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RESUMO

SOUZA, E. A.Assisténcia ambulatorial a populacdo idosaestudo de demanda e oferta.
2007. 99 f. Dissertacdo (Mestrado)-Departamentardermagem, Universidade Estadual de
Maringa, Maringa, 2007.

O répido crescimento da populacdo idosa no Brasik& importante impacto para toda a
sociedade, principalmente para as politicas piblittasalude. Assim, 0s servicos desta area
precisam estar preparados com infra-estrutura s@caspara receber as demandas desse
grupo etario quanto as instalagdes, programas ifispece recursos humanos em quantidade
e qualidade. Os municipios passam por uma trangp&emioldégica e demogréfica que
contribuem para alteracdes dos atuais padréesddiatento de saude, e na Atencdo Basica,
destaca-se o aumento e transformacéo do tipo damdiemO presente trabalho foi realizado
com o objetivo de identificar a demanda e a ofddaservicos ambulatoriais publicos de
saude prestada a populagéo idosa de Cascavel-famonde 2007. Por meio de observacéo
direta e entrevista com coordenadores de quatmades basicas de saude foi verificada a
estrutura da oferta dos servicos de saude, congesfoos recursos materiais, humanos e
organizacionais, para dimensionar em que medidartagossibilita 0 acesso dos idosos em
suas especificidades individuais ou coletivas remgito basica. Foram entrevistados 141
idosos residentes nas areas de abrangéncia das pHB&sdentificar a demanda potencial e a
capacidade funcional dos idosos. Na primeira di@ipaalizada a caracterizacdo demografica
no municipio de Cascavel, com destaque para ewwldgdaxa de crescimento, distribuicdo
da populacdo de idosos e perfil epidemiolégico adoolo de 1990 a 2005. Os resultados
demonstraram maior crescimento da populacdo idosaetacdo a populagdo geral, com
predominio do sexo feminino, maior concentracadddsos residindo na zona urbana. O
padrdo de demanda de servigcos foi semelhante emtrigosos entrevistados. A maioria
(85,2%) dos idosos referiu apresentar mais de uoeagh cronica, com destaque para a
Hipertensdo Arterial e suas complicacdes e bugcaritariamente as UBSs para o
atendimento. Os servicos de saude apresentaramiédefas, tais como: inexisténcia de
trabalhadores com formacdo em geriatria e gerogitplodemora no agendamento de
consultas e exames. A relacdo da oferta dos serdeosalude e a demanda da populacdo
idosa revelaram, por um lado, a necessidade dee&al planejamento local, reorganizacéo
de fluxo e a resolutividade do servi¢co produzidur, qutro, a utilizacdo e as dificuldades dos

idosos para concretizar o atendimento pretendidoclli-se que na realidade encontrada os



gestores das trés esferas de governo, os planegadersaude e as equipes interdisciplinares
devem estar atentos, a fim de adequar a ofert@rd&gss de saude a demanda apresentada
pelos idosos. A luta pela efetiva implementacdasiisténcia a saude do idoso na perspectiva
de um sistema publico de saude articulado, integeacbmprometido, ainda € uma meta a ser

conquistada.

Palavras-chave: Assisténcia ambulatorial. Avaliagfio salude. Servicos de Saude para

idosos. Atencao primaria.



ABSTRACT

SOUZA, E. A.Outpatient care for elderly people a study of demand and offer. 2007. 99 f.
Essay (Master Degree)—Nursing Department, Maringge ®Jniversity, Maringa, 2007.

The quick growing of elderly people in Brazil casisen important impact for the whole
society, especially to the Public Health Politi€eerefore, the services from this area need to
be prepared with required infrastructure to receéhee demand of this age group, related to
installation, specific programs and human resourmgsjust in quantity but also in quality.
The municipalities go through epidemiological amandgraphic transition, which contribute
to changes of the current standards of Health &erand, in Primary Health Service, it is
highlighted the increase and transformation of #il of demand. The present work was
carried out with the purpose of identifying the @dam and the offer of public health service
rendered to the elderly people from Cascavel-PEOBY. By direct observation and interview
with coordinators from four Basic Health Units (UB& was checked the structure of offer
from the health services, focusing on material, dmnand organizational resources, to
calculate in which way the offer allows the accekslderly in their individual or collective
specificities in Primary Health Service. 141 elgentho live in the surroundings of UBSs
were interviewed to identify the potential demamd ahe functional capacity of elderly. In
the first stage, it was carried out the demographiEracterization of Cascavel, highlighting
the evolution on the growth rate, elderly peoplstribhution and epidemiological profile
during 1990 to 2005. The results showed a highewtjr of elderly people compared to
general population, with predominance of the fengd®der, and more concentration of
elderly in the urban zone. Most elderly (85.2%)imked to present more than one chronic
disease, with prominence of Arterial Hypertensiod &s complications, as well as going to
the UBSs for medical attendance. The health sesviskowed deficiencies such as:
inexistence of workers with graduation_iargtric and gerontology and delay in the schedule
of medical appointments and exams. The relatiowdst the offer of health service and the
demand of elderly people unmasked, on one handdbessity of evaluation, local planning,
reorganization of flow and the resolution of theguced service and on the other hand, the
use and difficulties of elderly to accomplish teguested medical attendance. The conclusion
was that, in reality the three spheres of governméme health planners and their

interdisciplinary crew should be aware, to adajgt tffer of health services to the demand



presented by the elderly people. The strugglelfereffective execution of the medical care of
elderly’s health, in the perspective of an artiteda integrated and compromised public
health system, is still an aim to be reached.

Keywords: Ambulatory care. Evaluation. Health seesgifor the aged. Primary Health care.



RESUMEN

SOUZA, E.A.Servicio de dispensario a la poblacién ancian&studio de demanda y oferta.
2007. 99 f. Disertacion (Maestria) — Departamergdedfermeria, Universidad Estadual de
Maringa, Maringa, 2007.

El rapido crecimiento de la poblacion anciana essBicausa importante impacto para toda la
sociedad, principalmente para las politicas publoa salud. Asi, los servicios de esta area
necesitan estar preparados, con infraestructuia neaibir a las demandas de ese grupo de
edad cuanto a las instalaciones, programas esmecii recursos humanos en cantidad y
calidad. Los municipios pasan por una transicioiderpiolégica y de demografia que

contribuyen para modificar los actuales patronestéadimiento de salud, y en Atencion

Bésica, se destaca el aumento y transformaciotipgetle demanda. El presente trabajo fue
realizado con el objetivo de identificar la demarydia oferta de servicios de dispensarios
publicos de salud prestada a la poblacion ancian@ascavel-Pr en el afio de 2007. A través
de observaciones directas y entrevistas con catdies de quatro unidades béasicas de
salud, fue analisada la estructura de oferta desdogicios de salud, con enfoque en los
recursos materiales, humanos y organizacionales,gader en que medida la oferta permite
el acceso de los ancianos en sus especificidadi@ddimales o colectivas en la atencion

basica. Fueron entrevistados 141 ancianos que eivdos alrededores del area de las UBSs,
para identificar el potencial y la capacidad funaiode los ancianos. En la primera etapa fue
realizada la caracterizacion de demografia de ddacli de Cascavel, haciendo destacar la
evolucion de la tasa de crecimiento, distribuci@ ld poblacion de ancianos y perfil

epidemiolégico en el periodo de 1990 hasta 2005.résultados demuestran mas crecimiento
de la poblacion anciana en relacion a la poblagé&nreral, con predominio del sexo femenino,

y mayor concentracion de ancianos viviendo en l@aarbana. El patrén de demanda de
servicios fue semejante entre los ancianos entaelds. La mayoria (85,2%) de los ancianos
hizo referencia a mas de una patologia cronicaacsdose la Hipertension Arterial y sus

complicaciones y a buscar las UBSs para el ateedimi Los servicios de salud presentaron
problemas tales como: no hay trabajadores con foémaen geriatria y gerontologia, hay

retraso para marcar las consultas y exdmenesld@dm de la oferta de servicios de salud y
la demanda de la poblacion anciana revelaron, parparte, la necesidad de evaluacion,
planes locales, reorganizacion de flujo y la residludel servicio producido, por otra parte, la

utilizaciéon y las dificultades de los ancianos paralizar el atencimiento que se quiere. Se



concluye que en la realidad encontrada, los gestieelas tres esferas del gobierno, los
planificadores de salud y los grupos interdiscguiios deben estar atentos, con el fin de
apropiar la oferta de servicios de salud a la delmg@nesentada por los ancianos. La lucha por
la efectiva implementacion de la atencion a ladadkl anciano en perspectiva de un sistema
publico de salud enlazado, enterado y encargadoesina meta a ser conquistada.
Palabra-clave: Atencion ambulatoria. Evaluacionvigms de Salud para ancianos. Atencion

primaria de Salud.
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1 INTRODUCAO

A constituicdo brasileira de 1988 ampliou os di®itdos cidaddos provocando
mudancas no papel do Estado e na estrutura juittstitucional do sistema publico de
saude, designando novas relacdes entre as esttamk Estadual e Municipal, indicando
novos papéis entre os atores envolvidos, originangistema Unico de Satde (SUS).

As Leis 8.080/90 e 8.142/90 indicaranmgipios, diretrizes gerais e condi¢cdes para a
organizacdo e funcionamento do sistema de saudealBa, Martin, Cordoni Juniof2001)
relatam que foram editadas as Normas Operaciorassc& (NOB) para regulamentar o
processo de descentralizacdo do SUS, a saber: NUSB/&EL/91, NOB/SUS 01/93 e
NOB/SUS 01/96, bem como a Norma Operacional dasissiia a Saude — NOAS/SUS
sendo de grande relevancia, haja vista que progmianaior autonomia para Estados e
Municipios na descentralizacdo das a¢fes e do mbEisorio, redefinindo claramente os
papeéis nas trés esferas de governo.

A portaria 399/GM de 2006 estabeleceu o Pacto [gglade no que tange a
consolidacdo do SUS e a redefinicdo das respoitkades governamentais, bem como o
compromisso entre 0s gestores no atendimento asdades que causam impacto sobre a
situacao de saude da populagéo brasileira. Nesspgotiva houve a definicdo de prioridades
articuladas e integradas em trés componentes: PatioVida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo do SUS. Evidenciando no documénial ® Pacto pela Vida com previsédo
de diretrizes e a¢fes estratégicas para a “salidiesi’.

Historicamente, o Brasil sempre foi considerado pafs jovem, mas essa realidade
sofreu transformacéo e nos dias atuais deparamseoa@pido envelhecimento populacional,
resultante da reducdo das taxas de fecundidadeveme ocorrendo desde os anos 60.
Somando-se a diminuicdo progressiva das taxas d@lidade a partir do final da segunda
guerra mundial nos anos 40 (COSTA; VERAS, 2003).

Para este estudo utilizou-se a definicdo da Orgaitim Mundial de La Salud (1984)
que considera, nos paises em desenvolvimento, Sdosdndividuos com idade igual ou
superior a sessenta anos.

A Lei n°. 8.842, sancionada em 4 de janeiro de419@e dispde sobre a Politica
Nacional do Idoso (PNI) propbde a criacdo do Comsélacional do Idoso (CNI), com

principios e diretrizes norteados pela Constituié@deral, direciona as acdes para as areas de
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saude, educacdo, trabalho e previdéncia socialtagdb e urbanismo, justica e cultura,
esporte e lazer; foi regulamentada pelo Decrett.848, de 3 de julho de 1996.

A referida lei busca criar condicbes para que sepomovidas a autonomia, a
integracdo e a participacdo dos idosos na socie@adeossim, no setor da saude, o Art. 10
inciso Il, resumidamente, regulamenta o0 acessadd@®s aos servicos e as acdes voltadas a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, medarngstabelecimento de normas
especificas para tal. O desenvolvimento da coof@eragtre as esferas do governo, 0os 0rgaos
e entidades publicos e entre os centros de refar@RASIL, 2004a).

O Estatuto do Idoso, instituido pela lei n°® 10.d411° de outubro de 2003, assegura
aos idosos a atencéo integral, por intermédio d8,3jdrantindo-lhes o acesso universal e
igualitario nas diretrizes para o cuidado, inclairrtdes de cadastramento da populacdo idosa
em base territorial; atendimento geriatrico e gEidgico em ambulatorios; atendimento
domiciliar, incluindo a internagdo para 0s que Bseitarem, e aos impossibilitados de
locomover-se. Inclusive para idosos abrigados elh@os por instituicdes publicas,
filantropicas ou sem fins lucrativos e eventualraerdnveniadas com o poder publico, nos
meio urbano e rural; fornecimento gratuito pelo g@odoublico de medicamentos,
especialmente os de uso continuo, bem como prot@seses e outros recursos relativos ao
tratamento, habilitagéo ou reabilitagdo (BRASILOZ6).

O municipio de Cascavel busca acompanhar as pglitezleral e estadual possuindo
doze leis municipais e uma emenda que trata dentasspertinentes a pessoa idosa, tais
como: transporte coletivo, lazer, protecdo espeamradia, Politica Municipal do ldoso,
dispensacao de medicamentos, incentivo fiscalnagéo e atendimento preferencial ao idoso
em estabelecimentos de saude. Assim, demonstrgsEsaupacdo dos gestores municipais
com essa parcela significativa da populacdo (SOBZA., 2007).

Para Bos e Bos (2004) uma das areas de maior jagin € de que forma os servicos
de salde vém reagindo a este emergente perfil défitmg Lembrando que as necessidades
de atendimento ao idoso podem se contrapor ao \d@genento do sistema de atendimento
de saude no Brasil, tipicamente voltado as popekgdais jovens, especialmente as criancas.

