero de homens.

Os testes realizados ndo apontam entre os entrevistados nenhuma associagao
significativa relacionando sexo com faixa etaria ou cor. Também n&o foi encontrada
associacgao significativa entre o sexo e o grau de escolaridade, ainda que os homens
possuam mais tempo de estudo do que as mulheres. Nesse aspecto, € plausivel

imaginar que esse também é um dos motivos da renda dos homens ser maior.

Foi percebida associagédo significativa quando relacionado sexo com as variaveis
estado conjugal, renda, com quem mora e numero de pessoas no domicilio. Os
dados revelam que, no tocante ao estado conjugal dos entrevistados, as mulheres
apresentam um envelhecimento mais solitario. Examinou-se a tendéncia das
mulheres a serem viuvas, solteiras ou separadas. Ja os homens, em sua maioria,
sdo casados ou possuem uma companheira. Logo, a maior parte dos entrevistados
que residem sozinhos ou com filhos sdo mulheres, e elas tendem a morar em
domicilios com poucas pessoas, ou seja, as idosas entrevistadas residem nos

domicilios com menor numero de pessoas.
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Tabela 6 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos, de acordo com o sexo

Sexo

Sexo

L . Total p-valor
Variavel Categoria Feminino Masculino
0,965632
N° % N° % N° %
60 — 69 123 | 44,7 65 442 | 188 | 44,5
Faixa 70-79 97 | 35,3 51 34,7 | 148 | 35,1
etaria 80 — 89 44 16,0 26 17,7 70 16,6
90 ou mais 11 4,0 5 34 16 3,8
Total 275 (100,0| 147 | 100,0 | 422 (100,0
Branco 157 | 63,3 93 66,9 | 250 | 64,6
Negro 32 12,9 17 12,2 49 12,7
Cor Amarelo 0 0,0 1 0,7 1 0,3 ]0,632467
Pardo 31 12,5 14 10,1 45 11,6
Moreno 28 11,3 14 10,1 42 10,9
Total 248 (100,0| 139 | 100,0 | 387 |100,0
Nunca freqlentou 28 10,4 9 6,4 37 9,0
Ensino primario incompleto 73 [ 27,0 34 241 107 | 26,0
Ensino primario completo 41 15,2 12 8,5 53 | 12,9
Ensino fundamental incompleto 22 8,1 13 9,2 35 8,5
Escolaridade Ensino fundamental completo 25 9,3 13 9,2 38 9,2 [0,111039
Ensino médio incompleto 7 2,6 4 2,8 11 2,7
Ensino médio completo 43 15,9 34 24 1 77 18,7
Ensino superior completo 29 10,7 17 12,1 46 11,2
Ensino superior incompleto 2 0,7 5 3,5 7 1,7
Total 270 (100,0| 141 | 100,0 | 411 [100,0
Solteiro 36 13,1 11 7,5 47 11,1
Estado Viuvo 110 | 40,0 10 6,8 120 | 28,4 0.00000
conjugal Divorciado/separado 29 10,5 10 6,8 39 9,2 ’
Vive junto/casado 100 | 36,4 116 78,9 | 216 | 51,2
Total 275 [{100,0| 147 | 100,0 | 422 (100,0
Até 01 salario minimo 90 | 38,8 39 29,8 | 129 | 355
Renda De 01 a 03 salarios minimos 78 | 33,6 34 26,0 | 112 | 30,9 |0,005378
04 salarios minimos ou mais 64 | 27,6 58 443 | 122 | 33,6
Total 232 (100,0| 131 | 100,0 | 363 |[100,0

A Tabela 7 exibe os resultados da associagao das caracteristicas sociodemograficas

quanto a faixa etaria. Apreende-se na analise dos dados uma associagao quando

relacionada faixa etaria com estado conjugal, pois quanto maior a faixa etaria, maior

a incidéncia da viuvez. Por outro lado, nas faixas etarias mais jovens predominam

os idosos casados/vivem junto, embora essa situagdo conjugal prevaleca em todas

as faixas etarias compreendidas entre 60 a 89 anos.

Nao foi descoberta nenhuma associacdo significativa quando relacionada faixa

etaria com escolaridade, religido e renda.
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Tabela 7 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos, segundo faixa etaria

Faixa etaria
60 — 69 70-79 80 -89 90 ou mais | p-valor
Variavel Categoria
N° % N° % N° % N° % 10,09813
Nunca fregiientou 13 7,0 16 11,2 5 7,6 3 20,0
Ensino primario incompleto 41 21,9 42 294 | 20 | 30,3 4 26,7
Ensino primario completo 21 11,2 17 11,9 | 10 | 152 5 33,3
Ensino fundamental incompleto 21 11,2 8 5,6 6 9.1 0 0,0
Escolaridade Ensino fundamental completo 21 11,2 10 7,0 7 10,6 0 0,0
Ensino médio incompleto 6 3,2 2 1,4 2 3,0 1 6,7
Ensino médio completo 32 17,1 31 21,7 | 13 [ 19,7 1 6,7
Ensino superior completo 29 15,5 15 10,5 1 1,5 1 6,7
Ensino superior incompleto 3 1,6 2 1,4 2 3,0 0 0,0
Total 187 (100,0| 143 |100,0| 66 |100,0| 15 |100,0
Solteiro 25 1133 15 | 10,1 7 10,0 0 0,0
Vidvo 33 | 176 | 46 | 311 | 27 | 38,6 14 | 87,5
c'f)ff;g‘;l Divorciado/separado 25 | 133 ] 10 | 68 | 3 | 43 | 1 | 63 | 00000
Vive junto/casado 105 | 55,9 77 520 | 33 [ 471 1 6,3
Total 188 [(100,0| 148 |[100,0| 70 |[100,0| 16 |100,0
Cdbnjuge/convivente 92 | 48,9 63 | 426 | 25 | 357 1 6,3
Filhos 57 130,3 | 41 27,7 | 22 | 314 8 50,0
Netos 2 1,1 5 34 3 4,3 0 0,0
C°r':s‘i";:m Outros parentes 13 | 69 ] 14 | 95| 7 |100] 1 | 63 |*058%6
Sozinho 24 1128 | 25 | 169 | 13 | 18,6 6 37,5
Total 188 (100,0| 148 |100,0| 70 |100,0| 16 |100,0
Catdlica 130 | 69,1 [ 105 [ 70,9 | 53 | 75,7 11 68,8
Evangélica 41 21,8 36 [ 243 9 12,9 4 25,0
Religido Espirita 6 3,2 1 0,7 5 7,1 1 6,3 [0,43722
Outra 6 3,2 3 2,0 2 29 0 0,0
Nenhuma 5 2,7 3 20 1 1,4 0 0,0
Total 188 (100,0| 148 |100,0| 70 |100,0| 16 |100,0
Até 01 salario minimo 52 323 | 44 |346 | 25 [ 41,0 8 57,1
Renda De 01 a 03 salarios minimos 57 1354 | 41 323 [ 11 | 18,0 3 21,4 [0,15394
04 salarios minimos ou mais 52 1323 | 42 | 331 25 [ 41,0 3 21,4
Total 161 (100,0| 127 |100,0| 61 |100,0| 14 |100,0

5.2 MORBIDADE AUTO-REFERIDA

Em relacdo aos problemas de saude, grande parte dos entrevistados (85,8%)
afirmou possuir algum problema. Das patologias, verificou-se o predominio da
hipertensao arterial (73,2%), seguido de diabetes (25,7%) e das doencgas
ostearticulares (22,4%). Também dentre as patologias auto-referidas foram citadas
algumas consideradas tipicas do envelhecimento patolégico, como deméncias, com

2,8%, e doenca de Parkinson, com 1,6% (Tabela 8).
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Tabela 8 — Frequéncia absoluta e relativa de condicdo de saude auto-referida de
idosos do Municipio de Vitéria/ES (2008)

Caracteristica Numero Percentual

Problemas de saude

Sim 362 85,8
Nao 60 14,2
Problema relatado
Hipertenséo arterial 265 73,2
Diabetes 93 25,7
Sequelas de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 22 6,1
Doencas ostearticulares 81 224
Cancer 12 3,3
Tremores 7 1,9
Problemas respiratorios 36 9,9
Osteoporose 54 14,9
Doencga de Parkinson 6 1,6
Deméncia 10 2,8
Outros 57 15,7
Problemas cardiovasculares 38 10,5
Problemas de viséo 13 3,6
Problemas digestivos 13 3,6

Na analise da Tabela 9, observou-se uma associagao entre sexo e problemas de
saude, visto que as mulheres dizem ter esses problemas com mais frequéncia que
os homens, que por sua vez declaram, na maioria das vezes, nao possuir nenhum

problema de saude.
No que diz respeito a morbidade auto-referida, averiguou-se que entre as mulheres
ha uma maior incidéncia de doencgas ostearticulares e osteoporose. Ja entre os

homens, houve uma incidéncia maior de cancer e doenga de Parkinson.