Por um lado observa-se que as politicas publicasuladas pelo Ministério da Saude,
desde a década de 1960, de assisténcia a saudeuldar m da crianca impactaram
positivamente na melhoria das condicbes de assiatén essa parcela da populagédo e
contribuiram visivelmente com o aumento da expeetale vida do brasileiro. Por outro,
identifica-se que em relacdo a assisténcia ao idosta € necessaria a regulamentacéo e

cumprimento das leis, decretos, portarias e estdtuidoso em vigéncia.



17

O r4pido crescimento da populacédo idosa no Brasisa@ importante impacto para
toda a sociedade, principalmente para as politidaicas de saude. Assim, 0s servi¢os desta
area precisam estar preparados com infra-estroea@ssaria para receber as demandas desse
grupo etario quanto as instalacdes, programas ifispsce recursos humanos em quantidade
e qualidade que até o presente momento sdo precario

Também é preciso compreender que a expansdo deosede salude sem avaliacdo
pode desencadear servicos 0ciosos ou improprigaealemonstra a necessidade de analise
sobre o tema. Acrescenta-se ainda que a avaliagéacéhreconhecida como componente da
gestdo em saude, contribuindo para a implementdg&oprocessos decisorios do SUS,
necessitando subsidiar a identificacdo de probleenasreorientacdo de acdes e servicos
desenvolvidos e avaliar a inclusdo de novas psaseaitarias na rotina dos profissionais de
salde (BRASIL, 2005).

Ao realizar a revisdo da producao teorica sobrestsdos de avaliacdo da demanda e
oferta de servigos no que tange a assisténcia atobal para a populacao idosa, verifica-se
gue no Brasil esse tipo de estudo € praticameaiasiiente.

No que concerne ao municipio que sera objeto ded@stsurgiram as seguintes
indagacdes: em Cascavel a oferta de servigcos die smiid adequada ao perfil e necessidade
dos idosos? Como esta organizada a oferta dess?vi

Portanto, o presente trabalho foi realizado par#ic& a demanda e a oferta nos
servicos de saude a populacao idosa residente nipio de Cascavel esperando contribuir

para melhoria das acfes de saude e transformagdwalecas ambulatoriais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Identificar a demanda e a oferta de servi¢os artdndss publico de salde prestada a
populacdo idosa em quatro regiées do Municipio akc@vel - Pr no ano de 2007.

2.2 Objetivos especificos

— Caracterizar o perfil epidemioldgico dos idososdestes em Cascavel no periodo de
1990 a 2005;
- Descrever a oferta de servi¢os de saude prestatiss pnidades Basicas de Saude;

- ldentificar a adequacéo da oferta dos servicosessalades de saude no atendimento
ao idoso.
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3 REFERENCIAL BIBLIOGRAFICO

Com a municipalizacdo e o processo de descenffabzdo SUS, a avaliacdo de
programas ganha importancia como elemento do plaregjto, na redefinicdo de prioridades
e no redirecionamento das acdes pela possibilidadmelhor utilizagdo dos resultados e
conjectura de estratégias adequadas as interve(ii®EsS; LIRA; HARTZ, 2005).

Neste contexto, buscou-se na literatura acerdarda estudiosos que trabalham com
avaliacao tais como: Adami e Maranh&o (1995), Br@€05), Donabedian (1985; 1992),
Furtado (2006), Scochi (1996) entre outros.

A avaliacdo em saude é um processo critico-refexiesenvolvido no campo dos
servicos de saude sobre praticas e processos, eygeseér continuo e sistematico. Nao é
exclusivamente um procedimento técnico, ainda gtejae presente, devendo ser percebida
como processo de negociagao entre atores SocRASR., 2005).

Conforme Furtado (2006) ndo se deve ignorar qupraresso de avaliacdo é
influenciado por jogos politicos e de poder, sefultdamental assegurar a participacéo
democrética dos envolvidos, uma vez que os serdeosaude nada mais sdo do que a
traducado das politicas publicas.

Concorda-se com Adami e Maranhao (1995) quan@mcgiue o processo avaliativo
deve ser entendido como um instrumento de gestigeatwicos de saude, indispensavel para
mensurar o empenho das instituicdes, voltado pateamce da qualidade. Também referem
que a avaliacao constitui-se num processo propasitaico e politico, auxiliado por diversas
areas do conhecimento e que pode ser aplicadadguguaratica profissional, a uma rede de
servigcos, a um programa ou a uma atividade, inausd setor saude.

Donabedian (1992) sustenta que o cuidado de quiglid determinado pelo grau com
gue se obtém os melhores resultados possiveigzantb-se meios desejaveis com o0s
menores riscos e custo justificavel, e expressa ajuevisdo constante da efetividade e
eficiéncia durante todo o processo do cuidado € formmaa de se garantir a qualidade.
Portanto, a assisténcia de qualidade tem compet§raria aumentar as perspectivas de
sucesso, reduzindo as que séo consideradas ingEseja

Donabedian (1992) afirma que quando se pretenalea@a qualidade dos servigos de
saude, pode-se utilizar o enfoque de estruturaepsn e resultado, de forma individual ou
combinada, pois, estdo intimamente relacionadosa Baautora a estrutura trata-se dos

atributos materiais e organizacionais da instituigébomo por exemplo, as instalagbes da
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unidade béasica de saude, o roll de equipamentoguamro de recursos humanos, a
organizacdo do sistema e as acdes ofertadas. Bwosegefere ao cuidado dispensado ao
paciente pela equipe multiprofissional, bem combahilidade com que o fazem. Neste
enfoque também inclui-se o que o proprio pacientaglep fazer por si mesmo
(DONABEDIAN, 1985, 1992). O enfoque de resultada déspeito as conseqiiéncias da
atencdo a saude, ou seja, os resultados sobreda salpaciente em consequéncia da
realizacdo ou ndo de um cuidado.

Scochi (1996) reitera que estrutura e resultado re@&didas indiretas. Assim, a
primeira pode contribuir ou ndo para a melhoriacdidado, pois, hdo se pode afirmar que a
estrutura por si s6 represente a melhora do cuidbdejado, enquanto o “resultado pode ser
avaliado pelas alteracdes ocorridas no estadoldke s individuo, que podem ser atribuidas
ou ndo a atencédo a saude recebida anteriormer@®C8ll, 1996, p. 11). A autora justifica
gue o processo € uma medida direta e pode avaliap @ assisténcia foi prestada pela
disponibilidade de conhecimento técnico cientifica relacdo interpessoal no momento do
cuidado.

Neste estudo avaliar-se-a a estrutura da ofedasdovicos de saude em UBS, com
enfoque nos recursos materiais, humanos e orgamzég, para dimensionar em que medida
esta possibilita o acesso dos idosos em suas fsipdades individuais ou coletivas na
atencao basica.

Pela definicAo do Ministério da Saude a Atencasidada“caracteriza-se por um
conjunto de acdes de saude, no ambito individuebletivo, que abrange a promocao, a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnd tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude” (BRASIL, 2006a, p. 10).

Para Bertussi; Oliveira; Lima (2001) € de respbiisiade do gestor municipal a
organizacao do Sistema de Saude a partir da atbasia a saude, por meio, principalmente,
das Unidades Basicas de Saude.

As autoras relatam ainda que as UBS devam atendena demanda universal, de
forma equanime e integral, resolvendo mais de 8@& idtercorréncias, encaminhando
apenas os casos de maior complexidade para seesgpesializados e internacgdes, utilizando
sempre a referéncia e contra-referéncia, conforwaipdo entre as instituigoes.

Conforme o Dicionério Aurélio demanda é a acadr gebusca ou procura por algo
(FERREIRA, 1986), neste sentido concorda-se conmdfio (2001, p. 67) que conceitua
demanda como “a atitude do individuo de procurasessicos de saude, obter acesso e se

beneficiar com o atendimento recebido”. Refere-seapacidade do individuo procurar e
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receber servicos de saude. Sawyer, Leite e Alekam@002) afirmam que as demandas por
servicos de saude sdo consequéncias da juncactatesfaociais, individuais e culturais

prevalentes na populacdo. Os autores relatam quaai@o de utilizacdo também tem sido
focalizado a partir da demanda por servigcos deesaud

No que tange a demanda e oferta de servicos, cagmgdo a dicotomia entre ambas
e faz com que a relagdo entre demanda e ofert@@jaovista. Estudos realizados sob essa
Otica tendem a analisar seus componentes de fogparasla, enquanto a demanda é
relacionada apenas aos usuarios ou consumidoreferta onterage somente com oS
profissionais e gestores dos servicos (PINHEIRO120

Nesta dire¢ao, o presente trabalho buscou analidamanda imbricada com a oferta de
servicos de saude a populacdo idosa procurandailmontpara o aprimoramento e
fortalecimento da qualidade na atencdo a saudaéodo.i

Um dos aspectos a ser pensado com o aceleraddhecimeénto populacional € o
atendimento dessa nova demanda que se concrefizdBf, que por ser responsavel pela
saude da populacéo de determinada area, deve loosteacer as caracteristicas peculiares da
mesma, a fim de poder formular uma assisténciatita| e dessa forma, atendé-la de acordo
com suas especificidades. Outro aspecto relevaarge @gs servicos de saude € conhecer a
demanda potencial de sua area de abrangéncia,dmédaniliar no norteamento das decisdes
e organizagao dos servicos quanto a sua expansssibiitando ao idoso obter o acesso nao
conquistado.

Os diferenciais entre oferta e demanda refletemesepadrdes de utilizacdo e acesso
aos servicos de saude. As caracteristicas da aggé@n da demanda e oferta dos servigos
com os arranjos institucionais legais compreenderht@ncdo de acesso pelos idosos a rede
de servicos de saude e ou as UBSs.

Travassos et al. (2000) conceituam oferta de sesuviglacionados a disponibilidade,
ao tipo e a quantidade de servigos e recursoscimas, humanos e tecnologicos, destinados
a atencdo a salde. E influenciguao estilo politico adotado pelas instituicbesrfais que
integram os sistemas de saude.

Pinheiro (2001) afirma que o estudo sobre a relagioe demanda e oferta em
servicos locais ganha destaque e espaco no cangamda publica.

Outro fator de relevancia no campo da salde publiaacapacidade funcional, mais
adequado para instrumentalizar e operacionalizateacdo a saude do idoso (BRASIL,
2002a).



22

A independéncia funcional é definida por Pasch@802) e Néri (2005) como a
capacidade de realizar algo com os préprios méist ligada a mobilidade e a capacidade
funcional, em que o individuo ndo requer ajuda Eamxecucdo das atividades basicas e
instrumentais de vida diaria. A independéncia retaesle condicbes motoras e cognitivas
satisfatérias para o desempenho dessas tarefas.

Os autores definem a dependéncia funcional comacapacidade de funcionar
satisfatoriamente sem ajuda por motivos de limgacfisicas ou cognitivas, que pode ser
desencadeada por fatores tais como: doencas inkeepes, senso de desamparo,
desmotivacao, estados afetivos e vivéncias negatgaassez ou inadequacao de ajuda fisica.

De acordo com Freitas e Miranda (2006), as atiaddohsicas sao aquelas que se
referem ao autocuidado, sendo fundamentais para widaa independente, tais como:
capacidade para alimentar-se, ter continénciajoeer-se, vestir-se e tomar banho e usar o
banheiro. Denominadas atividades basicas de vat@adbu apenas atividades de vida diaria
(AVD).

A escala de Katz tem sido utilizada na maioriaalagdiacdes multidimensionais e tem
mostrado sua validade. Ha trés escores possivascpda um dos itens de acordo com o
nivel de dependéncia do paciente: independenteessiée de assisténcia e dependente
(FREITAS; MIRANDA, 2006).

As Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AlVDproplementam esse tipo de
investigacdo e estdo relacionadas a realizaca@ardéas mais complexas como arrumar a
casa, telefonar, controlar e tomar os remédiose enttros. De acordo com a capacidade de
realizar essas atividades, é possivel determinavirsgividuo pode viver sozinho. A escala de
Lawton € uma das mais frequientemente utilizadaE(F&RS; MIRANDA, 2006).

A autonomia, por sua vez, é a capacidade de deeisémando que o individuo tem
sobre suas acoes, de estabelecer e seguir suasprggras. Portanto, € uma condicdo mais
abrangente do que a independéncia do idoso (GOMER50, 2004).

Entende-se que a avaliagdo da capacidade funalon@loso é de suma importancia
para avaliacdo das demandas e ofertas de serpmissha duas situacdes distintas: demanda
de idosos com independéncia e a de idosos com agaunde dependéncia, 0 que implica em
um servigo ambulatorial com estruturas especifieaa cadaituacao.

Tirado (2004) refere que enquanto alguns idoso®mpockalizar atividades de vida
diaria (AVD), seu trabalho e seu lazer independemteserem saudaveis, outros, em
decorréncia de problemas de saude, podem apresentadependéncia para a realizacao

destas atividades, ou ainda para tarefas instraiseste vida diaria que requeiram habilidades
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mais complexas. Proporcionalmente a populacéo ,geradoso costuma apresentar mais
doencgas, em geral cronicas, e o envelhecimentmdguacompanhado por doengas cronico-
degenerativas com comprometimento da capacidadegohal, resulta em problemas de
consideravel importancia.

Portanto, a perda da capacidade de funcédo do ukxsmrente de doencgas fisicas ou
mentais pode resultar na necessidade de intervemgd® adaptacdOes para se manter as
atividades rotineiras e o estilo de vida, as quaguerem inferéncia constante dos
profissionais que atuam nas unidades basicas de.sau

Entretanto, agOes preventivas, assistenciais eedbilitacdo devem objetivar a
melhoria da capacidade funcional ou, no minimajarmsanutencéo e, sempre que possivel, a
recuperacdo da mesma. Assim, tanto os servicose scomo o0s profissionais, deverao

estar preparados para identificar esses indivigurosgndo-lhes uma assisténcia diferenciada.
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4 METODOLOGIA

4.1Local do estudo

A cidade de Cascavel foi fundada no dia 14 de Dbremde 1952, localizada na
regido Oeste do Estado do Parana, com uma estaratpulacional para o ano de 2007 de
289.928 habitantes dentre os quais 18.080 (6.2%bppelacdo idosa (BRASIL, 2007).

O municipio constitui polo universitario do intarido Parana, contando com duas
Universidades e cinco faculdades dispondo de cumsosirea da saltde. E sede da 10?2
Regional de Saude, consequentemente sofre afluéaciente e quatro municipios e ainda de
sete regionais de saude em decorréncia da progiiarpactuada integrada entre o Estado do
Parand e 0os municipios para a realizacdo dos ssrde média e alta complexidade do
sistema ambulatorial e hospitalar.

A Secretaria Municipal de Saude de Cascavel (SES#tua na Gestdo Plena de
Atencdo Basica e a rede municipal de saude comtadms distritos sanitarios, nos quais
estdo distribuidas 31 UBSs. Destas, 15 estao zacks no distrito I, com 2 Equipes de Saude
da Familia (ESF) na zona rural e 16 UBSs no dislritom 08 ESF, sendo que 6 ESF atuam
na zona rural e 2 na urbana, bem como cada umidwgod sanitario conta também com
duas UBSs com atendimento até as 22h00min.

Existe ainda dois Pronto Atendimentos de CascaRAlC(| e Il) que funcionam
ininterruptamente, um Programa de Assisténcia erdatmento Domiciliar (PAID), um
Consorcio Intermunicipal de Saude do Oeste do Bar&entro regional de Especialidades
(CRE/CISOP), duas farmacias basicas, um hospitalersitario, trés hospitais gerais
credenciados ao SUS e um hospital filantropico @afigado em oncologia (CASCAVEL,
2006).

Para a realizacdo da pesquisa foram selecionaddstnito | as UBSs do Guaruja e
Santa Cruz e no Il as UBSs do Cascavel Velho ee§iar A sele¢céo das referidas UBSs foi
pelo fato destas prestarem atendimento até as RRhG3 regides leste e oeste, norte e sul,
sendo as mesmas consideradas de referéncia paeadngnto noturno, por possuir uma
maior concentracdo populacional nos bairros e desehar um papel de ensino,

disponibilizando campo de estagio para os cursograiguacdo em medicina, enfermagem,
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fisioterapia, servico social, entre outros, confinido desta forma para formacdo dos

profissionais da area de saude.

4.2 Etapas do estudo

Trata-se de um estudo de demanda e oferta de aerdé saude para a populacdo
idosa sendo realizado nas seguintes etapas:

1. Caracterizacdo demografica no municipio de Gasceom destaque para evolugéo
da taxa de crescimento, distribuicdo da populagialdsos e do perfil epidemiologico no
periodo de 1990 a 2005.

2. Descricdo da oferta de servicos de saude poestpdlas UBSs vinculadas a
estrutura, aqui incluidos os recursos fisicos, mosa& materiais.

3. Andlise da demanda potencial da populacdo Elos2007 para os servigcos de saude.

Na primeira etapa as informacdes foram coletadparr dos censos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) refitge aos recenseamentos gerais de 1991,
2000 e contagem populacional de 1996, no Sisteniafalenacdes Ambulatorial e Hospitalar
do Sistema Unico de Salde (SIA/SIH-SUS) e Sisteenlnfdrmacdo de Mortalidade (SIM).
Para caracterizacdo da morbi - mortalidade foizatilo o periodo de 1996 a 2005, apos
implantacéo da 102 Classificacao Internacional denifas (CID 10).

No periodo de maio a junho de 2007 foram realizadagevistas com as
coordenadoras das quatro UBSs e também observadéod e da estrutura do atendimento
para identificar o funcionamento das mesmas. Nesiedo também se realizaram entrevistas

com idosos residentes na area de abrangéncia das fpBa verificar o perfil da demanda.

4.3Populacao de estudo

A populacdo de estudo foi constituida por idososmbos 0s sexos, pessoas de 60
anos de idade ou mais, com capacidade de comuaiosagid orientadaso tempo e no espacgo
e residentes em um dos bairros da area de abraag&scUBSs do Cascavel Velho, Floresta,

Guaruja e Santa Cruz.
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A partir da projecédo do censo de 2000 (IBGE, 20§6)dentificou, para o ano de
2006, 17.717 idosos no municipio de Cascavel, slestr/8 (14%) eram moradores na area

5/2 (1_ p) p

N - , z 2
de abrangéncia das UBSdtilizando a formula = a— na qual Z,,, corresponde ao

nivel de significancia, p = a proporcao de idosds = ao erro admitido, estabeleceu-se o
namero total de 141 idosos a serem entrevistadesargas de abrangéncia do estudo, que
podem ser observados na tabela 1 (TRIOLA, 1999).

Tabela 1 — Distribuicdo de idosos por Unidade Bad& Salude e amostra em 2006.

Projecao pela taxa média de idos¢

UBS Total de idosos no ano 2000 Amostra (n)
no ano 2006
Cascavel Velho 377 429 24
Floresta 680 773 44
Guaruja 431 490 28
Santa Cruz 691 786 45
Total 2.179 2.478 141

Fonte: IBGE (2006).

A técnica de amostragem foi a estratificada prapoet, que Costa Neto (1997)
refere como um conjunto de populacdo (Ni) a qualasta gera a populacao total. Assim, no
estudo ha quatro (4) grupos ou extratos formadtas priatro (4) UBSs, em que cada uma é
homogénea internamente e heterogénea entre eldssive na questdo quantidade de
individuos em cada grupo.

Com o mapa do municipio foi possivel identificdinoite geogréafico de cada area de
abrangéncia das UBSs, e por sorteio aleatério iealmg-se a quantidade de quadras
correspondente ao nimero de idosos a serem etddnss as quadras selecionadas foram
destacadas na cor verde. Em cada quadra sorte@avdoas casas também de forma aleatéria
e a entrevista era realizada com apenas um dassidiescada residéncia.

No caso da casa selecionada ndo ter nenhum idegaiasse para a subsequente em
ordem crescente até fechar a quadra correspondgudddo na quadra selecionada nao era
encontrado idoso seguia-se para a seguinte em an@dsgente ao numero da casa.

Nos Bairros Cascavel Velho e Floresta foram sodgad2 e 22 quadras
respectivamente e em quatro delas ndo foram emcmstridosos, ocasionando a busca em
outras quadras.

No Bairro Guaruja nas 14 quadras selecionadas gmevite, foram localizados e
entrevistados os idosos. No Bairro Santa Cruz @aguadras, em oito ndo foi encontrado

idoso e apenas uma senhora recusou-se a dar staré¥omo ja assinalado prosseguiu-se
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para a quadra posterior em todos 0s casos; e fbesta se conseguiu entrevistar todos os
idosos da amostra, ndo ocorrendo perdas.

4.4 Constituicdo da equipe de trabalho

As atividades de campo foram realizadas por umpayfarmado por cinco académicos
do 2° ano do curso de enfermagem da Universidadgm&anse (UNIPAR) Campus Cascavel
e pela pesquisadora. A escolha dos alunos foi erpétuda disponibilidade de tempo, do
interesse em participar da pesquisa e dos treinaspropostos. Foi realizada capacitacdo do
grupo quando se apresentou 0 projeto, os instrusenta forma de preenchimento dos

mesmos e se definiu 0 cronograma para execucéatidamdes.

4.5 Teste piloto

Apés o retorno do projeto do comité de ética, &alizado de 09.04.07 a 16.04.07 o
teste piloto do instrumento nas quatro UBSs, quaadentrevistou dois idosos de cada area
de abrangéncia das UBSs Cascavel Velho, Florest@ua e Santa Cruz. Foram elaborados
dois roteiros para entrevista, um foi aplicado atquidosos que haviam utilizado os servigos
das UBSs nos quinze dias que antecederam a etdrevaitro para aqueles idosos que nao
utilizaram os servicos, conforme Apéndice B. Ogesmgtados foram selecionados pelos
prontuarios existentes em cada UBS, as entrevistdwiduais foram realizadas nas
residéncias ap0s a apresentacdo do objetivo dauipase da assinatura do termo de
consentimento para participar. O estudo pilotolmveer adequado a estratégia, bem como o

instrumento testado, que sofreu algumas modificagdsando torna-lo mais claro.
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4.6 Instrumento para a coleta de dados

ApoOs a reformulacéo do roteiro os dados foram adtet nos meses de maio a junho
de 2007. Assim, ficou constituido de questbes f@ahi@ semi-abertas, bem como a utilizacéo
da escala de Atividades da Vida Diaria de Katz (XREA) e Atividades Instrumentais de
vida Diaria de Lawton (ANEXO B).

As entrevistas com os coordenadores e observagioRias (APENDICE A), foram
de acordo com oanstrumento para coleta de dados desenvolvido case Ima Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios/PNAD de 2003aeAvaliacdo do Projeto de Expanséao
e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) — t$ideaele Federal de Pelotas. Trata-se
de um formulario semi-estruturado composto de dpagies: a entrevista com o0s
coordenadores das UBSs, com questbes fechadastasabex observacdo de dez horas em
cada UBS, também composta de questdes abertashad&s; relativas a planta fisica,
equipamentos, acesso a exames, consultas basisps@alizadas, direcionadas aos idosos.

Tendo em vista que o instrumento desenvolvido Bv®0 base roteiros testados
previamente e ja validados, que o contetudo dos wes®0 sofreu alteracdo, considerou-se
desnecessaria a realizacdo do teste piloto comENBICE A.

Tanto a base de dados secundarios como os inqupdpulacionais sao relevantes na
obtencédo de dados com a populacédo. Nesse aspéatay® (2002, p. 609) afirma que “por
meio dos inquéritos de saude é possivel coletavsdpdra construir indicadores associados a
saude e ndo apenas as doencas, assim como os fiaieco e os determinantes sociais do
processo saude doenca”. Pereira (2005) cita gidaamacdes reunidas de uma mesma base
de dados possibilitam a descricdo do quadro de idamte, bem como utiliza-las para
quantificar as necessidades de servigos, investigéatores de risco e de prognaostico, avaliar
a utilidade de técnicas diagndsticas e apontarrdersipara a prevencao.

As entrevistas e as observacdes foram identificeois® namero a fim de preservar a
identidade dos individuos e dos servicos e setddas no decorrer da apresentacao e analise
dos dados respectivamente como (E.1), (E.2), (E3jUBS 1), (UBS 2) e assim

sucessivamente.
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4.7 Procedimentos éticos

Para autorizacdo da Secretaria Municipal de SateleCascavel foi solicitado
verbalmente ao Secretario municipal de salude emcieie autorizacdo para realizar a
pesquisa, posteriormente foi encaminhada uma capRrojeto de Pesquisa para apreciacao e
autorizac&o do Secretario Municipal de Saude salpesquisa nas UBSs (APENDICE E).

Conforme a resolucao 196/96 do CONEP/MS, o prajetpesquisa foi submetido ao
comité de Etica em Pesquisa da Universidade Edtaéullaringa (UEM) e aprovado pelo
parecer N°. 033/2007 (ANEXO C).

As copias dos Termos de Consentimento Livre e Esutio, uma para os idosos
(APENDICE C), outra para as coordenadoras das BSENDICE D), foram entregues aos

entrevistados e arquivadas pelo pesquisador .

4 .8 Tratamento e analise dos dados

Utilizou-se a estatistica descritiva ou analise lengpdria de dados e a analise
trabalhada com tabelas, graficos e medidas egtaistOs dados foram agrupados e
contabilizados por frequiéncia e porcentagens ssnfledos os calculos e graficos foram
gerados na planilha de célculos eletrdnica do progrExcel.

A abordagem qualitativa foi fundamentada nas eist& com as coordenadoras e
observacdes das UBSs a partir das questdes alestgsiais foram analisadas e transcritas
conforme relevancia e respostas de consenso, lmaintto para o desenvolvimento do tema

proposto.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 A demanda

Em todo o0 mundo o contingente de pessoas idosaswmentado de modo consideravel,
fato que vem sendo acompanhado pelo Pais, estadosnieipios. Para Ramos (2002) a
composicao de uma determinada populacédo depenbiadraio, fecundidade - mortalidade e as
variagbes entre ambas definem quatro estagios atesi§@io Demogréafica. Assim, o primeiro
estagio é caracterizado por alta fecundidade e nadtdalidade, resultando numa populacdo
predominantemente de jovens. No segundo, aindétehéeeundidade e a mortalidade comeca a
reduzir. No terceiro estagio, ocorre reducdo danididade com a concomitante e continua
diminuicdo da mortalidade, resultando no aument@efoentual de adultos, paralelamente, do
namero de idosos e no quarto estagio ocorre umiéngarreducdo na fecundidade com queda
continua da mortalidade em toda populacéo, auntgntanimero de idosos de modo expressivo.

Sendo que o Brasil encontra-se no terceiro estBgitanto, tanto a fecundidade como a
mortalidade esté diminuindo, resultando, no aumgmiaimero de idosos.

Tabela 2 — Distribuicdo da populacdo geral,idi@esos e taxa de crescimento no municipio de
Cascavel/PR no periodo de 1990 a 2005.