Tabela 9 — Caracteristicas de morbidade auto-referida dos idosos, de acordo com o

sexo
(continua)
Sexo Sexo Total -valor
Variavel Categoria| Feminino Masculino P

N° % N° % N° % |0,03086
Sim 267 | 97,1 | 136 | 92,5 | 403 | 95,5
Problemas de saude Nao 8 2,9 11 75 19 4.5
Total 275 |100,0( 147 (100,0| 422 |100,0
Sim 173 | 64,6 | 91 66,9 | 264 | 65,3
Nao 95 | 354 | 45 | 33,1 | 140 | 34,7 |0,63767
Total 268 |100,0( 136 [100,0| 404 |100,0

Hipertensao arterial
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Tabela 9 — Caracteristicas de morbidade auto-referida dos idosos, de acordo com o

Sexo
(concluséo)
Sexo Sexo
L . Total p-valor
Variavel Categoria Feminino | Masculino

N°| % |[N°| % [N | % [0,15449

Sim 56 | 20,9 | 37 | 27,2 | 93 | 23,0
Diabetes Nao 212791199 | 72,8 |311| 77,0
Total |268(100,0]|136|100,0|404100,0
Sim 141 52 | 7| 51 |21 52
Nao 254 94,8 1129] 94,9 |383| 94,8 |0,97378
Total |268|100,0]|136|100,0|404|100,0
Sim 64 | 239 9 | 6,7 | 73 | 18,1
Doencas osteoarticulares Nao 204 76,1 | 126 93,3 |{330| 81,9 | 0,00002
Total |268|100,0|135|100,0|403|100,0
Sim 4 15| 8| 59 [12]| 3,0
Nao 264 | 98,5 |128] 94,1 |392| 97,0 |0,01405
Total |268|100,0|136|100,0|404|100,0
Sim 5 19 | 2 15 | 7 1,7
Tremores Nao 263 | 98,1 |134] 98,5 |397| 98,3 |0,77366
Total |268|100,0]|136|100,0|404|100,0
Sim 25193 | 10| 74 | 35| 87
Nao 243 90,7 |126] 92,6 |369| 91,3 |0,50476
Total |268(100,0]|136|100,0|404100,0
Sim 51 1190 ] 3 | 22 | 54| 134
Osteoporose Nao 217 81,0 |133] 97,8 |350| 86,6 |0,00000
Total |268|100,0|136|100,0|404|100,0
Sim 1 04 ] 5] 37 ] 6 1,5
Nao 267 99,6 |131] 96,3 |398| 98,5 |0,00949
Total |268|100,0]|136|100,0|404|100,0
Sim 2107 | 4]29 |6 1,5
Deméncia Nao 266 99,3 |132] 97,1 |398| 98,5 |0,08479
Total |268|100,0]|136|100,0|404100,0
Sim 87 | 31,6 | 44| 29,9 |131| 31,0
Nao 188| 68,4 | 103 | 70,1 |291| 69,0 |0,71843
Total |275|100,0|147|100,0|422|100,0

Seqiielas AVC

Cancer

Problemas respiratérios

Doencga de Parkinson

Outros

A Tabela 10 expde dados em relagdo a variavel faixa etaria, cuja associacao foi
realizada com a morbidade auto-referida, sendo constatada uma relevancia quanto
ao predominio de sequelas de AVC na faixa etaria de 80 a 89 anos. Entretanto, nao
foi encontrada nenhuma relevancia na associagcao entre faixa etaria e as demais

patologias identificadas pelo estudo.
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Tabela 10 — Caracteristicas de morbidade auto referida dos idosos, segundo faixa
etaria

Faixa etaria

60 — 69 70-79 80-89 |90 ou mais | p-valor
N° [ % [ N°] % [ N] % | N| % [0,55605
Sim 180 | 95,7 | 139 93,9 | 68 | 97,1 | 16 |100,0
Tem problema de Nao 8 | 43| 9|61 | 229|000
saude? Total | 188 [100,0| 148 [100,0| 70 [100,0] 16 |[100,0
Sim 122 | 674 | 91 | 655 | 42 [ 61,8 9 | 56,3
Nao 59 | 326 | 48 | 345 | 26 [ 382 | 7 | 43,8 |0,72701
Total | 181 [100,0| 139 [100,0| 68 [100,0| 16 |100,0
Sim 42 [ 232 32 | 230 17 [ 250 2 | 125
N&o 139 | 76,8 | 107 | 77,0 | 51 | 75,0 | 14 | 87,5 |0,76426
Total | 181 [100,0| 139 |[100,0| 68 [100,0| 16 |100,0
Sim 5 | 28| 7 | 50| 8 [118] 1 | 63
Nao 176 | 97,2 | 1321 95,0 | 60 | 88,2 | 15 | 93,8 |0,04258
Total | 181 [100,0| 139 [100,0| 68 [100,0| 16 |100,0
Sim 37 | 206 | 25 180 9 [132]| 2 | 125

Variavel Categoria

Hipertensao arterial

Diabetes

Seqlielas AVC

Doencas Néo 143 | 79,4 | 114 | 82,0 [ 59 | 86,8 | 14 | 87,5 |0,54065
osteoarticulares Total 180 (100,0| 139 |100,0| 68 |100,0| 16 |100,0
Sim 5 2,8 4 2,9 2 29 1 6,3

Nao 176 | 97,2 {135 | 97,1 [ 66 | 97,1 | 15 | 93,8 |0,88985

Cancer

Total 181 |/100,0| 139 |100,0| 68 |100,0| 16 |100,0

Sim 3 1,7 3 2,2 1 1,5 0 0,0
Tremores Nao 178 | 98,3 | 136 | 97,8 | 67 | 98,5 | 16 | 100,0|0,92685

Total 181 (100,0| 139 (100,0| 68 |100,0| 16 |100,0
Sim 18 | 9,9 10 | 7,2 6 8,8 1 6,3
N&o 1631 90,1 11291928 | 62 | 91,2 | 15 | 93,8 |0,83153
Total 181 (100,0| 139 |[100,0| 68 |100,0| 16 |100,0
Sim 18 1 99 | 21 | 151 | 13 | 19,1 2 12,5
Nao 163 90,1 | 118 | 84,9 | 55 | 80,9 | 14 | 87,5 |0,24604
Total 181 (100,0( 139 |[100,0| 68 |100,0| 16 |100,0
Sim 0 0,0 4 2,9 2 2,9 0 0,0
Doenca de Parkinson Nao 181 {100,0| 135 | 97,1 | 66 | 97,1 | 16 |100,0|0,12189
Total 181 (100,0| 139 (100,0| 68 |100,0| 16 |100,0
Sim 1 0,6 2 1,4 2 2,9 1 6,3
N&o 180|994 | 137|986 | 66 | 97,1 | 15 | 93,8 | 0,2082

Problemas respiratérios

Osteoporose

Demeéncia

Total 181 |100,0| 139 |100,0| 68 |100,0| 16 |100,0

Sim 55 [ 29,3 ]| 43 [ 291 ] 25 | 357 | 8 | 50,0
Outros Nao 1331 70,7 | 105|709 | 45 | 64,3 | 8 | 50,0 |0,26649

Total 188 | 100,0| 148 | 100,0| 70 |100,0| 16 |100,0

5.3 ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PELOS IDOSOS
ENTREVISTADOS

A Tabela 11 apresenta os dados referentes ao acesso aos servicos de saude pelos

idosos. Quanto a utilizacdo dos servicos de saude, verificou-se que entre os idosos
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analisados 17,8% nao foram a UBS nos ultimos 12 meses e outros 15,6%
freqUentaram a mesma somente uma vez no periodo. Ja 27% dos idosos se dirigiam

a unidade mensalmente.

A consulta médica (77,4%), o servico de vacinagdo (69,6%) e a assisténcia
farmacéutica (54,6%) estdo entre os servigcos oferecidos nas unidades mais

utilizados pelos idosos.

A maioria dos entrevistados (67,8%) nao faz tratamento continuo na unidade. No
entanto, 32,2% declararam realizar tratamento continuo, principalmente para
controle de hipertensao (86,1%) e diabetes (32,1%).

Em relagdo ao atendimento recebido em domicilio pelos idosos, 92,2% assumiram
receber algum tipo de atendimento da unidade. Dos que recebem o atendimento,
100% afirmam que s&o visitados pelos ACS, e, desse total, 22,3% dos entrevistados

também sao atendidos por auxiliares de enfermagem e 15,6% por enfermeiros.

Convém salientar ainda que 69,4% dos idosos alegaram nao procurar outros
servicos de saude fora da unidade. Ja outros 30,6% tém necessidade de servigos
externos, sendo a maior demanda (49,6%) para o Centro Municipal de
Especialidades (CME).

Tabela 11 — FreqUéncia absoluta e relativa do acesso aos servigos de saude pelos
idosos do Municipio de Vitoria/ES (2008)

(continua)
Caracteristica Numero Percentual
Freqiiéncia de procura da UBS no ultimo ano

Nenhuma 75 17,8
Pelo menos de 01 vez no més 114 27,0
Pelo menos de 01 vez a cada 02 meses 82 19,4
Pelo menos de 01 vez a cada 06 meses 71 16,8
Pelo menos de 01 vez a cada ano 66 15,6

Nao sabe/Nao respondeu 14 3,3
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Tabela 11 — Frequéncia absoluta e relativa do acesso aos servicos de saude pelos
idosos do Municipio de Vitéria/ES (2008)

(conclusao)
Caracteristica Numero Percentual

Servigos mais utilizados na UBS

Consulta médica 258 77,4
Vacinagao 232 69,6
Curativo 18 54
Farmacia 182 54,6
Reunides de educagao em saude 50 15,0
Fazer exames 136 40,8
QOutros 40 12,00
Realiza tratamento continuo na UBS
Sim 136 32,2
Nao 286 67,8
Tipo de tratamento continuo na UBS
Controle hipertensao arterial 118 86,1
Controle diabetes 44 32,1
Saude bucal 6 4.4
Qutros 15 10,9
Recebe atendimento da UBS no domicilio
Sim 389 92,2
Nao 33 7,8
Profissional que atende no domicilio
Agente comunitario de saude 389 100
Médico 32 8,2
Dentista 6 1,5
Enfermeiro 61 15,7
Auxiliar de enfermagem 87 22,4
Técnico de higiene dental 7 1,8
Qutros 9 2,3
Procura outros servigos de saude publicos fora da UBS
Sim 129 30,6
Nao 293 69,4
Servigos publicos procurados
CME 64 49,6
Centro de Referéncia 13 10,1
Pronto Atendimento 14 10,9
Qutros 17 47,4

No que concerne ao acesso e utilizagado dos servigos de saude, ndo houve extrema
significancia quando estabelecida a variavel sexo. Todavia, notou-se que o servigo
de consulta médica foi o mais usado por homens e mulheres, e o0 servigco de
curativos foi o que teve a menor utilizagcdo por ambos os sexos. E quanto a
freqiéncia na UBS, os dados apontam que o maior percentual de mulheres

concentra-se na freqiéncia mensal da UBS, enquanto o maior percentual de
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homens concentra-se na frequéncia anual da UBS. Assim, parece que as mulheres

vao mais as unidades e com maior regularidade que os homens (Tabela 12).