ANno Populacdo de Idosos Populacdo Geral
N°. Total Taxa Crescimento N°. Total Taxa Crescimen

1990 8923 187 067

1991 9513 6.61 192 990 3.17
1992 10 042 5.56 197 476 2.32
1993 10 597 5.53 202 125 2.35
1994 11176 5.46 206 930 2.38
1995 10 095 -9.67 204 808 -1.03
1996 12 210 20.95 219 652 7.25
1997 12 579 3.02 226 300 3.03
1998 12 891 2.48 231901 2.48
1999 13 202 2.41 237 510 2.42
2000 15 302 15.91 243 139 2.37
2001 15 682 2.48 248 797 2.33
2002 15 990 1.96 256 391 3.05
2003 16 308 1.99 261 504 1.99
2004 16 626 1.95 266 604 1.95
2005 17 348 4.34 278 182 4,34

Fonte: DATASUS - Ministério da Saude a partir doste IBGE de 1991 e 2000 e contagem
populacional de 1996 (BRASIL, 2007a).
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No comeco da década de 90 os idosos de Cascaviaziper 8.923 pessoas,
significando 4.8% em relagdo a populagéo total 260b ja somavam 17.348 e a propor¢ao
sobem para 6.2% de idosos na populacao total, amenrhédia de crescimento anual entre
1991 a 2005 de 3,3% superando a taxa média deimego anual para a populacao total.
Mas, foi entre os anos de 1990 a 1994 que a dfarentre a taxa média de crescimento foi
mais expressiva, de 6,3% para a populacéo idos2¢76él para a populagédo em geral (Tabela
2).

No Brasil, no inicio da década de 90, os idososapem 10.384.803 pessoas,
significando 7,2% em relacdo a populacéo total2665 somavam 15.581.260 e a proporcao
elevou-se para 8,5% de idosos na populacdo totaPadana, no mesmo periodo, os idosos
perfaziam 559.028 pessoas, correspondendo a 6, Pdpddacao total. Em 2005 o niumero de
idosos ja era de 854.840 pessoas, com proporca8,3% idosos na populacdo total
(BRASIL, 2007a). Portanto, no municipio estudadorescimento da populacédo idosa foi
semelhante ao encontrado no Brasil e no Parana.

No final do periodo o sexo feminino predominou entis idosos no municipio
estudado com 8.891 (51,3%) mulheres e 8.457 (48[)ens. Semelhancas encontradas
tanto no pais, 8.578.544 (55,1%) e 7.002./A%H9%), como no Parana 454.026 (53,1%) e
400.814 (46,9%) para o sexo feminino e masculispeaetivamente, sendo que o municipio
de Cascavel apresentou maior nimero de pessoaasidits sexo masculino quando
comparado com o pais e o estado (BRASIL, 2007a).

A crescente expectativa de vida ndo ocorre de numiforme em ambos 0s sexos.
Este resultado € semelhante ao estudo realizadBramil entre 1920 e 1982 por Veras,
Ramos e Kalache (1987), periodo em que a populagdsentou um aumento de quase 30
anos de vida, tendo sido mais significativa a etgie@a de vida para a mulher do que para o
homem.

Os autores justificam as diferencas encontradasaaidio de situacdes tais como:
exposicdo as causas de risco de trabalho (menercteysdo dos fatores de risco em relagéo
ao homem); maior incidéncia de morte por causasrexs (acidentes em geral, acidentes de
transito, homicidios, quedas, suicidios e outrashdo estas quatro vezes superiores no
homem; em funcdo das diferencas no consumo do dabagélcool, produtos que estdo
associados as causas de mortes mais importantesasodoencas cardiovasculares.

Veras, Ramos e Kalache (1987) destacam tambémeeenifa de atitude quanto as
doencas e incapacidades, as mulheres tém conhécimelhor das doencas e em geral, estdo

mais atentas ao aparecimento de sintomas utilizamale os servicos de saude do que os
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homens. Uma das causas de melhor prognéstico @agsakocronicas é a procura precoce da
assisténcia médica nesse grupo populacional. Ndiddde, a assisténcia médico-obstétrica
mais efetiva contribuiu para a diminuicdo da mattale materna.

No entanto, os autores citam que os fatores de psedominantes no homem, e que
reduzem o seu periodo de vida, muito em breve patan acometendo as mulheres devido
a sua mudanca de habitos de vida, decorrentes gdaefio do seu espaco no mundo
contemporaneo.

Rouquayrol (1999) relata que o numero de mulhedesass, se comparado ao de
homens, ja constitui um contingente expressivamem&gor. Salienta que nascem mais
homens do que mulheres e se mantém essa vantageos 44 anos de idade. A autora
informa que dai por diante ha uma diminuicéo, emlenta na propor¢cdo de homens, sendo
atribuido a certos riscos de exposicdo, tais commididio, acidentes de transito e de
trabalho, dificuldade de busca por atengcdo médieaeptiva, entre outros riscos a curto e
longo prazo.

A predominancia das mulheres entre os idosos teflexos importantes no
levantamento de demandas por servicos e politiGhdicas no atendimento aos idosos,
homens e mulheres (BASSIT, 2004).

O Gréfico 1 evidencia que ao longo da série emdestos idosos apresentaram uma
taxa de crescimento superior ao da populacdo gesalrés periodos estudados, apresentando

uma queda marcante de 1994 para 1995 e recuperesmmento em 1996.
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Grafico 1 —Taxa média de crescimento total da populacdo gedals idosos em
Cascavel — PR, segundo os periodos.
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude a partir do @elBGE de 1991 e 2000 e
contagem populacional de 1996, e célculos dosea{@007a).
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A distribuicdo da populacdo de idosos no inicigpddodo para 0 sexo masculino na
zona rural era de 476 (5,3%), na urbana 3.834 (43p&Yya o sexo feminino de 403 (4,5%) na
zona rural e 4.210 (47%) na urbana, perfazendo04i@dsos do sexo masculino e 4.613
idosos do sexo feminino, crescendo para ambosxas $® decorrer do periodo e mantendo
crescimento proporcionalmente maior para o sexaniam Em 2005 a distribuicdo da
populacao idosa na zona rural era de 574 (3,3%) @02 (3,5%) e na urbana era de 7.883
(45,4%) e 8.289 (47,8%) para 0 sexo masculino énfeamrespectivamente, o contingente de
idosos era de 8.457 habitantes do sexo masculi@8@%L do sexo feminino. Ocorre, no
entanto, a diminuicdo deste contingente na zors para ambos 0s sexos desde o inicio do
periodo, e consequentemente o aumento dessa padpulagona urbana.

O maior crescimento marcado foi para 0 masculi@no no ano de 1999 para 2000
com uma taxa de 20,0% e no rural houve um decréstey,7%.

Percebe-se que os homens apresentam maior nuneertaxds negativas em
comparacdo as mulheres e este decréscimo € maiaonaa rural. Apenas em 2005, a
quantidade dos homens cresce e das mulheres dedeego na rural como na urbana.

No municipio estudado, a concentracao de idodédda=slizada na zona urbana, esses
resultados estdo em concordancia com Papaléu NetRonte (2002) que citamue
paralelamente ao crescimento da populacdo idogsasteedido um intenso movimento de
concentragdo urbana, tanto no Brasil como em todériga Latina, acarretando um processo
de envelhecimento populacional, com consequiéneiastpda a populacéo e para 0s idosos.

Conforme Paschoal (2002), o éxodo rural € umaweargue pode atuar em determinadas
regides acelerando ou retardando o processo diheriveento. Geralmente a busca por melhores
condigbes de vida, trabalho e salarios aliada caommagem de sonho dos grandes centros criados
pela midia, faz com que as pessoas mais jovensmiga area rural para 0os grandes centros em
busca de melhores oportunidades, deixando pam@stfamiliares mais velhos.

Para Papaléu Netto e Ponte (2002) o processo tgrigratem sua origem no
desemprego rural, nas diferencas salariais entteabalhadores rurais e urbanos e na maior
oferta de servicos publicos nas cidades.

Por um lado esse processo esta vinculado aoroesda da pobreza dos habitantes da
zona rural, resultado da concentracao de grandpsquades em posse de poucos, e da utilizacao
da moderna tecnologia, substituindo a méo de @bra, conseqiiente reducdo do mercado de
trabalho, o que tem levado o homem do campo dedestbter uma propriedade na qual possa
abrigar sua familia. Por outro lado, o éxodo rarallarga escala origina uma demanda crescente

nos servicos, freqiientemente inadequada, mesngrarodes centros (VERAS, 1994).
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Os idosos tendem a enfrentar algumas dificuldadesatransi¢cdo da zona rural para
a zona urbana, tais como o afastamento do mercaddrabalho, ndo sendo mais
financeiramente responsaveis pela familia, tendembém a serem desqualificados como
autoridade moral. Para manter sua dignidade emripréustento, o idoso vé-se relegado a um
subemprego de rendimento baixo e irregular, ou Issnpente cai no abandono. Porém,
muitas familias, conseguem, apesar de tudo, cniaambiente saudavel para eles, em outras
o idoso acaba sendo tratado com indiferenca e zes\eté hostilizado ou visto como inutil
(VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987).

De acordo com Papaléu Netto e Ponte (2002) estir@teem reflexos no crescimento
populacional dos centros urbanos que se mostranordggmdos com tendéncia ao
agravamento da crise habitacional ja instituidagrido com que as familias busquem se
adaptar a moradias restritas e sem condi¢cdes ndri@dnabitabilidade. Lembrando que os
idosos de modo geral, tém dificuldade de seremtcaceientro de um espago residencial
reduzido, gerando conflito intergeracional, ense&oe coabitam no mesmo espaco.

A andlise do envelhecimento da populacdo no muniggtudado demonstrou maior
crescimento da populacdo idosa em relacdo a p@umlgeral, com predominio do sexo
feminino residindo na zona urbana. Caracterisseaselhantes foram apresentadas no pais e
no estado. Constata-se que a populacdo vem engettem que justifica o estudo nessa area
e reforca a tendéncia de mudanga do perfil da déan&madicionalmente atendida. Assim,
obriga-se, além das tradicionais acdes de saudavegla incorporar a assisténcia a saude do
idoso, dando conta da atencéo integral e integtadaesmo.

Foram entrevistados 141 idosos no municipio noden®d007, na area de abrangéncia
das UBSs, 86 (61%) eram mulheres e 55 (39%) homensjdade média de 70,3 anos e 72,1
anos, respectivamente.

Estes resultados condizem ao encontrado por Caméff2) no estudo realizado pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEAjesotenvelhecimento da populacéo brasileira em
“1996, dos 12,4 milhGes de idosos 54,4% eram dofeexinino. Isso se deve a sua mais elevada taxa
de crescimento relativamente a do segmento mascdliimo consequéncia, quanto “mais velho” for
o contingente estudado maior a proporcao de msH&AMARANO, 2002, p. 6).

A média de idade mais elevada foi encontrada na 8&8a Cruz de 72,4 anos com
concentracdo na faixa de 63,9 a 80,5 anos, supeenitdia geral. A menor média ocorreu
no Guaruja e foi de 67,8 anos concentrando asdaigantervalo de 62,2 a 73,4 anos. Entre

todas as UBSs a idade elevada mais frequente fan@2 e a menor de 61 anos.
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A idade méxima registrada foi de 109 anos no Ga$déelho e a menor, de 60 anos a
qual esta representada em todas as UBSs.

Com relacdo a idade e sexo, a média mais elevatawa sendo para UBS Santa
Cruz com 74 anos para os homens, sendo represgaiadaédia mais elevada entre todas as
UBSs. Ja as mulheres residentes na area da UB&wehdtelho apresentam média mais
elevada de 72 anos, percebe-se que esta médiaié prdxima da populacao geral.

Entre os idosos foi observado que 101 (71,6%) muelalgum beneficio da
previdéncia social, destes 77 sdo aposentados €@4oensionistas ou recebem auxilio
doenga, enquanto 39 (27,7%) continuam sendo eccaominte ativos e um (0,7%)
desempregado. Portanto, entre os idosos aposentadosmulheres perfazem uma
porcentagem de 46,5% em 86 mulheres e os home3th &m 55 homens. No municipio em
questdo apesar de existirem mais mulheres, os oms@n os mais beneficiados pelo
pagamento da aposentadoria. A situagdo se invere werificar outras formas de beneficios,
das quais as mulheres somam 19 (22,1%) e os hanmewes(9,1%) (Tabela 3).



Tabela 3 — Distribui¢cdo de idosos de acordo coaia fetaria, sexo e ocupacao nas Unidades Basicaaldle no municipio de Cascavel no ano de 2007.

Faixa Feminino F Masculino M Total
Etéria Aposent. Benef. Outras Total Aposent. Autor. Benef. Outro$ Desemp. Total Geral
60 a 64 7 3 10 20 5 2 1 6 1 15 35
65 a 69 7 6 13 26 5 2 3 2 - 12 38
70a74 8 4 2 14 7 - 1 - - 8 22
75a79 9 4 2 15 7 - - - - 7 22
80 e mais 9 2 - 11 13 - - - - 13 24
Total 40 19 27 86 37 4 5 8 1 55 141

Fonte: Entrevista com 0s idosos.

(1) Outras:baba, diarista e doméstica, zeladostureira, vendedora e laboratorio.

(2) Outros: pedreiro, ajudante de pedreiro e aanxile pedreiro, colador papel parede, guarda, mtapEervicos gerais, garcom.
(3) Autbnomo e proprietario.

9€
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Quanto as profissbes economicamente ativas, obserma tabela 3 que as mulheres
se mantém trabalhando numa idade mais avancad@ de/8 anos em relacdo aos homens
que vai de 60 a 69, isto colocado na coluna derd&3udos quais se tem 27 mulheres e na
coluna de “Autbnomo e outros” 12 homens. Sendo gaemulheres perfazem uma
porcentagem de 31,4% economicamente ativa conf@&@dos homens.