Tabela 12 — Caracteristicas de acesso e servigos utilizados pelos idosos, de acordo

com O sexo
Sexo Sexo
Feminino Masculino Total p-valor
Variavel Categoria
N° % N° % N° % | 0,84921
Nenhuma | 38 | 13,8 | 16 | 10,9 | 54 | 128
Diaria 4 15 2 1.4 6 1.4
Semanal 7 2,5 7 4.8 14 3,3
v ugs |_Mensal 64 | 233 | 31 | 211 | 95 | 225
ezes que procurou Bimestral | 53 | 193 | 32 | 218 | 85 | 201
Semestral | 47 | 171 | 24 | 16,3 | 71 | 168
Anual 62 | 225 | 35 | 238 | 97 | 230
Total 275 | 100,0 | 147 | 100,0 | 422 | 100,0
Sim 164 | 68,9 | 94 | 712 | 258 | 69,7
Consulta médica Nzo 74 | 311 | 38 | 288 | 112 | 30,3 |0,64393
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0
Sim 156 | 655 | 76 | 57,6 | \232 | 62.7
Vacina Nzo 82 | 345 | 56 | 424 | 138 | 37,3 |0,12883
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0
Sim 9 3,8 9 6,8 18 | 49
Curativo N&o 229 | 962 | 123 | 932 | 352 | 951 |0,19337
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0
Sim 115 | 48,3 | 67 | 50,8 | 182 | 49,2
Pegar remédio N&o 123 | 51,7 | 65 | 48,3 | 188 | 50,8 |0,35394
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0
Sim 33 | 139 | 17 | 129 | 50 | 13,5
Reunides N&o 205 | 86,1 | 115 | 871 | 320 | 86,5 |0,79026
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0
Sim 89 | 374 | 47 | 356 | 136 | 368
Fazer exames N&o 149 | 62,6 | 85 | 644 | 234 | 63,2 |0,73243
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0
Sim 21 88 | 11 8,3 32 | 86
Outros N&o 217 | 912 | 121 | 91,7 | 338 | 914 |0,87233
Total 238 | 100,0 | 132 | 100,0 | 370 | 100,0

Também vale mencionar que a variavel sexo

nao influenciou a

realizagao de

tratamento continuo na UBS (Tabela 13), ndo sendo, desse modo, observada

associacao significativa entre essas variaveis.



85

Tabela 13 — Caracteristicas de tratamentos continuos utilizados pelos idosos, de
acordo com 0 sexo

Se.x? Sexo_ Total p-valor
Variavel Categoria| Feminino Masculino
N | % N | % N° | % | 0565962
Tratament Sim 86 | 31,3 | 50 | 340 | 136 | 322
List'?neu“f N30 180 | 687 | 97 | 66,0 | 286 | 67.8
Total | 275 | 100,0 | 147 | 100,0 | 422 | 100,0
Controle de Sim 75 78,9 43 86,0 118 81,4
Hipertensao Nao 20 21,1 7 14,0 27 18,6 | 0,299758
Arterial Total 95 | 100,0| 50 | 100,0 | 145 | 100,0
Sim 28 | 295 | 16 | 320 | 44 | 303
Cg?:g‘;'tige NZo 67 | 705 | 34 | 680 | 101 | 69.7 | 0,753135
Total 95 | 100,0| 50 |100,0| 145 | 100,0
Sim 5 53 1 2.0 6 | 41
Satde bucal Nao 90 | 947 | 49 | 98,0 | 139 | 95,9 | 0,348374
Total 95 | 100,0| 50 | 100,0 | 145 | 100,0
Sim 13 | 137 | 2 | 40 | 15 | 103
Outros Nao 82 | 86,3 | 48 | 96,0 | 130 | 89,7 | 0,068755
Total 95 | 100,0| 50 |100,0| 145 | 100,0

A Tabela 14 mostra a associagao entre os servicos utilizados pelos idosos fora da
UBS com a variavel sexo. Os resultados comprovam que a utilizacdo ou ndo de
servicos de saude fora da UBS e o tipo de servigo utilizado pelo idoso fora da UBS
nao sofrem influéncia do sexo. Mas, € interessante expor que os dados revelam que
o atendimento de especialidades € o servico mais usado tanto por homens quanto
por mulheres, e o atendimento domiciliar hospitalar e o Servigo de Orientagdo ao

Exercicio (SOE) s&o os menos usados também por ambos os sexos.

Tabela 14 — Servicos fora da unidade utilizados pelos idosos, de acordo com o sexo

(continua)
Sexo Sexo Total p-valor
Variavel Categoria| Feminino Masculino
N° % N° % N° % | 0,117203
U . bl Sim 77 | 28,0 52 | 354 | 129 | 30,6
S e lRs Nao | 198 | 72,0 | 95 | 64,6 | 293 | 69,4
Total 275 [100,0| 147 | 100,0 | 422 [100,0
Sim 36 | 46,8 | 28 | 538 | 64 | 496
CME N&o 41 |532 | 24 | 462 | 65 | 504 | 459303
Total 77 |100,0| 52 |100,0 | 129 [100,0
Centros Sim 9 [11,7] 4 7.7 13 | 10,1
de Nao 68 | 883 | 48 | 92,3 | 116 | 89,9 | 0,459574
Referéncia Total 77 |100,0| 52 |100,0 | 129 (100,0
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Tabela 14 — Servigos fora da unidade utilizados pelos idosos, de acordo com o sexo

(concluséao)

Sexo Sexo
i . Total p-valor
L. . Feminino Masculino
Variavel Categoria
o 0, o 0, o 0,
N % N Yo N % 0,778281
Domiciliar Sim 1 1,3 1 1,9 2 1,6
Hospitalar Nao 76 98,7 51 98,1 127 98,4
Total 77 (100,0| 52 100,0( 129 | 100,0
Sim 1 1,3 0 0,0 1 0,8
SOE Nao 76 98,7 52 100,0| 128 99,2 0,40938
Total 77 [(100,0| 52 100,0( 129 | 100,0
Pront Sim 10 13,0 4 7,7 14 10,9
ronto N&o 67 | 870 | 48 | 923 | 115 | 89,1 |0,342949
Atendimento
Total 77 (100,0| 52 100,0( 129 | 100,0
Sim 34 442 24 46,2 58 45,0
Outros N&o 43 | 55,8 28 53,8 71 55,0 | 0,822939
Total 77 (100,0| 52 100,0( 129 | 100,0

Quanto a utilizacao dos servigos de saude segundo a faixa etaria, nao foi percebida
associacao. Sendo assim, pode-se afirmar que a faixa etaria ndo € um fator limitante

a utilizacado dos servigos de saude tanto na UBS quanto fora dela (Tabela 15).

Tabela 15 — Procura dos servigos de saude pelos idosos, segundo faixa etaria

Faixa etaria
60 - 69 70 -79 80 - 89 90 ou mais | p-valor
Variavel Categoria N° % N° % N° % N° % 0.26205
Nenhuma | 20 | 10,6 16 | 10,8 14 20,0 4 | 250
Diaria 3 1,6 0 0,0 2 29 1 6,3
Semanal 9 4.8 2 1,4 3 4,3 0 0,0
Vezes qusBpgocurou Mensal | 43 [ 229] 34 [230]| 17 [ 243 | 1 | 63
a Bimestral | 42 | 22,3 | 31 20,9 10 14,3 2 1125
Semestral | 30 | 16,0 | 28 | 18,9 10 14,3 3 | 18,8
Anual 41 | 21,8 | 37 | 25,0 14 20,0 5 |31,3
Total 188 | 100,0| 148 |100,0( 70 | 100,0 | 16 |100,0

o , Sim 58 | 309 | 43 | 291 | 25 | 357 | 3 | 18.8
’°ff;;°;'asﬁlr3"é9°s NZo 130 | 691 | 105 | 70,9 | 45 | 64,3 | 13 | 81,3 |0,55327
Total | 188 |100,0| 148 |100,0| 70 | 100,0 | 16 |100,0

No tocante a utilizagdo dos servicos de ambuléncia da Semus, observa-se que a
maioria dos idosos entrevistados (91,7%) néo utiliza o servigo e apenas 8,3% deles
fizeram uso do mesmo. A locomocéao para atendimento médico foi o principal motivo

citado para utilizagcdo do servico, com 31,4%; ja 25,7% dos entrevistados nao
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souberam informar o motivo. A baixa taxa de utilizacdo dos servigos de ambulancia
€ corroborada pelos indices de internagao dos ultimos 12 meses: 81,3% dos idosos
informaram nao ter passado por nenhum tipo de internacdo. Dos que passaram por
ao menos uma internagao no periodo (18,7%), a maior parte foi para a realizagéo de
cirurgias. Ainda foi apontado que 55,7% dos entrevistados possuem plano de saude

e outros 44,3% nao possuem (Tabela 16).

Tabela 16 — Frequéncia absoluta e relativa da utilizagdo de servicos municipais

Caracteristica Numero Percentual

Utilizou o servico de ambulancia municipal nos ultimos 12 meses
Nenhuma vez 387 91,7
Pelo menos 01 vez 35 8,3

Motivo da utilizagédo do servigco de ambulancia municipal

Locomocgao para tratamento 11 31,4
Nao respondeu 9 25,7
Hipertensao 5 14,3
Queda 4 11.4
Outros 6 17,1
Ficou internado nos ultimos 12 meses
Nenhuma vez 343 81,3
Pelo menos 01 vez 79 18,7
Motivo da internagao
Cirurgia 29 36,7
Nao lembra 10 12,6
AVC 7 8,9
Problema cardiaco 7 8,9
Diabetes 5 6,3
Outros 21 26,5
Possui plano de saude
Sim 235 55,7
Nao 187 443

5.4 AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PELOS IDOSOS ENTREVISTADOS

A Tabela 17 pondera a frequéncia absoluta e relativa dos servicos de saude

especificos para idosos e a avaliacao que tais cidadaos fazem desses servicos.

No que diz respeito aos servicos oferecidos pela Prefeitura Municipal de Vitoria,
especificamente para idosos, 32,4%, dos entrevistados afirmaram n&do saber da

existéncia dos mesmos. Outros 29,4% declararam que os servigos voltados para
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idosos nao existem. Ja 38,2% disseram que o municipio presta servicos especificos
para os idosos, sendo que, destes, 27,9% assinalam a existéncia das atividades de
grupo de convivéncia, 22,4% da vacinagao e 19,9% indicam a atividade fisica. O que
chama atencao é o fato de que 13% dos idosos afirmam existir servicos especificos

para eles, porém n&o sabem citar os servigos existentes.

Quanto ao atendimento proporcionado nas unidades, 50,2% dos entrevistados
qualificam-no como bom e 34,6% consideram-no de 6tima qualidade. Dentre os
idosos, 79,1% revelaram ndo encontrar dificuldade para o atendimento nas UBS do
municipio. Para os 12,6% que encontraram dificuldade, ela & proveniente, em
41,5%, da demora no atendimento, 24,6% da demora na marcacao de consulta e em

13,2% pela falta de médicos e/ou vagas.

Embora a maioria dos entrevistados tenha avaliado os servigcos de saude de forma
positiva, todos foram indagados quanto as sugestdes para melhoria desses servigos
para os idosos na cidade de Vitéria. Uma quantidade expressiva desses
entrevistados, 24,4%, confessaram nao saber o que dizer ou entdo ndo deram

sugestao. Outros 14,5% afirmaram que nada precisa ser melhorado.

As sugestdes de melhoria indicaram, para 19,7% dos entrevistados, a necessidade
de ampliacdo do atendimento e também de contratacdo de outros profissionais,
tanto no sentido de ampliar a oferta de servicos existentes, como para a criagdo de
servigos que ainda nao estao disponiveis nas UBS, como é o caso da fisioterapia.
Em seguida, 14,7% das sugestdes foram relativas a dispensa de medicamentos, no
sentido de continuidade e efetividade da distribuicio dos medicamentos
padronizados, além da ampliacdo da relacdo dos medicamentos ofertados. Ja
10,4% das sugestdes foram referentes a criagdo de novos servigos como de
geriatria, internagao, policlinica e abrigo para idosos. A melhoria nos servigos de
marcacado de consultas especializadas apareceu em 6,4% das sugestbes. Outros
5,7% das sugestdes demandam maior agilidade no atendimento oferecido pela

Semus, como atendimento de ambulancia e outros.
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Tabela 17 — Frequéncia absoluta e relativa dos servigos de saude especificos para
idosos e a avaliagao dos mesmos

Caracteristica Numero Percentual

A PMV oferece servigo para idosos

Sim 161 38,2
Nao 124 29,4
Nao sabe 137 32,4
Em caso positivo, os servigos citados foram:
Atividades de grupos de convivéncia 45 27,9
Vacina 36 22,4
Atividade fisica 32 19,9
N&o sabe 21 13,0
Outros 27 16,7
Avaliacido do atendimento recebido na UBS municipal
Otimo 146 34,6
Bom 212 50,2
Regular 20 47
Ruim 1 0,2
Péssimo 6 1,4
N&o sabe 37 8,8
Ja enfrentou dificuldades de atendimento na UBS

Sim 53 12,6
Nao 334 79,1
N&o sabe 35 8,3
Motivo da dificuldade

Demora no atendimento 22 41,5
Demora na marcagao de consulta 13 24,6
Falta de médico e/ou vagas 7 13,2
Outros 7 13,2
Nao respondeu 4 7,5

Melhorias necessarias nos servigos de saude em Vitéria

Nao soube responder 103 244
Maior oferta de atendimento/profissionais 83 19,7
Maior oferta de medicamentos 62 14,7
Nenhuma 61 14,5
Criacao de servigos 44 10,4
Marcacgéao de especialidades 27 6,4

Maior agilidade no atendimento (médico, ambulancia, geral) 24 5,7

Qutros 111 26,35

Conforme as informacgdes divulgadas na Tabela 18, as mulheres conhecem mais os
servicos ofertados aos idosos pela prefeitura do que os homens. Entretanto, esse
fato ndo influencia a avaliagdo do atendimento recebido, nem tdo pouco o

enfrentamento de dificuldades no atendimento.
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Tabela 18 — Conhecimento e avaliacdo dos servigos de saude pelos idosos, de
acordo com 0 sexo

Sexo Sexo Total -valor
Variavel Categori Feminino Masculino P
a N° | % N° % | N° | % | 0,054392
ofecrgzi'zcse os servigos Sim 110 | 608 | 51 | 490 | 161 | 56,5
pelfa p Nzo 71 | 395 | 53 | 51,0 | 124 | 435
aos idosos?
Otimo | 100 | 202 | 46 | 338 | 446 | 379
54,2 56,6 55,1
Bom 135 77 212
L . 4,0 7.4 5,2
Avaliacao do atendimento Regular 10 00 10 07 20 03
oferecido na UBS Ruim 0 1,6 1 1’5 1 1’6 0,313905
Péssimo 4 10’0 2 160 6 10’0
Total 249 ' | 136 ' | 385 ’
0 0 0
. 13,5 14,7 13,9
Enfrentou dificuldade no S'.m 23148 86.5 12106 85.3 35;4 861 | 0 741710
atendimento? ao 100 100 100, | -
Total 252 | % | 136 | T% | 388 | T 7

Ja quando as mesmas variaveis sdo associadas a faixa etaria, examina-se que os

idosos pertencentes as faixas etarias mais jovens afirmaram com maior frequéncia

conhecer os servigos especificos para idosos oferecidos pela prefeitura. Quanto as

demais variaveis, ndo foram notadas associagdes (Tabela 19).

Tabela 19 — Conhecimento e avaliacdo dos servigos de saude pelos idosos,
segundo faixa etaria

Faixa etaria
60 — 69 70 - 79 80 - 89 90 ou mais | p-valor
Variavel Categoria N° % N° % N° % N° % 0.026184
Conhece os servigos Sim 890 | 654 54 | 500 16 [457| 2 [333
oferecidos pela N&o 47 | 346 | 54 [500] 19 [543 ] 4 |667
prefeitura
208 id0S0S? Total | 136 |100,0| 108 |100,0| 35 |100,0] 6 [100,0
T Otmo | 62 | 358 | 47 | 343 | 32 |525| 5 | 357
Avaliagao do Bom 100 | 57,8 | 76 | 555 | 27 | 443 | 9 | 64,3
ate“d'g‘_gnm Regular | 9 | 52| 9 | 66| 2 | 33| 0 | 00
e UBS, Ruim 0 J]00]| 1 |07 ] 0 |00] 0 | 00 |0423403
Péssimo | 2 | 12| 4 | 29| 0 |00 ] 0 | 00
Total | 173 |100,0] 137 |100,0] 61 |100,0] 14 |100,0
- Sim 30 {169 16 |116| 6 |103| 2 | 133
Enfrentou dificuldade ™ "Nao | 147 [ 83,1 | 122 [ 884 | 52 | 897 | 13 | 8670457173
' Total | 177 |100,0| 138 |100,0] 58 |100,0] 15 |100,0
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6 DISCUSSAO

Este capitulo apresenta reflexdes desta pesquisa, tendo a finalidade de correlacionar
os resultados encontrados em Vitéria com os achados observados em outros

estudos.

Pode-se afirmar que “[...] um dos maiores desafios que compreende os servicos de
saude é a necessidade de se conhecer uma populagao para qual se deseja planejar
as acoes de saude” (CASTELLANOS, 1997, apud ROQUAYROL, 2003, p. 135). Por
isso, os estudos populacionais que tracam o perfil de determinados segmentos
populacionais, apesar de suas limitagdes, sado importantes no sentido de

contribuirem para uma melhor eficiéncia e eficacia das politicas de saude.

Segundo Rouquayrol (2003, p. 136), existem alguns limites das abordagens
descritivas, uma vez que resultados de estudos locais ndo podem ser generalizados
para toda populagcdo. Entretanto, o autor examina que tais resultados séao
imprescindiveis para que o0s poderes municipais e estaduais conhegam os
problemas de saude-doenca de sua populacdo, pois somente dessa maneira 0s
gestores poderédo efetivar o planejamento e avaliagdo das agdes de saude, numa
l6gica racional de utilizagdo dos recursos financeiros, contribuindo para a

consolidacéo da equidade.

Também Lima-Costa (2003, p. 736) considera as informagdes sobre as condi¢des
de saude dos idosos fundamentais para orientar as politicas de saude para esse

segmento e diz que estudos desse tipo ainda sao raros no Brasil.

Para Mastroeni (2007, p. 191), a populagédo idosa é o grupo etario que cresce em
maior velocidade no mundo e, assim, as caracteristicas sociodemograficas sao
indispensaveis para o estabelecimento de politicas publicas de saude que

promovam de fato a saude da populacéo.

De acordo com a analise dos dados, essa populagdo € composta em sua maioria

por mulheres, fato observado em diversos estudos populacionais feitos com idosos
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no Brasil (CARAMANO, 2004; FELICIANO, 2004; MASTROENI, 2007; MENEZES,
2007; LEBRAO, 2003; PASKULIN, 2004). Segundo Caramano (2004, p. 29), o
componente género deve ser levado em conta na questdo do envelhecimento, ja
que as mulheres possuem caracteristicas distintas dos homens e, com as mudancgas
provocadas pelo envelhecimento populacional, tendem a assumir papéis sociais
diferentes dos exercidos durante a maior parte da vida, como o caso de se tornarem

vilvas e provedoras das familias.

Em seu estudo Sawyer (2002, p. 758) analisou a utilizagdo de servigos de saude,
declarando em seus resultados que, quanto mais a populacdo envelhece, aumenta a
proporcao de pessoas do sexo feminino e a predisposicao dessas pessoas para

utilizar os servigos de saude.

Em relacéo a faixa etaria, de acordo com o estudo realizado por Lima-Costa (2007,
p. 2469), a média nacional de idade dos idosos brasileiros no ano de 2003 foi de
69,8 anos, sendo inferior a média encontrada no municipio de Vitéria. Nesta
pesquisa foi constatado que a média etaria dos idosos € de 71,9 anos na cidade
capixaba. Ela ainda demonstra que entre os idosos entrevistados em Vitoria ha o
predominio de uma populagao idosa jovem, com concentragado na faixa de 60 a 69
anos, como encontrado também em Porto Alegre (RS), Joinville (SC), Fortaleza (CE)
e Sao Carlos (SP). Tal aspecto favorece uma populagdo idosa com menor
possibilidade de comprometimento de sua capacidade funcional, visto que a idade

acima de 75 anos € um marcador importante de fragilidade no idoso.