Esses dados estdo em consonancia ao encontradGapmarano, Kanso e Mello
(2004) ao afirmarem que nas ultimas décadas adexatividade masculina diminuiu e a
feminina, aumentou. Os autores “identificaram afgiatores associados a menor participacéo
do idoso no mercado de trabalho: maiores gastoficpbem beneficios sociais, menor
proporcao de populagcdo em atividades agricolagyrrgbanizacao entre outras”.

Os autores relatam ainda que a condicdo de apdsemat@o ano 2000, da populacao
idosa perfazia 58,1%. Incluindo a essa categorideaaposentados que trabalhavam,

concluindo, portanto, que aproximadamente 2/3 galpgao idosa estava aposentada.

Tabela 4 — Distribuicdo de idosos de acordo comafataria, sexo, condicdo domiciliar por Unidade
Bésica de Saude no ano de 2007.

Cascavel Velho Floresta Guaruja Santa Cruz

FAIXA . 5 — X - X - )
ETARIA Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

AC S6 AC S6 AC S6 AC S6 AC S0 AC S6 AC s6 AC so

60 a 64 4 - 3 1 8 - 5 - 2 2 2 - 4 - 4 -
65 a 69 1 1 1 1 9 - - - 7 - 4 1 6 2 4 1
70a74 2 1 - 1 3 2 2 1 2 1 - 1 3 - 3 -
75a79 3 - 1 1 3 2 2 - - - 2 - 7 - 1 -
80e+ 2 - 1 - 4 1 1 1 1 - 2 1 2 1 6 1
Total 12 2 6 4 27 5 10 2 12 3 10 3 22 3 18 2

Fonte: Entrevista com os idosos.

Verifica-se na tabela 4 que dos 141 idosos, 110%8B moram acompanhados e a
mulher idosa vive mais acompanhada que o homenes&ptam pequena diferenca entre
ambos o0s sexos quanto a condicdo domiciliar dmidog mora sozinho. Salienta-se que 77
(54,6%) viviam em domicilios multigeracionais, citaam com esposo (a), filho (a), genro,
nora, neto (a), enquanto 40 (28,4%) moram com esf@)s

Na regido da UBS Floresta encontrou-se a maiocerdracdo de idosas morando
sozinhas nas faixas etérias mais elevadas. Na daixdade de 60 a 64 anos foi identificado
um homem morando sozinho na UBS Cascavel Velhoas thulheres no Guaruja.

Um estudo do Perfil do idoso em area metropolitaaaregido sudeste do Brasil

realizado por Ramos et al. (1993), mostrou que stanema minoria dos idosos morava s6
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(10%), diferindo dos 17% encontrado no municipio@esdo. Apesar dos maiores percentuais
terem sido obtidos para os idosos que moram acdmgdas, hd de se considerar um
percentual significativo de idosos que moram samsnk necessario pontuar que estes podem
apresentar reducdo na qualidade de vida, agravanaatmorbidade e risco para a
mortalidade (CALDAS, 2003).

A autora destaca ainda que morar acompanhadoi gdrrsao representa melhorias na
qualidade de vida do idoso, pois, as vezes o coidderecido por um dos acompanhantes
pode ocorrer de forma inadequada em razao de gesprendisponibilidade e ou sobrecarga.

Por este prisma, € importante que o0s servicos delesaenham efetivado o
cadastramento da populacdo idosa do seu territggim, como os atendimentos domiciliares
rotineiros, assegurando-lhes o acesso universajualitario, em conjunto articulado e
continuo, conforme previsto no Estatuto do ldoso.

Outro aspecto relevante é expresso pelos idososviyeen sozinhos, 0s quais
necessitam de atengdo articulada e continua def;aerde saude, assegurando-lhes a

equidade da atencéo, dispensando cuidado espesi@lasos que mais necessitam.

5.1.1Morbidade

A velhice € uma etapa do ciclo da vida e, portagtq despertando interesse para 0s
problemas enfrentados pelos idosos e expondo a&sidade de se garantir condigcdes que
favorecam o envelhecimento com qualidade de vid&S5(8, 1998).

Assim, o crescimento da populacao idosa sera amamaplo por alteracdo no quadro
de morbidade, conseqiiéncia do aumento das doendgasosdegenerativas e suas sequelas, a
dependéncia funcional representara um desafio cadici(CHAIMOWICZ, 2006). Para
Kalache, Veras e Ramos (1987) modifica-se o pedilsalde da populacdo, tornam-se
predominantes as doencas crénicas e suas comgg;agie resultam na maior utilizacdo dos
servicos de saude, ao invés de processos agudasaquesolvidos mais rapidamente, seja
pela cura ou Obito. Portanto, cabe salientar quaogidade ocupa lugar de destaque,
principalmente para as doencas que nao sao disimadbs mecanismos eficazes na Atencéo
Primaria, Secundaria e Terciaria.

O Gréfico 2 mostra a distribuicdo dos cinco pria@rupos de causas de internacdes

hospitalares na rede SUS para ambos os sexos @&al2005. Deve-se considerar que o
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quadro de morbidade aqui tracado diz respeito stam@ninternagbes pagas pelo SUS com
Autorizacao de Internamento Hospitalar (AIH/SUSfioNforam computadas as internagdes
particulares e de convénios devido a Comunicacamteéenacdo Hospitalar (CIH) nao ter

regularidade na apresentacdo dos dados.
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Grafico 2 — Internacbes hospitalares de idososynsky grupos de
causa da doenca (CID 10), Cascavel, PR de 19985 20
Fonte: DATASUS — Movimento de AlH — Arquivos reddas — Brasil
(BRASIL, 2006).

Quando condensados os registros de internamergerimdo de 1998 a 2005 verifica-
se 0 mesmo comportamento para ambos os sexoscer@sad de maior ocorréncia, ou seja,
da 12 a 52 causa de internamento foram as Doeag&sadelho Circulatério (1X), Doencas do
Aparelho Respiratorio (X), Neoplasias (1), DoendasAparelho Digestivo (XI) e as Lesdes
Envenenamento e Algumas Outras Consequéncias desafalExternas (XIX)
respectivamente.

O Grafico 2 mostra que as Doencas do Aparelho Circulatério (fam as
responsaveis pelo maior nimero de internamente estidosos no periodo de 1998 a 2005.
Ainda com relacdo a este tipo de internamentoandicdo mais relevante do namero de
casos ocorreu de 1998 para 1999 com 262 ocorréaaas 2001 para 2002, com 65 casos.
Dentre as cinco causas de morbidade, o maior nUfoieregistrado em 2003 com 1054 casos
pelas Doencas do Aparelho Circulatério (IX).

No Parana as cinco primeiras causas de internanemt1998 de acordo com os
dados do Ministério da Saude foram, da 12 a 5%cispmente, as doencas do aparelho
circulatorio, doencas do aparelho respiratério,ngas do aparelho digestivo, doencas do

aparelho geniturinario e algumas doencas infecsiesparasitarias. No ano de 2005 da 12 a
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32, bem como a 52 causa de internacfes sdo as snapreaentadas no ano de 1998. Sofreu
modificagdo apenas na 42 causa registrada pelptanes.

No Brasil em 1998 conforme dados do Ministério dade, as cinco primeiras causas
de internamentos da 12 a 52 foram: doencas dollaparieculatério, doencas do aparelho
respiratorio, doencas do aparelho digestivo, deemiga aparelho geniturinario e algumas
doencas infecciosas e parasitérias. Cabe saligm¢éaas neoplasias aparecem em 6° lugar das
ocorréncias de internacdes hospitalares. Enquantma de 2005 as causas de internamento
sdo as mesmas, com alteracdo apenas na 42, réepdeseelas neoplasias, a 62 causa de
internacdo foi as doencas do aparelho geniturinario

Tanto em 1998 como em 2005 da 12 a 3° causa nd B#assofre modificacées no
quadro de internacdes hospitalares, havendo dieiguenas na 42 causa de internamento.

Portanto, no ano de 1998 o comparativo dos dade e municipio estudado e o
Parana verificou-se que as causas de internamagotesentados sdo as mesmas, com excecgao
das doencas geniturindrias que aparecem no Pasarm@ & 42 causa de internamento; e nao
foi percebida dentre as cinco primeiras causas nmiaipio. Enquanto as Lesdes,
Envenenamento e Algumas Outras Consequéncias deafdtixternas apareceram no
municipio de estudo como a 52 causa de internamentd®’arand ndo foi percebida. As
demais causas de internamento assemelham-se cersdowa seqiéncia de apresentacao,
coincidindo a 32 causa de internamento pelas deesigaAparelho Digestivo em ambos os
locais.

No comparativo entre Brasil em 1998 e o municipstu@ado, os internamentos
registrados sdo os mesmos da 12 a 32 causa, c@pdexdas doencas geniturinarias que
aparecem no pais como a 42 e 52 causas por algloeasas infecciosas e parasitarias de
internamento. N&o foi percebido dentre as cincm@iras causas no municipio estudado, mas
assemelha-se com a situacdo encontrada no Pam@aao Rino de 2005 as ocorréncias de
internamento assemelham-se da 12 a 42 perceberadi@rsecdes no valor das taxas, ou seja,
na ordem de classificagcdo. A 5° causa de interntnren Brasil foi registrada por algumas
doencas infecciosas e parasitarias e nao aparecewmicipio estudado, sendo apresentada
como a 52 as lesbes envenenamento e algumas cutsEsjiiéncias de causas externas, a qual
nao apareceu dentre as cinco primeiras causadsio pa

No ano de 2005 as doencas do aparelho circulapacecem como principal causa de
morbidade hospitalar no municipio, estado e no.p8egue-se, da 22 a 42 causa de
internamento com as mesmas doencas, isto €, daeneparelho respiratorio, doenca do

aparelho digestivo e as neoplasias alterando saifitagdo das mesmas. Porém, a 52 causa de
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morbidade no estado e no pais corresponde as doémgmciosas e parasitarias e no
municipio sdo apresentadas as Lesfes, Envenenaméigomas Outras Consequéncias de
Causas Externas.

Algumas suposicdes podem ser feitas mediante deteEnvenenamento e Algumas
Outras Consequéncias de Causas Externas na tardatjustificar o resultado encontrado no
municipio. Dentre elas, acidentes em geral e quedasomicilio ou via publica, agressoes,
tentativa de suicidio, vitimas de ferimentos ponade fogo, registro do procedimento na
AlH, ineficiéncia do sistema de controle e avalagéanto a auditoria operativa. Destaca-se
gue esse item merece um estudo mais aprofundatiEripasente.

Corte, Oliveira e Medeiros (2007) em trabalho sadstudos populacionais realizado
com a pessoa idosa no Brasil, referem que a sauagimilar e ocorre em todas as regioes,
variando, entretanto, o valor das taxas. Quantiatamacoes pagas pelo SUS as pessoas de
60 anos e mais, as doengas do aparelho circula@ralestaque no total de hospitalizacdes.
As doencas do aparelho respiratorio ocuparam o nseguugar, sendo seguidas das
internacdes por doencas do aparelho digestivo. €mmeajuadro € observado nas diferentes
regioes.

Cianciarullo e Duarte (2002) salientam que a pénh@a de doencas cronicas aumenta
com a idade, e particularmente entre os idososmass de processos agudos no perfil da
saude da sua populacéo, é cada vez mais frequ@nésenca de patologias crbnicas e suas
complicacdes, implicando diretamente na reorgadzastrutural da assisténcia que vém se
prolongando por muito tempo.

Como outras doengas, os idosos citaram a cataratxa gastrica, gastrite, hérnia,
alergia, rinite, espondilite crénica, hemorréideedide, labirintite, fraqueza, refluxo gastrico,
epilepsia, trombose, doenca dermatoldgica, hipatensroblema de estdmago, insuficiéncia

respiratoria, problemas de vesicula e varizes.



Tabela 5 — Distribuigcdo das doengas referidas exgie incomodam os idosos, por grupo de causa {O)2 por Unidade Bésica de Saude do municipio de

Cascavel no ano de 2007.

Unidades Basicas de Saulde

Grupo de causas cv % F % G % 3C %
Doenca referida
Doencas do Aparelho Circulatorio (1X) 19 13,5 38 @7 19 13,5 35 24,8
Doencgas do Sistema Osteomuscular e do Tecido GorgupxIll) 8 5,7 25 17,7 15 10,7 24 17,0
Doencas Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas (1V) 3 2,0 14 9,9 9 6,4 9 6,4
Doencas do Aparelho Respiratdrio (X) 2 1.4 3 2,0 3 2,0 6 4,3
Doencas do Aparelho Digestivo (XI) 1 0,7 6 4,3 3 2,0 3 2,0
Doenca que mais incomoda
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido GomupxIil) 3 2,0 16 11,4 11 7,8 10 7,1
Doencas do Aparelho Circulatério (1X) 9 6,4 3 2,0 3 2,0 12 8,5
Doencas do Aparelho Respiratério (X) 1 0,7 2 14 3 2,0 3 2,0
Doencas Enddcrina Nutricionais e Metabdlicas (IV) - - 3 2,0 4 2,7 1 0,7
- - 4 2,7 3 2,0 -

Doencgas do Olho e Anexos (VII)

Fonte: Entrevista com 0s idosos.

v
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E necessario pontuar que as Doencas do Aparelisal&isrio foramas responsaveis
pelo maior numero de doencgas relatadas pelos idasesn como as principais causas de
morbi-mortalidade no municipio. Conforme Cartanadeck (1997) as doencas infecto-
contagiosas representavam 40% dos Obitos ocomial@ais em 1950. Hoje sao responsaveis
por menos de 10%, enquanto ocorreu 0 oposto pataessgas cardiovasculares que em 1950
eram responsaveis por 12% dos oObitos e hoje rapesemais de 40% dos 6bitos no pais
(Tabela 5).