Neste sentido, o préprio estudo aponta que o maior numero de idosos com sequelas
que proporcionam limitacdo de capacidade funcional esta na faixa etaria de 80 a 89

anos.

De acordo com a definigdo do Ministério da Saude, a capacidade funcional pode ser
compreendida como a capacidade do individuo de realizar atividades fisicas e
mentais necessarias para a manutencao de suas atividades basicas e instrumentais,
isto é, tomar banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se, alimentar-se,
manter a continéncia, preparar refeicdbes, manter seu controle financeiro, tomar

remeédios, arrumar a casa, fazer compras, usar o transporte coletivo, usar o telefone
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e caminhar uma certa disténcia (BRASIL, 2006). Assim, esse fator etario também
favorece o fato dos idosos deste estudo atribuirem a resolutividade de suas

necessidades de saude aos servigos da atengao basica.

O indice de pessoas que nunca freqlentou a escola, sendo, portanto, consideradas
neste estudo analfabetas, foi menor que os resultados encontrados na cidade de
Sao Carlos por Feliciano (2004) e em Sao Paulo (SP) por Lebrao (2003). A questao
da escolaridade (PASKULIN, 2007) tem uma importancia significativa para a analise
da populacdo idosa nos servicos de saude, principalmente pela sua influéncia na
comunicagcao e entendimento das informagdes e/ou orientagdes de saude
destinadas a esse publico. Confirmando também uma tendéncia vista nos demais
estudos, as mulheres tém um indice menor de escolaridade, sobretudo pelo motivo
de que, em décadas passadas, essas mulheres tinham uma educacéo voltada para

os cuidados domeésticos, sendo na maioria das vezes negligenciado o ensino formal.

Quanto ao numero de pessoas que residem no mesmo domicilio, observa-se que a
maioria dos idosos vive com seus cOnjuges, uma vez que a maior parte € casada ou
reside com um companheiro ou companheira. Mesmo assim, percebeu-se que a
maioria das mulheres é solteira, vilva ou separada. Esses resultados foram
semelhantes aos dos estudos desenvolvidos por Lebrao (2003), Paskulin (2007) e
Menezes (2007). Inumeras vezes essa soliddo conjugal € uma op¢ao das mulheres,
porquanto a viuvez significa uma liberdade sonhada por muitas que tiveram que
renunciar aos desejos da vida em fungcao das obriga¢des familiares e/ou submissao

aos maridos.

Conforme Lebrao (2003), essa caracteristica solitaria do estado conjugal das
mulheres também pode ser atribuida ao fato das mulheres viverem mais e/ou a
probabilidade maior dos homens de casarem-se mais de uma vez. A autora também
enfatiza que o estado conjugal é a caracteristica demografica mais expressiva do

envelhecimento quando relacionada a questao do género.

Ainda em relagdo as mulheres, observa-se que elas possuem uma renda menor que
a dos homens, concentrando-se especialmente em até um salario minimo. Talvez

seja uma heranga da tradicdo doméstica das mulheres e sua pouca insergdo no
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mercado de trabalho. Convém considerar que durante um bom tempo no pais existia
a aposentadoria vitalicia, que tinha como critério o fator idade e assim muitas donas
de casa foram beneficiadas, mesmo n&o exercendo atividades vinculadas ao

mercado de trabalho.

O aspecto renda nao pode ser desconsiderado, sobretudo nos dias de hoje, quando
muitos idosos assumem responsabilidades importantes no grupo familiar, chegando
em algumas situagdes a representar a principal fonte de renda da familia, assumindo
inclusive a responsabilidade pela criagdo dos netos. Este estudo verificou que o
numero de idosos que fornecem ajuda para os familiares (47,4%) é superior ao

numero de idosos que recebem ajuda (31,3%).

No ambito das questbes de saude auto-referidas, houve uma prevaléncia maior das
doencas crbnicas, destacando-se a hipertensao arterial com 73,2%. Esse resultado
€ semelhante aos resultados encontrados por Feliciano (2004) nos idosos de Sao
Carlos, também ao perfil brasileiro do estudo realizado por Lima-Costa (2007) e

ainda por Lebréo (2003) na cidade de Sao Paulo.

Para Lebrao (2003, p. 78), sem duvida, a hipertensao arterial € a doenga crénica nao
transmissivel mais frequente no mundo, e nos idosos tal frequéncia €& maior,
provocando consequentemente um aumento da demanda de assisténcia médica, até

mesmo em fungao de complicagdes como o AVC.

A exemplo de Vitéria, o estudo Saude, Bem-estar e Envelhecimento (Sabe, 2003),
desenvolvido na cidade de S&o Paulo, também identificou uma preponderancia

maior de doencas osteoarticulares em mulheres.

Segundo a OPAS (2006), as principais doengas cronicas que afetam os idosos no
mundo inteiro sdo doencas cardiovasculares, hipertenséo, derrame, diabete, cancer,
doenga pulmonar obstrutiva crénica, doengas musculo-esqueléticas (como artrite e
osteoporose), doengas mentais (principalmente depressao e deméncia), cegueira e

diminuigdo da visao.
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Portanto, quando analisado o perfii de morbidade auto-referida dos idosos
participantes deste estudo, percebe-se que ha uma consonancia entre os achados e
as diretrizes assinaladas pelos organismos internacionais que discutem as questdes

do envelhecimento.

A recomendacao desses setores, especialmente para paises como o Brasil, € que
sejam implementadas agdes de prevengao para controle das doengas cronicas nao
transmissiveis, sendo os custos humanos e sociais necessarios para cuidados seréo
significativos, comprometendo os recursos que poderiam ser destinados a
problemas de saude de outras faixas etarias. O n&o investimento nas agdes que
possam evitar ou pelo menos adiar as doengas crbnicas nao transmissiveis causara

grande Onus para os individuos, as familias e o Estado (OPAS, 2006).

Um outro desafio deste trabalho foi descrever as condi¢cdes de acesso e utilizagao
dos servicos de saude na perspectiva dos idosos do municipio de Vitéria. A
existéncia de servigcos efetivos de saude em quantidade suficiente ndo significa
necessariamente dizer que toda a populagéo esteja utilizando tais servigos. Segundo
Medronho (2003, p. 106) varios sé&o os fatores que determinam o uso dos servigos
de saude, e devem ser consideradas as variagbes entre 0s grupos sociais, a
variacdo geografica e as demandas diferenciadas de acordo com o peffil

epidemioldgico da populagéo.

Conforme Travassos (2007, p. 2491), a utilizagcdo dos servicos de saude é
influenciada também por fatores dos individuos em particular, pelo perfil de
necessidades de saude e pelos valores e preferéncias das pessoas. A autora
igualmente afirma que a utilizagdo de servigos de saude, entendida como a entrada
nos servicos, € uma expressao positiva do acesso. Nesse aspecto, examina-se
neste estudo que a maioria dos entrevistados utiliza o servico de saude, o que

equivale a 78,9% dos idosos entrevistados.

De acordo com Travassos (2007, p. 2491), o envelhecimento esta associado a uma
maior prevaléncia de doengas e, por conseguinte, a uma maior utilizagcdo dos

servigos de saude pelos idosos.
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Ainda que um percentual expressivo de idosos utilizem os servigos de saude
municipais, apenas 32,2% dos entrevistados confessaram realizar tratamento de
forma continua nas UBS. Tal ocorréncia pressupde que prevalece na populagao
idosa o habito de recorrer aos servicos de saude apenas nos momentos de
manifestagdo aguda das patologias, demandando servigos curativos, ou,

anualmente, nos momentos de campanha nacional de vacinagao contra a gripe.

Nota-se que a populagao idosa entrevistada apresenta um perfil epidemioldgico de
doengas cronicas degenerativas. Para poder garantir uma manutengdo da
capacidade funcional e, consequentemente, contribuir para um envelhecimento
ativo, a populacao idosa precisa adotar as medidas preventivas. O fato é que a
adesdo ao tratamento continuo nas unidades encontra-se aquém do esperado.
Segundo Ramos (2003, p. 794), um idoso com uma ou mais doenga crbénica sob
controle pode ser considerado um idoso saudavel e levar uma vida com qualidade,

sem limitagdes de capacidade funcional.

Vale ressaltar que, apesar da utilizagdo dos servigos de saude nao ser continua por
parte da maioria dos idosos, todos os entrevistados possuiam algum tipo de vinculo
com a atencdo basica e tinham uma equipe de saude de referéncia, cumprindo
assim uma das recomendacgodes do Estatuto do Idoso, que prevé o cadastramento da

populacao idosa em base territorial.

A vacinacgao aparece citada por 69,6% dos idosos, sendo o segundo servico mais
utilizado pelos entrevistados. Mas é importante lembrar que se trata de uma agao
pontual, sendo essa, em diversos casos, a Unica vez que alguns idosos
comparecem ao servico de saude no ano, tanto que 15,6% dos entrevistados

afirmaram freqlentar a unidade somente uma vez por ano.

Com relacdo as atividades desenvolvidas pela equipe de saude junto aos
entrevistados, ficou claro, de acordo com as informagdes levantadas, o predominio
da realizacao de visitas domiciliares e atendimento individual ambulatorial como
forma de intervengdo na populacédo idosa. Os ACS realizam visitas constantes,

contemplando uma cobertura de 100% de cadastrados na ESF. Os demais
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profissionais realizam menos visitas. Os profissionais de nivel médio sdao os

responsaveis pelo maior niumero de visitas.

Durante o estudo néo foi identificada nenhuma atividade desenvolvida pela equipe
de saude da familia voltada a integracdo dos idosos na comunidade ou para os

familiares dos idosos, principalmente dos idosos frageis.

Embora os servigos de saude apresentem, na contemporaneidade, um discurso das
praticas preventivas de saude, sobretudo por meio de atividades de educacdo em
saude, tais acgdes nado se consolidam no atendimento da populagdo idosa no
municipio de Vitéria. A pesquisa constatou através dos dados que as atividades de
educagcdo em saude s&do pouco mencionadas pelos idosos, tanto como servigos

utilizados (15%) quanto como sugestdes de implantacao (0,9%).

Os dados expbdem que impera uma pratica de saude curativa, centrada na doenga,
uma vez que 0s servicos mais utilizados nas unidades sdo a consulta médica

(77,4%) e a dispensa de medicamentos (54,6%).

Segundo Travassos (2007, p. 2490), o padréao de acesso aos servigos de saude
reflete-se na utilizacdo dos mesmos. Os resultados deste estudo apontam que a
maioria da populacgéo idosa de Vitoria (79,1%) nao apresenta dificuldades de acesso

aos servicos de saude ofertados pela rede municipal.

Quanto aos entrevistados que encontram dificuldades de atendimento, eles
perfazem um total de 12,6%. Nesse caso, vale sublinhar que as dificuldades
encontradas pelos mesmos n&o sao prerrogativas apenas da populagéo idosa, mas

de todos os usuarios do sistema publico de saude municipal.

Convém enfatizar a importdncia da ampliacdo das discussdes quanto as
necessidades de saude do idoso, uma vez que nao podemos desconsiderar
questdes polémicas que envolvem a implementacdo do SUS, cuja efetivagdo de

principios constitui um dos grandes desafios brasileiros.
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Analisa-se que o sistema de saude de Vitdria, na visdo da maioria dos idosos
usuarios, atende satisfatoriamente as necessidades de saude do segmento, visto
que a maior parte classifica os servicos municipais de saude como bom e 6timo.
Essa avaliagdo deve-se provavelmente a uma efetiva melhoria dos servigos de
saude nos ultimos anos, ocorréncia também comprovada no estudo nacional
realizado por Veras (2007), que desmente o mito da avaliagdo negativa dos servigos
de saude publica por parte dos idosos. O estudo feito pelo autor aponta que apenas
3% dos entrevistados avaliaram o funcionamento dos servicos como ruim ou muito

ruim.

Contudo, também é significante destacar que a populagdo idosa que utiliza os
servigcos de saude hoje universalizados € a mesma populagdo que nas décadas de
60 e 70 vivenciou um sistema contributivo que excluia principalmente a populacao
mais carente que n&o possuia vinculo de trabalho. Desse modo, quando agora eles
deparam-se com um sistema que atende a todos, quando recebem visitas em
domicilio de profissionais de saude preocupados com a sua condicdo de saude,
consideram isso realmente um novo modelo de servigos de saude, que mudou para

melhor.

Ainda de acordo com estudo realizado em 2007 por Veras, no Brasil 29,4% da
populacdo idosa € coberta pelos planos de saude privados. Em Vitéria esse
percentual € superior a média nacional, pois segundo os resultados da presente
pesquisa o percentual de cobertura de planos privados é de 55,7%. Esses valores
estdo diretamente relacionados com o padrao de renda dos idosos entrevistados, ja
que, conforme Veras (2007), os planos privados cobrem majoritariamente os

segmentos populacionais de maior renda.

Outro ponto relevante da questao foi que 19,7% dos entrevistados avaliam que a
Semus deve melhorar os servigos disponibilizados aos idosos, contratando mais
profissionais de saude. Os entrevistados indicam a contratacdo ndo s6 de médicos,
mas também de psicologos, assistentes sociais e fisioterapeutas. Para Ramos
(2003, p. 797), a atividade multiprofissional desenvolvida por médicos, enfermeiras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos e assistentes sociais €

essencial para manutengao da capacidade funcional dos idosos. Segundo o autor a
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presenca desses profissionais deve ser vista como uma prioridade nos servigos de
saude. Entretanto, tais profissionais necessitam de uma formacao especifica na area

de geriatria e gerontologia.

Chamou atencao, neste estudo, a solicitacao de outros profissionais de saude, pois
parece que a populagdo idosa aos poucos comega a romper com a légica da
histérica tradicdo brasileira de um modelo de servicos de saude centrado no
profissional médico. Até porque se compreende que assim como 0s servicos de
saude ndo conseguem sozinhos garantir a saude da populagdo (uma vez que
depende de uma série de determinantes), também um médico ndo consegue
sozinho dar conta da saude de um individuo com todas as suas complexidades

(como o cotidiano dos servigos de saude tem comprovado).

Vale enfatizar que os servigos oferecidos na rede municipal de saude sao norteados

pelas diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

E preciso também dizer que, embora a unidade de satde ofereca um atendimento

curativo, ele é avaliado como resolutivo na visdo dos idosos.

No que diz respeito a diretriz da atengao integral e integrada a saude da pessoa
idosa, encontra-se comprometida, observando que, segundo os dados, o
atendimento predominantemente oferecido nas unidades restringe-se ao
atendimento da equipe minima da ESF, ndo contemplando uma abordagem global e
multidimensional da populagdo idosa. Tal atendimento n&o leva em conta a
interacdo entre os fatores fisicos, psicologicos e sociais que influenciam o

envelhecimento.

Quanto a diretriz de estimulo as agbes intersetoriais, visando a integralidade da
atencao, os dados revelam que ha idosos que reconhecem a existéncia de outros
servicos oferecidos pela Prefeitura de Vitéria, além dos servigos da Semus. Tanto
que, quando indagados sobre os servigos, as atividades de convivéncia
desenvolvidas pela Secretaria de Assisténcia Social aparecem em 27,9% das
respostas dos entrevistados, ainda que isso ndo permita afirmar que exista uma

pratica intersetorial no municipio. Todavia, é preciso salientar o fato de 61,8% dos
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entrevistados declararem nao saber da existéncia de servicos especificos para

idosos no municipio.

Isso faz pensar em como é realizada a divulgacao dos servigos. Além disso, nota-se
gue a maioria dos entrevistados nao percebe que o fato do local dos servigos nao
ser exclusivo para os idosos nao significa dizer que inexista um atendimento
especifico para eles. No entanto, 19,9% dos entrevistados afirmaram que existem os
servigos de atividade fisica, referindo-se ao SOE, que atende todas as faixas etarias,

com atendimento especifico para os idosos.

Essa questao da exclusividade de servigos para idosos tem sido muito questionada
nos ultimos anos, principalmente porque isso favorece a segregagao dos idosos,
comprometendo inclusive a construcdo de uma sociedade para todas as idades,
conforme preconizado pela OMS, uma vez que o direito a servigcos de saude de
qualidade é assegurado a todos os cidadaos. Além disso, a exclusividade de
atendimento em determinados servicos pode contribuir para o surgimento de

relagdes de rivalidade entre os idosos e outras faixas etarias.

Retomando ainda a questdo da efetivagdo das diretrizes da Politica de Saude da
Pessoa ldosa em Vitéria, o provimento de recursos, o estimulo a participacéo e
fortalecimento do controle social e a divulgacédo de informagdes sobre a politica n&o
foram mencionadas pelos participantes. Tais tematicas compareceram de forma
timida nas sugestdes de melhoria dos servicos municipais de saude com 0,2% das

respostas solicitando garantia de recursos para agdes de saude com idoso.

A trajetoria da organizagao dos servigos de saude para o idoso em Vitoria sempre foi
direcionada por uma tentativa dos gestores de implementagcdo de agdes voltadas
para o cumprimento das normas e diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude
ou para atender demandas explicitadas pela populacdo. Na ocasido da realizacéo
da pesquisa documental para este estudo, n&o foi localizado estudo epidemiolégico

que tenha subsidiado o planejamento das agbes até o momento.

Mesmo assim, é importante destacar que, quando ponderado o grafico que

demonstra a curva do envelhecimento populacional em Vitéria, percebe-se a
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consonancia com a cronologia de criagdo e implementagao das agdes estruturantes
de atencdo aos idosos no municipio com a evolugdo demografica do segmento. A
criagao de tais servigos também pode ser entendida como consequéncia da sintonia
da gestdo municipal com os servigos criados no ambito nacional, principalmente

impulsionados pela criagdo das legislagcbes para o idoso na década de 1990.

Segundo Sawyer (2002, p. 762) os servigos publicos de saude deverao preparar-se
para o atendimento especializado da populacéo idosa, pois € no grupo de idosos de
baixa renda que se concentram as pessoas com alta morbidade e graves limitagdes
de atividades fisicas. A autora ainda sublinha a necessidade da populagao brasileira
jovem ser acompanhada por um trabalho preventivo, sendo podera atingir num

futuro préoximo dimensdes surpreendentemente altas de comprometimento funcional.

Nesse sentido, a pertinéncia da realizacdo deste estudo €& comprovada,
especialmente se levado em consideragdo que a populagdo idosa de Vitoria é
jovem, com pouco comprometimento da capacidade funcional, conforme os dados
apresentados. Tais dados possibilitam ao gestor municipal o incremento de acgdes
voltadas para promog¢ao de saude, contribuindo para um envelhecimento ativo e
saudavel da populagdo. O planejamento e implementagcao de agdes a partir deste
estudo poderao ser efetivados tendo por base as reais caracteristicas da populagao
idosa de Vitéria, aumentando, assim, as chances do sistema de servigos de saude

cumprir seus objetivos.

De acordo com Hsiao (apud MENDES, 2001, p. 18), “[...] os sistemas de servigos de
saude tém ftrés objetivos: proporcionar um o6timo nivel de saude, distribuido
equitativamente, prover um grau adequado de protecdo em relagdo aos riscos de
adoecer para todos e satisfazer as expectativas de todos os cidadaos”. Destarte, o
municipio de Vitéria tem o grande desafio de efetivar e consolidar um sistema de
servigos de saude que alcance esses objetivos, apesar das contradigdes existentes

na sociedade brasileira.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Ha mais de uma década desenvolvo minhas atividades profissionais no SUS, mais
especificamente no campo das ag¢des de saude para o idoso. De forma recorrente
ouvia as queixas no que diz respeito a precariedade e insuficiéncia de informacdes

que subsidiassem o planejamento e avaliagao das agdes desenvolvidas.

No campo do envelhecimento, entéo, tais informagdes sio raras, o que muitas vezes
fragiliza e até mesmo compromete as discussdes quanto a implantagdo de novas

alternativas de atendimento ao segmento idoso.