Entre as doencas mais comuns registra-se a oc@arrélas Doencas do Sistema
Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo como 22 cassguida pelas Doengas Enddécrinas
Nutricionais e Metabdlicas, as quais ndao foramalatias entre as primeiras ocorréncias de
internamento.

Ressalta-se que dentre as doencas do sistema astedan e do tecido conjuntivo
foram citadas pelos idosos a osteoporose, artegpendilite cronica e artrite ou reumatismo,
doenca de coluna ou costas, que vem aumentad@nagnde entre os idosos e constituem-se
em um problema de saude publica (PEREIRA; MENDONER6).

Os idosos constituem um grupo populacional de rg@m@ as doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo e, portant@reecem abordagem especial dos
programas de controle da doenga, que devem levamesideracédo as peculiaridades desta
faixa etaria. As equipes multiprofissionais daslades basicas de saude sdo importantes para
a reversao desse quadro. Elas devem estar capacgadstrumentalizadas para poder educar
a comunidade em que atuam para fazer diagnosiedor& preciso, instituir o tratamento e
acompanhamento adequado. Enfim, € necessério tamis@onibilizar em tempo habil na
atencao basica e na especializada os exames coempéeas adequados.

As doencas mais referidas pelos idosos desconsiiem‘ndo” e “outras”, na area de
abrangéncia das UBSs seguem 0 mesmo comportamardoap duas primeiras causas:
hipertenséo arterial e doenga da coluna ou coAtgerceira mais referida varia por UBS, na
regido do Santa Cruz e Cascavel Velho, nas quaientisvistados citam as doengas do
coracao, no Floresta e Guaruja referem a diabEtestem ainda 21 (14,9%) dos idosos que
afirmam n&o ter problemas relacionados a saude.

Dentre as doencgas referidas e a que mais incomedagm as mesmas doencas da 12
a 42 causa, apresentando alteracdo na ordem dédicdgsio. Nesse contexto, destaca-se a 52
causa que mais incomoda os idosos, as DoencashidoeOAnexos, dentre as quais foram
citadas cegueira, baixa acuidade visual, degeneragersivel da retina, dor nos olhos e

catarata.
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Kollarits (2002) chama atencdo para os distarbitdlmicos nas pessoas idosas e
acrescenta gque a cegueira é a incapacidade madatpaios mesmos. Aponta ainda que 0s
meédicos que tratam de pacientes geriatricos t&s@onsabilidade do diagndstico precoce.

Assinala-se a demanda crescente das Doencas dm&i€tsteomuscular e do Tecido
Conjuntivo, bem como Doengas do Olho e Anexosrapgacto que as mesmas desempenham
na qualidade de vida dos idosos. As alteracOedadaiftcacao entre as doencgas referidas e
gue mais incomoda permitiram caracterizar a precédéde doencas cronicas da populacao
idosa. Esses dados ajudam na compreensédo das rasidg@;vém ocorrendo no processo de
envelhecimento e alertam para 0s possiveis impawtgmtivos que, embora haja uma
preocupagdo com a terceira idade, ainda sdo intgseas alternativas e solugbes que
melhorem essa fase da vida.

Para Roach (2003) os idosos apresentam menos ao@geidas em relacdo aos
adultos jovens, mas quando sao acometidos por aargwagudo, eles comumente requerem
extensos periodos de recuperacdo e desenvolvemcorajglicacdes que as pessoas mais
jovens.

A autora afirma que a principal preocupacdo paraloso é a doenca crbnica,
representada pela enfermidade de longa duracamgsiea pouca alteragcédo. Dessa forma as
doencas cronicas, também chamadas de doenca cn@mdaansmissivel (DCNT) tém mais
probabilidade de desenvolver uma incapacidade esafid € combater os efeitos das DCNT
nos idosos, para que eles atinjam sua maxima akuecfuncional (ROACH, 2003).

Apoés a aplicacdo da Escala de Atividades Basiea¥ida Diaria os dados obtidos
revelaram que os entrevistados, de maneira geramastraram independentes, pois 136
(96,5%) afirmaram conseguir realizar todas as ddtes cotidianas sem o auxilio de outras
pessoas, trés (2,1%) possuiam dependéncia pandalando necessidade de ajuda para o
desempenho de alguma atividade e dois (1,4%) apeesendependéncia importante para
banho, vestir-se, higiene pessoal, transferéncangnéncia.

Os idosos com dependéncia parcial estavam cote ideima de 75 anos e referiram
padecer por uma ou mais doenca cronica. Um dossdgse apresentava dependéncia
importante contava com 109 anos e o0 outro 90 anpsessuia sequela de AVC, ambos
referiram falta de viséo, fraqueza. Conforme PapBhlétto e Ponte (2002) o declinio natural
do processo de envelhecimento, muitas vezes, épardrado pela diminuicdo da capacidade
funcional do organismo. Para os autores, a veldeidiesse declinio exibe variabilidade,
depende de fatores genéticos, habitos e estilogdde contexto socioeconémico e cultural

entre outros.
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Tanto as pessoas com dependéncia parcial comarasi@mendéncia importante vao
aumentar a necessidade de cuidados, seja estd fuunr@ormal. Concorda-seom Caldas
(2003) ao referir a dependéncia como processo dboacuja evolucdo pode se modificar e
até ser prevenida ou reduzida se houver ambiesdsigténcia adequados.

No que diz respeito as Atividades Instrumentaid/aia Diaria pode-se observar no
Grafico 3 as atividades que os idosos realizam agmda, com ajuda parcial ou nao

conseguem realizar.
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Gréfico 3 — Distribuicéo dos idosos, conforme Atades Instrumentais de Vida Diéria no ano de
2007.
Fonté: Entrevista com os idosos.

Tanto para AVD como AIVD a maior concentracao desab ficou na classificacao de
independéncia funcional ou que realiza atividades ajuda, salienta-se que ndo podem ser
ignorados os idosos com dependéncia parcial e dépem importante mesmo sendo
representados pela minoria, pois a dificuldade gasgmpenhar tarefas de cuidado pessoal e
precisar de outros para completa-las pode ter fuedtal importancia no bem-estar e na
auto-estima do idoso.

Evidéncia-se ao estabelecido pela Politica Nacide&gaude do Idoso, regulamentada
pelo Decreto n°. 1.948, de 3 de julho de 1996 (BRA3004a). Essa politica tem como

! Escala Adaptado de: LAWTON, M. P.; MOSS, M.; FUDKIER, M. et al. A research and service-oriented
multilevel assessment instrumehtGerontol., St. Louis, v. 37, p. 91-99, 1982 apud SANTOS,&200
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proposito a promocdo da saude, a manutencdo e twonmaglao maximo, da capacidade
funcional dos idosos, a prevencdo e recuperacasadde e a reabilitacdo daqueles que
apresentar restricdo da sua capacidade funcicarangndo sua permanéncia no meio em que
vivem exercendo suas fungdes na sociedade de fodependente.

Todas as escalas que medem a capacidade funciodkédra a classificar e adequar
0S processos terapéuticos e também propor progigonasnamentais de apoio ao idoso.

Ramos (2005) afirma que o sistema de saude teraegfrentar essa crescente
demanda por procedimentos diagndsticos e terap8udees DCNT, bem como uma demanda
maior por servicos de reabilitacdo. O autor sadiegue serd necessario estabelecer
indicadores de saude capazes de identificar idesaltd risco de perda funcional e orientar
acOes de promocéao de saude e manutencao da cagsitideional.

Entre as doencas dos idosos entrevistados, coasdte todas as faixas etarias em
todas as UBSs, as mais prevalentes foram: hipédesderial, doenca de coluna ou costas,
doenca do coragéo, diabetes e artrite ou reumatismo

Das 21 pessoas que afirmaram nao pospuaiquer doenca, 12 (57,1%) estavam na
faixa etaria entre 70 a 80 ou mais.

Ao se avaliar a hipertenséo, que foi a mais mderelacionada ao sexo e faixa etaria,
no bairro do Cascavel Velho, dos 13 hipertensts,esammulheres com idade entre 60 a 79
anos e cinco homens na faixa etaria de 60 a 64. &wairro Floresta € marcante a
quantidade de mulheres em relacdo aos homens, déhdoulheres para cinco homens
hipertensos. No bairro Guaruja as 13 pessoas éisats se dividiam entre homens e
mulheres na faixa etaria de 60 a 74 anos e os hoeeedistribuiam em todas as faixas, com
excecao da faixa de 70 a 74 anos. No bairro SantaCcomportamento € muito proximo ao
do Floresta, ha 16 mulheres e nove homens. A fdexadade das mulheres com maior
concentracdo foi de 65 a 79, com dez pessoas.xA t# idade de maior concentracdo de
homens hipertensos foi de 65 a 69 anos.

O principal fator de risco na maioria das doengésicas que acometem o individuo
idoso esta na propria idade. Envelhecer sem nenldomaca cronica € uma excecdo nao
regra, mas a presenca da doenca nao significa gqleso ndo possa gerir sua propria vida e
viver o seu cotidiano de forma independente (GORIMI-2000).

Uma proporc¢ao elevada (73%) dos entrevistadosudeckofrer de uma a trés doencgas
e 12,1% de quatro a sete doencas. A média de doesigaidas pelos idosos foi de 1,5 no
Cascavel Velho, 2,4 no Floresta, 2,1 no Guaruj2&@ Santa Cruz e a média geral foi de 2,1

doencas.
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Levando em consideragdo o fato de que foi perdontguem informou sobre a
doenca que tem”, a maioria (82,3%) dos entrevistaddiagnodstico sobre a doenca referida
foi feito pelo médico, 0,7% pela pastoral da sa@j&% auto-diagnoéstico e 21 (15%) nao
citaram doencas. A principio esses dados configuraihoria do acesso aos servicos de
saude, revelado pelo elevado numero de idososogam fdiagnosticados pelos médicos. Este
fato pode estar associado a ampliagdo das UBSseqoentemente ao acesso dos servigos de
saude. Sera que antes da ampliacdo das unidadessbés salude os percentuais dos
resultados seriam oS mesmos?

Verificou-se haver consisténcia nos resultados @studo, em sete cidades da
América Latina, de Lebréo e Laurenti (2003), nauiérifo domiciliar com os idosos de ambos
0S sexos, identificando prevaléncia semelhantee exsrdoencas referidas, bem como, o fato
de haver sido o médico o principal informante.

Mesmo com a média de doencas apresentada entret@visgtados, o0s idosos
referiram acerca de sua saude na auto-avaliacée,(6@1%) era muito boa, 42 (29,8%) boa,
74 (52,5%) regular, para 15 (10,6%) ruim e apenas(0,7%) referiu ser muito ruim.
Independente da doenca a maioria das pessoas selezam com saude regular ou boa.
Dentre os que consideram seu estado de saludearnmaioria apontou a hipertensao arterial e
doenca da coluna ou costas. O idoso que referimgio ruim seu estado de saude tinha 84
anos morava em domicilio multigeracional, afirmeu lironquite, dessa forma, nota-se que
cada pessoa tem uma percepcao particularizada sabestado de saude.

Dentre os idosos que citaram seu estado de samde @gular 49,7% disseram ser
acometidos por uma ou mais patologias. Esses d=slas em concordancia com Lebréao e
Laurenti (2003) que encontraram no municipio de Baolo uma proporgédo elevada dos
entrevistados que declararam ter de trés ou maiscds, sendo o fato registrado entre 48%
das mulheres e 33% dos homens. A presenca de paiosnuma doenca crbnica pode
significar maior utilizacdo dos servi¢os de saude.

Dentre os idosos entrevistados, 10 (7,1%) estivereamados nos ultimos 15 dias e a
faixa etaria mais atingida foi a de 75 a 79 anas qoatro idosos, seguido da faixa de 65 a 69
anos com trés idosos e o tempo no leito variou del4 dias, apenas uma idosa de 109 anos
apresentava-se acamada ha 5 meses.

Quanto ao plano de saude encontraram-se 16 (11¢é%gs com plano de saude, um
idoso referiu procurar atendimento exclusivamerdetiqular e 124 (87,9%) idosos sem
acesso aos planos de saude, ou seja, os atendsnferdmn predominantemente realizados

pelo Sistema Unico de Salde. Ainda, com relacuaam de saude, no que tange ao direito &
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assisténcia odontoldgica, nove ndo tem direitotrqudesconhecem e apenas dois planos
ofereciam direito a assisténcia odontolégica.

Para Porto; Santos e Uga (2006) o SUS é o prindipahciador dos dois niveis
extremos da assisténcia a saude, o da atencaa lgasida alta complexidade. As autoras

referem que historicamente o atendimento odontocddgipouco coberto pelo SUS.

5.1.2 Mortalidade

O desafio que se apresenta no panorama da saud#ogto no Brasil € para a
compreensao das mudancas da morbi-mortalidadeestdgos nessa area que solidifiguem o
entendimento e a fixacdo de uma politica de saédedlicao da incidéncia de certas doencas
e suas consequéncias na populacdo (LESSA, 1998).

Coincidente com a morbidade observa-se que a omiaréas sete principais causas
de morte registradas no municipio para ambos asssex periodo de 1996 a 2005 foram: 12
Doencas do Aparelho Circulatério (IX), 22 Neoplasi@l), 32 Doencas do Aparelho
Respiratorio (X), 42 Sintomas Sinais e Achados Amis de Exames Clinicos e de
Laboratério ndo Classificados em Outra Parte (XQyBf Doencas Enddcrinas Nutricionais e
Metabdlicas (IV), 62 Doencas do Aparelho DigestXt e 72 Causas externas de Morbidade
e Mortalidade (XX), (Gréfico 4).