Em meio a esse contexto, o fato de atualmente desenvolver atividades na area
técnica de saude do idoso, setor responsavel pela efetivacdo das acdes da Politica
Municipal de Saude da Pessoa ldosa, acentuou ainda mais minha inquietagdo em
relacdo a dificuldade de ter acesso as informacdes sistematizadas sobre os idosos

de Vitoria.

Era dificil conceber a possibilidade de pensar servigos e agdes de saude para um
publico cujas particularidades e singularidades locais eram desconhecidas. Como
saber se as acgdes implementadas até o momento iam ao encontro ou nao das

necessidades dos idosos e como melhorar aquilo que ja era ofertado?

Com esse dilema, resolvi enfrentar o desafio e navegar pelos mares da pesquisa
cientifica, buscando respostas para as inquietagcdes. Em meio a tempestades e
vendavais, enfim consigo chegar ao porto seguro e concluir essa expedigdo, embora
seja importante deixar claro que toda pesquisa também reflete o ponto de partida

para outros processos investigativos.

Para essa viagem tudo foi planejado e detalhado, procurando prever as possiveis
tempestades que seriam enfrentadas. Iniciamos com otimismo e a certeza de que
seria uma viagem tranquila. O mar comecgou a se agitar logo ao deixarmos o cais
com os tramites burocraticos para iniciar os trabalhos de campo. Foram varias idas e

vindas, autorizacbes e esperas, até entdo entendidas como cuidados necessarios
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para proteger os usuarios do servico. Em seguida, veio o convencimento dos

profissionais das UBS quanto a importancia das informagdes colhidas neste estudo.

Foram mais de oito meses entre tramites burocraticos, convencimento e inicio da
coleta de dados. A essa altura comecou a ficar claro como é dificil desenvolver
pesquisas no SUS, como existem barreiras que dificultam a execu¢cdo das mesmas.
Nao conseguia compreender como eu — servidora efetiva do servigo, conhecedora
dos tramites burocraticos e também reconhecida pelos técnicos das UBS -

enfrentava tantas dificuldades para iniciar a pesquisa.

Nesse momento comecei a refletir como seria entdo para pesquisadores externos da
Semus realizar estudos semelhantes. Creio ser fundamental que os servigos de
saude repensem estratégias e mecanismos que realmente possibilitem a realizagao
de pesquisas, pois de nada adianta existir na legislagado e no discurso a necessidade
de tais agbes, se objetivamente, na pratica, ndo sdo dadas as condi¢gbes para

realizagcdo das mesmas.

Finalmente foi iniciada a coleta de dados, sendo conhecidos os varios mundos dos
idosos residentes em Vitdria, cadastrados no ESF. Diversos temporais foram
enfrentados durante a viagem, era comum ter dificuldades com profissionais de
saude que nao facilitavam em nada o acesso aos entrevistados. Unidades foram
insistentemente visitadas (muitas vezes em vao), tendo o objetivo de propiciar o
acesso dos entrevistadores aos idosos, sendo que, em alguns casos, isso s6 foi

possivel gracas a autoridade institucional de Area Técnica de Saude do Idoso.

Os ACS foram fundamentais para a realizagdo do estudo, porque sem eles seria
impossivel o acesso aos domicilios, sobretudo por questbes de segurangca. Sem
duvida, a maioria dos agentes contribuiu para as entrevistas sem medir esforgos,

uma vez que foram os que mais consideraram o estudo importante.

Quando se aproximava a fase quase final, enfrentamos uma das maiores
dificuldades com uma UBS que devido a tramites burocraticos demitiu mais de 70%

dos agentes, justamente os das equipes com a maior concentracdo de idosos.
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Entdo, quando parecia tudo estar perdido, conversamos com alguns agentes que se
dispuseram, voluntariamente, a nos acompanhar até os domicilios sorteados. E

desse modo, foi possivel finalizar a coleta de dados.

Agora é hora de considerar os tesouros encontrados e utilizar as informagdes além
da dimensdo académica, mas de forma a impactar a realidade dos idosos
entrevistados. Alguns frutos dessa aventura foram sistematizados neste estudo e

fica a convicgao de que novos mares ainda precisam ser conhecidos.

Gragas a este estudo, hoje é possivel descrever quem € o idoso de Vitdria e quais
sdo suas principais caracteristicas. Sdo predominantemente mulheres, idosas
jovens, que ndo nasceram em Vitéria, que tém o ensino primario incompleto,
possuem renda e trabalharam no setor de servicos domésticos. Sdo casadas, vivem
com seus maridos/companheiros, ndo recebem ajuda de seus familiares, mas

ajudam seus familiares.

Os idosos afirmaram possuir algum problema de saude, principalmente hipertensao,
procuram o servico de saude da UBS, embora a maioria ndo realize
acompanhamento continuo. Os servigos mais utilizados sdo consultas médicas e
vacinacao. Resolvem a maioria dos seus problemas de saude na prépria UBS. A
maior parte dos entrevistados ndo conhece os servigos oferecidos especificamente
para os idosos no municipio. Os que utilizam os servicos de saude avaliam os
mesmos positivamente e consideram-se satisfeitos com os servigos prestados, ainda
que comentem a necessidade de maior oferta de atendimento, profissionais e

medicamentos.

Diante dessa realidade, constata-se que a implementacdo das acdes de saude do
idoso no Brasil € um desafio que deve ser enfrentado por todos os gestores,
considerando especialmente o fato de o envelhecimento ativo ser uma meta
contemporanea de todas as nagdes. E para que isso se torne uma realidade,
inclusive em Vitéria, o setor saude devera reformular suas praticas, buscando
alternativas efetivas na superacdo da diversidade de fatores determinantes e

influentes no processo do envelhecimento em pessoas de todas as idades.
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Como observado na maioria dos estudos populacionais de idosos no Brasil, o estudo
aponta que o fator género comprovadamente influencia o envelhecimento e,
agrupado a outros fatores, demarca a heterogeneidade do envelhecimento, a qual
precisa ser respeitada no momento da elaboragao das acgdes voltadas para a pessoa

idosa.

Em relagdo aos servigos de saude, notou-se que os mesmos sao resolutivos para o
estagio atual de saude dos idosos. Entretanto, caso nao sejam implementadas
novas modalidades de atendimento, num futuro préximo, a atual rede de servigos
nao conseguira atender a todas as demandas da populagao idosa, que exibe uma

tendéncia de crescimento.

Provavelmente hoje os servigos sdo avaliados positivamente pelos idosos porque
eles, em sua maioria, até mesmo em virtude do quadro de saude que apresentam,

conseguem resolver suas necessidades no nivel local.

Porém, caso permanecam com ag¢des de saude sem a perspectiva dos cuidados de
prevencado dos agravos crénicos de saude, o futuro dos idosos de Vitoria pode ser
comprometido por uma alta incidéncia de limitagdo da capacidade funcional,

acarretando custos elevados para os servigos de saude.

Representa um dos desafios atuais para o sistema municipal de saude de Vitéria
avancgar nas praticas voltadas para prevencao e promogao de saude no nivel local,
rompendo com agdes pontuais centradas apenas nos aspectos fisiolégicos do
organismo. Torna-se também necessario o desenvolvimento de agdes de suporte a
idosos frageis e seus familiares, como, por exemplo, grupo de orientacdo a
cuidadores, grupos terapéuticos para idosos, treinamento para cuidadores, oferta de

fraldas geriatricas e medicamentos de alto custo, dentre outras agoes.

Desse modo, sdo urgentes agdes centradas na promogao de saude e manutengao
da capacidade funcional, envolvendo os idosos em ag¢des de educacao em saude,
visando prevenir as limitagdes decorrentes das sequelas das doengas crénico-

degenerativas.
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Tais agdes podem e devem ser norteadas por instrumentos como a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa. Para tanto, € essencial que ela seja incorporada como
parte integrante da rotina do processo de trabalho das equipes de saude da familia.
Sendo essa uma possibilidade de se estabelecer indicadores para atencao basica,
capazes de identificar de forma precoce idosos com alto risco de perda funcional.
Outro instrumento que pode auxiliar nesse processo € o Manual da Atencao Basica

para o Envelhecimento, desde que seja efetivamente utilizado pelas equipes.

A realizacdo deste estudo proporcionou o conhecimento de uma realidade até entao
pouco explorada no campo das pesquisas sobre os servicos de saude no municipio
de Vitéria. E esse processo trouxe uma possibilidade de romper com os mitos
relativos a baixa qualidade do atendimento ao idoso no sistema publico de saude,

que na perspectiva dos idosos sdo bem resolutivos em Vitéria.

Ao mesmo tempo, é razoavel perceber que o municipio ainda tem uma longa
jornada para efetivacao das diretrizes assinaladas pelo Ministério da Saude para o
segmento idoso. Mesmo porque n&do podemos desconsiderar que recentemente
essa tematica foi pautada como prioridade das acdes de saude no pais, e muito do
que hoje existe em Vitéria € fruto das iniciativas do municipio desde 1992, com

acoes pontuais em algumas UBS.

Avangar na consolidagdo das diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, principalmente nas a¢des de combate a violéncia doméstica e institucional
contra idosos e idosas, na prevencao de acidentes domésticos e quedas, na
reabilitacdo para a pessoa idosa na atencdo basica e no enfrentamento das
fragilidades séo atitudes, diante da realidade estudada, imprescindiveis, conforme

aponta a legislacao vigente.

Divulgar entre os idosos a existéncia de servigos que atendam as necessidades
deles e contribuam para o envelhecimento ativo, possibilitando, de tal modo, a
ampliacdo do acesso e maior utilizagdo dos servicos, também é uma tarefa

importante que merece atencédo dos atuais gestores.
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Sendo assim, é necessario difundir entre os idosos a nogdo de garantia de
atendimento especifico para as particularidades do envelhecimento, independente
de exclusividade de atendimento em determinados pontos de ateng¢ao do sistema

municipal de saude.

Por fim, é indispensavel enfrentar o grande desafio de garantir resolutividade nos
demais niveis de atengao, fora do ambito local, diminuindo inclusive o tempo de

espera dos usuarios pelos servigos.
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ANEXO |

1. Atengao basica — € composta pelos seguintes servicos:
A — Unidades Basicas de Saude (UBS) — Total 28:
«UBS com Estratégia Saude da Familia — 20;
«UBS com Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) — 04;

eUBS Basicas sem Estratégia Saude da Familia — 04.

B — Laboratorio Central com posto de coleta — 01

C — Mddulos do Servigo de Orientagao ao Exercicio (SOE) — 02
eModulos Fixos — 01;
eModulo Mével — 01.

D — Academia Popular — 01

2. Atencgao Secundaria:

A — Centro de Referéncia de Atendimento ao ldoso;

B — Centro de Atencao Psicossocial;

C — Centro de Atencéao Psicossocial Infantil;

D — Centro de Prevencao e Tratamento aos ToxicObmanos;

E — Centro de Referéncia em DST/AIDS;

F — Centro Municipal Especialidades;

G — Centro de Especialidades Odontoldgicas com laboratoério de préteses;
H — Disponibilizacédo de Exames Especializados;

| — Disponibilizagédo de medicamentos Especificos e de Alto-custo.

3. Servigo pré-hospitalar:
A — Pronto Atendimento 24h — 02
ePoliclinica Sao Pedro;

ePraia do Sua.
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4. Outros servigos complementares:

A — Central de ambulancia 24h, com transporte eletivo;

B — Servicos de Vigilancia em Saude;

C — Acompanhamento integral da situacao de saude dos idosos residentes no Asilo
dos Velhos de Vitoria.

5. Agoes em andamento:

elmplementacdo de capacitacdo dos profissionais da rede basica para
atendimento ao idoso;

eIntegracao dos Centros de Convivéncia regionais com as regides de saude;
eImplantagao da notificagdo de violéncia junto a rede municipal de saude;

elImplantacdo da Caderneta e do Manual de Saude do Idoso (prevista para o 4°
trimestre de 2007).



118

ANEXO I

Demonstrativo do total de procedimentos realizados em idosos no ano de 2007:

SERVICOS N° ABSOLUTOS PERCENTUAL
UNIDADES DE SAUDE 320.985 70,8%
PA 43.977 10%
SOE 54.707 12%
CME 19.800 4,4%
CRAI 11.144 2,5%
CAPS, CPTT, DST/AIDS 2.399 0,5

TOTAL 453.012 100%
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ANEXO il

CARACTERIZAGAO DA SITUAGAO DE SAUDE DO IDOSO NO MUNICIPIO DE

VITORIA
HORARIO DE ENTREVISTA: Inicio: Término:

1. IDENTIFICAGAO Possui cartdo SUS: 1( ) Sim  2( )N&o 3( )NS Ne:
Bairro: Familia: Microarea: Prontuario:
Nome: Cor: Sexo: 1( )F 2( )M
Endereco: Tel:
Naturalidade:
Tempo de residéncia no municipio:
Data de Nascimento: _~ / / Idade:
2. CONDIGOES SOCIOECONOMICAS
2.1 Quanto a escolaridade:

1 ( )Nunca freqlentou a escola 6 ( )Ensino médio incompleto (antigo 2° grau)

2 ( )Ensino fundamental incompleto 7 ( )Ensino médio completo (antigo 2° grau)

(12 a 42 série antiga)

3 ( )Ensino fundamental completo 8 ( )Superior completo

(12 a 42 série antiga)

4 ( )Ensino fundamental incompleto 9 ( )Superior incompleto

(52 a 8?2 série antiga)

5 ( )Ensino fundamental completo 10 ( )NS 11( )NR

(5% a 82 série antiga)

2.2 Estado Conjugal: 1 ( )Solteiro(a) 2 ( )Viavo(a) 3 ( )Divorciado/separado 4 ( )Mora junto/casada(a)
Idade do cbnjuge:

2.3 Com quem reside: 1 ( )Conjuge 2 ( )Filhos 3 ( )Netos 4 ( )Outros parentes 5 ( )Convivente
6 ( )Outros

2.4 N° de pessoas no domicilio (incluindo o idoso):

2.5 Religido: 1 ( )Catdlica 2 ( )Evangélico 3 ( )Espirita 4 ( )Outras Qual:
5 ( )Nenhuma

2.6 Fonte de renda do idoso:

1 ( )Beneficio 4 ( )Salario formal
2 ( )Aposentadoria 5 ( )Salario informal
3 ( )Pensao 6 ( )Outros 7( NS 8( )NR

2.7 Valor darenda: 1 ( )Até 01 salario minimo 2 ( )De 01 a 03 salarios minimos 3 ( )04 salarios minimos ou mais
4 ( NS 5( )NR




2.8 Profissao:

2.9 Situagéo ocupacional atual:
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2.10 Recebe algum tipo de ajuda da familia: 1 ( )Sim

2 ( )Nao (Se a resposta for “ndo” ir para 2.12)

2.11 Em caso positivo especificar: 1 ( )Dinheiro 2 ( )Moradia 3 ( )Companhia para se locomover

4 ( )Outra

2.12 Necessita de ajuda para realizar algum tipo de atividade: 1 ( ) Sim

2 ( )Nao
(Se a resposta for “nao” ir para 2.15)

2.13 Em caso positivo especificar (pode marcar mais de um):

1( )Caminhar
2 ( )Levantar
3 ( )Banhar-se
4 ( )Comer
2.14 Qual o grau de vinculo de quem lhe ajuda:
1 ( )Filho (a)
2 ( )Cbnjuge
3 ( )Genro
4 ( )Nora

2.15 Fornece algum tipo de ajuda a sua familia: 1 ( )Sim

5( )Beber
6 ( )Sentar
7 ( )Sair de casa
8 ( )Outros:

5 ( )Netos
6 ( )Cuidador formal
7 ( )Outros:

2 ( )Ndo 3 ( )NR (Se aresposta for “nao” ir para item 3)

2.16 Em caso positivo especificar (pode marcar mais de um): 1 ( )Dinheiro 2 ( )Moradia 3 ( )Cuidar de netos

4 ( )Outras

3. SITUAGAO DE SAUDE AUTO-REFERIDA

3.1 Problemas de saude: 1 ( )Sim 2 ( )Nao 3 (

NS 4 (

)NR

3.2 Em caso positivo especifique:

1 ( ) Hipertenséao Arterial 7 () Problema respiratério Qual tipo?
2 () Diabetes 8 ( ) Osteoporose
) Sequelas de AVC 9 ( ) Doencga de Parkinson
10 ( ) Deméncia Qual tipo?

) C.A. Tipo:

11 () Outros: Qual tipo?

(
3(
4 ( ) Doengas Osteoarticulares
S (
6 (

) Tremores

12 ( ) Nao possui

4. ACESSO AO SERVIGO DE SAUDE

4.1 Quantas vezes procurou a UBS nos ultimos 12 meses:

(Se a resposta for “nenhuma”, “NS” ou “NR?” ir para item 4.4)

1 ( )Nenhuma 2 ( )Diaria
8 ( )NS 9( )NR

3 ( )Semanal

4 ( )Mensal

5 ( )Bimestral 6 ( )Semestral 7 ( )Anual

4.2 4.2 Quais os servigos que mais utiliza na UBS?
1 ( )Consulta médica
2 ( )Vacina
3 ( )Curativo

5 ( )Reunides

4.3 Realiza algum tratamento continuo na UBS?
Qual:

1 ( )Controle de hipertenséo

2 ( )Controle de diabetes

4 ( )Pegar remédio
6 ( )Fazer exames

1( )Sim

7 ( )Outros
8 ( )NS
9( )NR

2()Ndo 3()INS 4()NR

3 ( )Saude Bucal
4 ( )Outros:

4.4 Vocé recebe atendimento da UBS no domicilio: 1( )Sim 2( )Nao 3( )NS 4 ( )NR
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(Se a resposta for “ndo”, “NS” ou “NR” ir para item 4.5)
Em caso positivo, foi atendido por quais profissionais:

1 ( )Agente comunitario de saude 5 ( )Auxiliar de enfermagem
2 ( )Médico 6 ( )Técnico de higiene dentaria
3 ( )Dentista 7 ( )Outros:

4 ( )Enfermeiro

4.5 Utiliza ou procura outros servigos de saude publicos forada UBS: 1( )Sim 2 ( )Nao 3 ( )NS 4 ( )NR
(Se a resposta for “nao”, “NS” ou “NR” ir para item 4.6)
Em caso positivo, que tipo de servigo:

1( )CME 4 ( )SOE - Especificar:
Especialidade:
2 ( )Centros de Referéncia: 5 ( )Pronto Atendimento — Especificar:
3 ( )Servigo de Atendimento Domiciliar Hospitalar 6 ( )Outros:

Instituicéo:

4.6 Ja utilizou o servigo de ambuléancia municipal nos ultimos 12 meses:

1( )Nenhumavez 2( )1vez 3 ()2 vezes 4 ()3vezes 5( )dvezesoumais 6 ( )NS 7 ( )NR

Em caso positivo, motivo:

4.7 Ja ficou internado nos ultimos 12 meses:

1( )Nenhumavez 2( )1vez 3( )2vezes 4( )3vezes 5( )4dvezesoumais 6( )NS 7 ( )NR

Em caso positivo, data da ultima internagao: Motivo:

4.8 Possui algum plano privado de saide? 1( )Sim 2 ( )Nado 3 ( )NS 4 ( )NR

5. SERVIGOS OFERECIDOS PELA PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA

5.1 A PMV oferece algum servigo especifico para a populagao idosa?
1()Sim 2( )Nao 3( )NS 4( NR
Em caso positivo, qual(is)?

5.2 Como avalia o atendimento recebido na UBS?
1()0Otimo 2( )Bom 3( )Regular 4( )Rum 5( )Péssimo 6 ( )NS 7 ( )NR

5.3 Ja enfrentou dificuldades para conseguir atendimento de saude nos servicos da SEMUS
1()Sim 2( )Nao 3( NS 4( )NR
Em caso positivo, qual(is)?

5.4 O que a SEMUS precisa fazer para melhorar os servigos de saude oferecidos ao idoso em Vitéria?

Vitdria, de de 2007.

Nome do Entrevistador