—a— Masculino
—m— Feminino

0 T T T T T 1 DOENQA
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Grafico 4 — Mortalidade por grupo de causa (CIDdfd)idosos, segundo sexo de
1996 a 2005, Municipio de Cascavel — PR.
Fonte: SIM/SEPI/102 RS.
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Nas sete principais causas de 6bitos registradogmzro de mortes entre os homens
€ maior em quase todas, excetuando-se as Doendasrias, Nutricionais e Metabdlicas
(IV) quando se observa maior registro entre as ama#h Isto pode significar a necessidade do
incremento das acdes e servigcos de saude focadasmem. Para operacionaliza-la ha que se
implantarem na rede basica, novas rotinas em praga&ducativos, melhoria no diagndstico
e tratamento precoce.

As Doencas do Aparelho Circulatério (IX) e as Ness (Il) respondem pela maior
ocorréncia dos Obitos nestas duas populacdes. 9¢otEnda, que o comportamento das
mortes é semelhante tanto nos homens como nas mesjllt®dm uma pequena diferenca na
doengca de Causas Externas de Morbidade e MortaligdX), Doencas do Aparelho
Digestivo (XI) e Doencas do Aparelho respiratoXg. (

Foi referenciado em 2006, pela Rede Interagen@alndormacfes para a Saude
(Ripsa) no Brasil, que os 6bitos em 2004 foram dte trés grupos de causa: doengas do
aparelho circulatério (31,8%), causas externa{afe neoplasias (13,4%), apresentando as
mesmas doencas com pequenas variacoes em relaciala@s no ano de 1996. Nos anos
analisados, as doencas do aparelho circulatormvast em primeiro lugar em todas as
regides. As neoplasias estavam em segundo lugaregé®es Sul e Sudeste. As doencas
infecciosas e parasitarias, bem como as causama&stdiminuiram sua ocorréncia em todas
as regioes.

No Parana, para o sexo feminino no ano de 1996éssgrupos de causas eram
decorrentes das doencas do aparelho circulatoti®@¥®, doencas do aparelho respiratorio
(14,8%) e neoplasias (14,4%) e para 0 ano de 2pfEsentou pequena alteragdo nos trés
grupos de causas: doengas do aparelho circuld#tsjd%), neoplasias (16,6%) e doencas do
aparelho respiratério (15,1%). Para 0 sexo maszuanto no ano de 1996 como 2004 as
doencas do aparelho circulatério (47,6%), (43,09vw@m em primeiro lugar, seguidas pelas
neoplasias (18,0%), (20,0%) e pelas doencas dcelaparespiratério (15,3%), (15,1%)
respectivamente.

Ao estabelecer comparativo dentre os trés prireggropos de causas no municipio
estudado com os dados disponibilizados pela Ripsa g regido sul e Parana, nota-se que o
comportamento dos 6bitos foi idéntico e no ano #8861a principal causa de morte era
decorrente de doencas do aparelho circulatérioyidegpelas neoplasias e doencas do
aparelho respiratorio para ambos 0s sexos, 0 queapeceu em 2004. Dentre os trés grupos
de causas de mortalidade no Brasil para ambos x@s,spercebem-se algumas mudancas

significativas com relagdo ao municipio estudadceesn 22, causas externas e a 32, neoplasias.



50

A andlise dos principais grupos de causas mostiml a doencas do aparelho
circulatério foram as mais freqlientes no municigsbudado, regido sul, Parana e Brasil.
Porém, para o sexo masculino a 22 causa de madalido municipio e no estado no periodo
estudado foram as neoplasias, havendo alterac&@ol@ueamparado ao pais que apresentou as
causas externas. Para o sexo feminino percebe-aenwersdo dos dados do estado e do
municipio estudado entre a 22 e a 32 causa de Obito

As causas externas tém um peso significativo dergtrébitos no Brasil. Os homens
foram as principais vitimas, mas um contingenteacadz maior de mulheres também
aumentou no periodo (BRASIL, 2004c).

Camarano (1999) diz que nas ultimas décadas ndl Basreram modificacdes na
estrutura etaria da mortalidade. As principais aaute morte para ambos 0s sexos no periodo
de 1980 a 1995 foram doencas do aparelho circidaséguidas pelas neoplasias e doencas
do aparelho respiratério. A mortalidade dos gruges doencgas enddcrinas, entre as quais se
destacam o diabetes e doencas do aparelho respiratbmo a pneumonia, apresentou
tendéncia crescente. O grupo das doencas enddpodasestar sendo afetado pela melhoria
no diagndstico.

A evolucdo da mortalidade da populagéo idosa pagpade causa é apresentada no
grafico 5, indicando a participagdo dos diferempegos e a variacdo no periodo de 1996 a
2005.
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Grafico 5 — Mortalidade segundo grupo de causa (@)as doengas de 1996 a 2005 em Cascavel, PR.
Fonte: SIM/SEPI/102 RS.
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As cinco primeiras causas de mortalidade, que mearca inicio do periodo, foram as
Doencas do Aparelho Circulatério (1X), os Sintonsasais e Achados Anormais de Exames
Clinicos e de Laboratério ndo Classificados em ®Btrte (XVIII), Neoplasias (II), Doencas
do Aparelho Respiratério (X) e Doencas do Apar@igestivo (XI) (Grafico 5).

As patologias acima citadas também aparecem conmiraspais causas de morte
registradas no final do periodo, exceto para osofias Sinais e Achados Anormais de
Exames Clinicos e de Laboratério ndo ClassificaglnsOutra Parte (XVIII) e diferem da
ordem observada anteriormente, portanto, o riscondealidade na populacao idosa ficou
marcado da 12 a 52 causa pelas Doencas do Apa&@italatorio (IX), Neoplasias (1),
Doencas do Aparelho Respiratério (X) e Doencas Emmigis, Nutricionais e Metabdlicas
(IV), Doenca do Aparelho Digestivo, respectivamente

Camarano, Kanso e Mello (2004) afirmam que est&hiimias na categoria causas
externas, as mortes decorrentes de acidentes deparée publico: transito, quedas,
afogamento e envenenamento. Muitas dessas causas refacionadas com 0s espacos
publicos que, apesar das leis existentes sao bastaproprios para circulacdo dos idosos.
Lembrando que tanto no espaco publico como no daroéss idosos podem sofrer acidentes
e traumas.

Um fato que chama atencdo quando comparado asptidgeiras causas de
mortalidade com a morbidade para o final do peri@ipseja, no ano de 2005 vé-se a 12
causa € caracterizada pelas Doencas do Aparelbol&ario (1X), a 22 sdo as Neoplasias (Il)
e a 32 as Doencas do Aparelho Respiratorio (Xptaatmorbidade como na mortalidade.

Para Paes (2007) a mortalidade brasileira no pertel 1980 a 1995 tem uma
importancia especial, pois foi uniformizada no gateclaracdo dos oObitos, que se constituiu
no primeiro periodo de contabilizacdo oficial sisética, coincidindo com momento
importante em que ocorrem profundas modificacbes nmartalidade, marcado pela
consolidagédo de uma etapa de transicdo demogeiépaemiologica ainda em curso.

O autor ainda comenta que na avaliagdo do processgte-doenca a mortalidade por
causa basica de o6bito tém um papel essencial,ilmontfo de forma incontestavel no
conhecimento dos perfis de saude da populacdo equestbes ligadas as politicas e
programas de saude.

Ressalta-se que os resultados encontrados no gqatesam a mortalidade dos idosos
do municipio de Cascavel, Pr no periodo de 19980&,2correspondem aos encontrados por
Mathias e Mello Jorge (2006) no estudo realizadonnaicipio de Maringa, Pr, agrupando-se
0s Obitos e populacdo em quatro triénios: 1979/19884/1986, 1990/1992 e 1996/1998, ou
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seja, os resultados obtidos para 12 causa saoesg&@0odo Aparelho Circulatério, 22 causa as
Neoplasias e 32 as doencas do aparelho respiratigsiquatro triénios estudados.

No Brasil, as doencas do aparelho circulatorio eémespondendo a 40% das mortes
na faixa etaria de 60 a 69 anos de idade, apresEnsagnificancia nos obitos do grupo de 80
anos e mais de idade, situacdo que se repete eas & suas regides. A participacao
proporcional das mortes para a faixa de 60 anosis de idade que, entre 1980 e 1994,
passou de 52% para quase 55% do total de Obitoxremento foi de 5,8% (MELLO
JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001).

O estudo realizado pelos autores, citados acinmapastra que em 1999 o grupo de
causa mais frequente em todas as regides foi alaescas do aparelho circulatério que
representava 35% do total de mortes definidas dgidReSul. As causas externas
apresentaram-se em segundo lugar em todas assegiie excecdo da Regidao Sul, em que
as neoplasias representavam a segunda causa de @erbbitos por doencas do aparelho
respiratorio, cerca de 10% do total, em todas giées, posicionaram-se no quarto lugar, na
Regido Sul, na terceira posicao.

Cabe destacar que a pesquisa realizada por Cam@ggt) no projeto da rede IPEA,
sobre as inter-relacdes entre a dindmica demogréfecagenda social no Brasil e Paes (2007)
gue investigou a mortalidade dos idosos dos estadssleiros no periodo de 1980 a 1995,
analisaram que as doencgas cardiovasculares nd Beaai 0os idosos despontaram como a
principal causa de Obitos para ambos o0s sexos. Makespeito de sua importancia, foi
verificado um decréscimo na mortalidade duranterdodo analisado para ambos 0S sexos.
Essa diminuicdo ocorreu em todas as regifes hbrasilendependente do seu grau de
desenvolvimento e qualidade dos dados. Deve-se @ neqiucdo efetiva dos niveis de
mortalidade possivelmente a programas educativdgdos para mudancas de habitos
alimentares e do diagndstico e tratamento precoce.

Esta situacdo ndo foi verificada no municipio descavel no periodo estudado,
inclusive as doencas cardiovasculares apresentarancrescimento desde o inicio do

periodo, acentuando no ano de 2004 para 2005.
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5.2 A oferta

Segundo Cohn (2003) e Piccini et al. (2006) o Spigsenta como porta de entrada
para a populagéo brasileira no sistema a redeaésiservigcos de saude, ou seja, unidades
basicas de saude, centros de saude (CS) e amlmdain que 80% dos problemas de saude
de uma comunidade adscrita seriam passiveis déugéso “A porta de entrada para o
sistema, o espaco onde sédo organizadas as respestasessidades de saude das populacdes,
seja “resolvendo” (cerca de 85% das Situacdes)efa referindo aos demais “niveis” de
atencado” (BRASIL, 2007Db, p. 13).

Nas unidades pesquisadas puderam ser observadatedaticas comuns tais como:
atendimento realizado em trés turnos das 7:00i2 &R ininterruptamente, com campo de
estagio para os cursos de enfermagem, medicinagdute odontologia e existéncia do
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS).

Os servicos ofertados pelas UBS eram atendimemtdwiduais: diagnostico e
tratamento de hanseniase, hipertensédo, diabetaspleade pacientes psiquiatricos, consultas
basicas em Clinica Médica (CM), Clinica Pediat(ic#), Ginecologia e Obstetricia (GO),
dispensa de medicamentos, vacinagdo, curativodacd® glicemia capilar “HGT”,
verificagdo de PA, notificagdo compulséria de desngncaminhamentos, atendimento de
servico social e do enfermeiro; cuidado ou visibenttiliar e atividades em grupos, entre
outros.

As UBSs sem Saude da Familia, devem disponibileiguipe multiprofissional
composta por meédico, enfermeiro, cirurgido dentisiaxiliar de consultério dentério ou
técnico em higiene dental, auxiliar ou técnico dieenmagem e agente comunitario de saude,
entre outros. Recomenda-se o0 parametro de uma d&Sape 30 mil habitantes, localizada
dentro do territério pelo qual tem responsabilidadaitaria, garantindo os principios da
Atencdo Bésica (BRASIL, 2006a).

Alguns critérios internacionais recomendam comoimmnl0 médicos para cada 10
mil habitantes e demais profissionais (BRASIL, 200& pouco valido estabelecer um indice
ideal de profissionais por habitante, a ser apticlforma generalizada, na medida em que a
distribuicdo dos profissionais depende de fatoresgionais, sociecondmicos e
epidemiolégicos, entre outros, que diferem de pegira regido num mesmo pais
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2007).
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Vale mencionar que o idoso requer uma atencao iespditerente da dispensada aos
pacientes de outras faixas etarias, exige cuidadtntd com maior sensibilidade e
perspicacia pelo profissional que presta atendimjeassim, requer maior numero de
profissionais para atendimento do mesmao.

Um estudo de indicadores de recursos humanos ciolodopzlo Ministério da Saude —
Indicadores e dados basicos para a saude — IDB, 20@&rou que no estado do Parana no
ano de 1990 o numero de médicos era de 0.92, @éensifos 0.31, técnico de enfermagem
0.1 e auxiliar de enfermagem de 0.76 por mil habtes Enquanto para o ano de 2005 houve
uma evolucdo no numero de profissionais, os médmgas 1.53, enfermeiros 0.53,
odontbdlogos 1.27, técnico de enfermagem 0.46 eliauxie enfermagem 0.99 por mil
habitantes (BRASIL, 2007c). Constata-se em 200&rgirmento dos odontdlogos com 1.27 e
dos farmacéuticos com 0.94 por mil habitantes.

A intencdo inicial do estudo era identificar se @mero de profissionais estava
adequado ou ndo a populacdo residente na arearalegébcia de cada UBS, mas ante a
divergéncia entre os sistemas de informacao ndposivel realizar o calculo do numero de
profissionais por UBS. Reboucas, Pereira (2004,38) reforcam que “a qualidade de um
indicador esta relacionada a qualidade da baseadiesdjue Ihe da origem. Os dois critérios
usualmente sdo empregados para avaliar uma baksalde sdo a cobertura populacional que
alcanca e a confiabilidade dos seus dados”.

Diante da situacdo exposta, ha a preocupacédonde icientificar a demanda e fazer o
planejamento de a¢cdes com a auséncia ou discrap@registros de dados, se tais informacdes
servem de parametro para que se possa formar umaooga realidade local. Andrade e Soares
(2001) afirmam que por diversos problemas, nenmstodadados se transformam em informagoes
Uteis. A autora salienta o excesso de dados coketzmm pouca analise, a baixa qualidade, o
atraso na analise e comunicacdo da informacéoyeoctr a perda de oportunidades de
intervenc&o apropriada e no momento certo, alébaite cobertura.

Neste contexto, Fekete (1997) cita que é precisanfecer que na realidade brasileira
a estruturacdo das informacbes no setor da saldecigiente, ainda precisam de
confiabilidade. Para a autora, a disparidade diwnmacdes disponiveis nos sistemas de
saude e nas instituicdes, bem como a caréncidateniagdes quantitativas e qualitativas para
a construcdo de indicadores, sao problemas fundamgrara o desenvolvimento do processo

de avaliacao.
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5.2.1 Estrutura fisica das Unidades Basicas deeSaud

No Quadro 1 pode-se observar a dimensdo em retraspercepcéo do pesquisador
no que tange a cada uma das varidveis expostaslemagis colunas de acordo com as
categorias. Na UBS n°. 1 sao utilizados os mesnmsultérios para Ginecologia e
Obstetricia (GO) e Clinica Geral (CG), apresentapéamncom dispensador de sab&o liquido,
suporte de porta papel toalha, um biombo e um ses@r condicbes de uso, mas tém um
consultorio de CG a disposi¢cao com pia, sabonetsdma suporte de papel toalha, otoscopio,
mesa clinica, sem biombo. No Consultério de Clifediatrica (CP), com pia, dispensador
de sabéao liquido, suporte de porta papel toalhaarpediatrica, otoscépio, fita métrica na
parede, sem biombo.

Todos os consultérios possuiam cortinas de teaiggéncia de negatoscoépio, dos trés
otoscépios dois apresentavam defeitos, a salauwhdes foi adaptada com divisérias para
fazer dois consultérios e mais trés salas, senda dencuidados de enfermagem, uma o
dispensério de medicamentos e a sala de vacinag &aopa quanto a sala de vacinas com
lampada queimada.

Na UBS n°. 2 o consultério GO com mesa ginecolggioaar, otoscépio, dividida em
dois ambientes com divisGrias um ambiente parauttane o0 outro para coleta de exames
com banheiro de 1.65nanexo, sem dispensador de sab&o liquido, o cérisuite CG com
otoscopio, mesa clinica e um negatoscopio, sembmoeno consultério de CP com mesa
clinica, otoscopio, sem biombo.

A clinica odontoldgica possuia sala de esperayvésicomo, consultorio odontolégico
com trés cadeiras odontolégicas completas, apeesent leve degrau sem corrimao no
acesso de entrada da clinica dificultando locomgazffa idosos e cadeirantes. O banheiro

publico estava interditado no dia da observacéo.



Dimensao (rf) lluminacéo Ventilacdo Ruido Area fisica
Estrutura Unidades Basicas de Saude
01 02 03 04 01 02 0B 04 01 02 P3 |04 |@2| 03| 04 0 02 O3 04
Sala de Espera 18 35.7 18 108|]A|AJA|/A|IRIA|IT|A|]Il |[RIRIA|/R|A|R]|I
Recepcéao/Arquivo 7 9 7 9 A R R | A R R RR|A]|I
Consultorios (WC) CO/CG| 10.b 6.7 NE NE A NE NE | R| RINENE | R| AN NE | R| RNE |NE
Consultério (CO) NE | NE 15 175 INE|NE| R | AINE|NE| | | I [NE|[NE| R| | |[NE|NE| A | |
Consultorios (CG) 8.2% 9 10.5 132 A ARIAIRIAIRIITIRIRIRITIR|R|AII
Consultorios (CP) 8.2% 8 EO 132 A AR|IA|IR|IA|RITIR|RIR|ITIR|R|A|I
Consultorio Odontologico NE 30.2b 15.75 NE NB | R NE |[NE|A | A NE |NE|R| I |[NE|NE| A | A NE
Sala cuidados Enfermagem  8.25 8 10.5 18 AlA/A|T|IAAA|I |[RIR|IT|R|R|A|I
Sala vacinagao 6 6.2 EO 7.5 I A A A A A A | I R R |[IR| R| Al R
Sala reunides 27 22.5 55 586 R [AJA A IR A A |l R AIJIl RIR|R| I
Farmacia 4.8 6 6.9 7 R A A A [ [ I I A R I R R AR
Expurgo 3.3 2.25 2.5 3 I A A R R R R A R || R RR]| I
Copa 5.25| 3.75 15 15 R A A A R A R A RR
Quadro 1 — Estruturas das UBS segundo a percepsadadaveis: dimensdes, iluminacao, ventilacéidore area fisica.
Fonté: Questionario e observagéo das unidades.
A = adequado (1) I|=inadequado (2) R =Reeb@) (9)IGN NE = N&o encontrado E@&ncontrado junto com outra estrutura.

Z Instrumento adaptado do Projeto de Pesquisa dalisp@o dos CAPS da Regido Sul do Brasil” — Unidaxde Federal de Pelotas e do Projeto de ExpanSaosolidacido
da Saude da Familia (PROESF) — Universidade Federaklotas. a9
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Na UBS n°. 3 eram utilizados os mesmos consultgrama CG e CP com otoscépio,
negatoscopio, mesa clinica sem biombo, no congul© com mesa ginecoldgica e um
biombo, todos os consultorios possuiam pia, digursde sabdo liquido, suporte de porta
papel toalha. Ainda pode ser observado no quadi@lmg existéncia de salas ou consultérios
contemplados junto com outra estrutura, como éso da sala de cuidados de enfermagem
juntamente com sala de vacina e os consultori@®@le CP. O consultério odontolégico com
escovodromo, equipo odontolégico completo e aptasarruido intenso do compressor que
ficava préximo a janela do consultério odontologimmolado externo.

Sala de reunides e dos ACS em area improvisada esmm ambiente utilizando
diviséria paraorganizar a sala de curativo, farmacia, sala dedemacédo, de coleta de exames
e agendamento de especialidades, as quais absaridas internos e externos e algumas sem
presenca de janelas ou ventilacéo.

Na UBS n°. 4 o consultério de CG com otoscoépio,aramica, o consultério de CP
com otoscépio, negatoscopio e mesa clinica, o dtdnsgude GO com mesa ginecoldgica e
biombo. Todos os consultérios com piso de mad&) em péssimas condicdes, encardido,
sem banheiros nos consultorios e cortinas de tecido

Sala de reunides e dos ACS organizada no mesmoerai@piapresentando vidros
quebrados, paredes descascadas em ma consenlag@wendo ruidos internos e externos.
Foi utilizada diviséria para acrescentar as salsetvico social, enfermagem, curativos,
cartdo ponto, agendamento de exames e especialida#a de vacinacdo absorvendo ruidos
internos e externos.

A sala da recepcao e arquivos apresentavam padedeascadas, com sujidades de
material ndo lavavel.

Na area de expurgo de todas as UBS era realipatas a desinfeccdo do material de
inalacdo e armazenamento dos demais materiais @mi@scaminhar para a esterilizacdo que
era centralizada no PAC |. Recolhidos e entreguasathente, sendo que material de
curativo e ablacdo de pontos as vezes faltava,gsdicitacdo dos itens erealizada pela
média de atendimento.

A estrutura fisica, das quatro UBS, ndo era contizeom a Resolucéo das Diretorias
Colegiadas n° 50 (RCD50) do regulamento da AgéNgaional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA). Nos acabamentos de paredes, pisos e thteem ser priorizados materiais que
tornem as superficies monoliticas, com o0 menor ndirpessivel de ranhuras ou frestas e

resistentes a lavagem e ao uso de desinfetantes)orap0s 0 uso e limpeza frequente.
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Na UBS n°4 o piso de madeira nos consultérios astatalmente inadequado as
normas vigentes que indicam a necessidade delgssdavaveis, impermedveis e resistentes
ao uso de desinfetantes, também a abrasao e ir@agte serdo submetidas.

Ainda de acordo com a RDC50 as dimensdes da w@sirfisica ndo estavam de
acordo com as especificacbes da legislacdo. Cdiemtaa que a sala de vacina deve ser
exclusiva, ndo sendo permitida a juncdo com qualquea sala de procedimentos, como na
UBS n°3.

Nas UBSs os tensibmetros e balancas ndo sdo afet@l@cordo com parametros
técnicos, ou seja, a afericdo e manutencdo prewetdistes equipamentos ndo sao realizadas,
no minimo, semestralmente, mas apenas quandoastragceto na UBS n°. 3 que realizava
afericdo regularmente no minimo a cada quatro mékes dispunha de equipamentos como
eletrocardiografo, oftalmoscépio para o atendimemMo entanto, contava com caixa de
emergéncia, dentro do prazo de validade e equigasardicados para primeiro atendimento
nos casos de urgéncia e emergéncias como: resslmsaimanual, mascara, canula de guedel,
dispositivo flexivel para puncédo venosa periferema adultos, solucdo para hidratacao
parenteral, medicamentos e torpedo de oxigénioUBSs ainda possuiam gligosimetros e
suprimento regular de fitas para acompanhamenpmpalacdo de diabéticos, salienta-se que
0S exames eram realizados apenas com pedido nwdjpelo enfermeiro.

Cada UBS possuia uma area fisica para dispensé@nioedicamentos basicos, como
por exemplo, anti-hipertensivos, para diabetesemclis cardiacas. A insulina era dispensada
nas farmacias basicas devido a conservacdo da megeaas com receita meédica, as
seringas e agulhas sé&o retiradas nas UBSs. A disp@ém da insulina er@entralizada nas
duas farmacias basicas, dificultando o acesso darios pela distancia das mesmas com as
UBSs, 0 que poderia ser solucionado com a destizag@o das insulinas para as UBSs.

Entende-se que a avaliacdo das barreiras argudasonas UBSs é necessaria para a
adequacdo da atencdo a saude do idoso. Foi obseemadodas as UBSs a presenca de
escadas e rampas alternativas com corrimdo, emdilas a rampa alternativa era ingreme
sem corrimao, em uma localizava-se na porta dexdsmtcompedacos soltos de piso anti-
derrapante, papeldo e tapete e em outra unidadampar era para 0 acesso a clinica
odontoldgica, com 1 metro de largura, ingreme, commao.

A sala de acolhimento da UBS n°. 1 possuia pisgutar, banheiro ptblico de 1%0
com pequeno degrau impossibilitando acesso pasmsde pacientes que utilizam cadeira de
rodas ou dispositivos de ajuda. Apresentava pegudagraus no acesso para o balcédo da

recepcao e para os consultérios de CM e GO.
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A calgcada publica de acesso as escadas e a rast@ea guebrada, com pedra brita
em péssimas condi¢des para locomocao dos idostsirar@es ou de qualquer pessoa que
utilizasse dispositivo de ajuda.

Os corredores das UBSs eram desprovidos de corriosabanheiros publicos eram
pequenos e nao permitiam acesso de cadeirantes idosos que utilizassem qualquer
dispositivo de ajuda para locomover-se e as paidasbanheiros com abertura invertida, ou
seja, para dentro. Apenas a UBS n°2 apresentaviaantreiro publico para cadeirante, sem
corrimao.

A sala de espera de todas as UBSs possuiam caiheidesiuadas para o idoso, sem
braco de apoio e 0 encosto ndo proporcionando hporte ao dorso e aos ombros; havia
cadeira de rodas a disposicao.

Certamente, ha necessidade de reflexdo pelos afradores, gestores e
trabalhadores de saude sobre as préaticas inssfuédan perspectivas de mudangas. Dessa
forma, corroborando com Madureira, Capitani e Canfi®89) ao assinalarem que a
implantacdo de novas rotinas para a rede basiom t@mo normas diagndsticas e
terapéuticas e a redefinicdo da padronizacdo dgpagantos médicos e de medicamentos

gue atendam essa parcela da populagéo.

5.2.2 Atendimento nas Unidades Basicas de Saude

O acolhimento vem ganhando espaco e importancia seogicos de saude e,
sobretudo, vem aprofundando a discusséo a respeooblema de acesso e da recepcao dos
cidadaos nos servicos de saude.

De acordo com Franco, Bueno e Merhy (1999) as 8ekigraticas conhecidas
ultimamente para a questdo do acolhimento na aielb@dica, tendem a concebé-la como
uma atividade particularizada, que realizaria a lboatdo de alguns dispositivos
organizacionais tradicionais dos servi¢cos de sadd® a recepcao, triagem e acesso.

O Ministério da Saude propde o “Acolhimento” de maal operar o processo de
trabalho em saude de forma a dar atencdo a todogrgguram 0s servi¢os, ouvindo suas
necessidades e assumindo no servico uma postuez @ acolher, escutar e pactuar

respostas mais adequadas junto aos cidadaos (BRA®ba).
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As quatro UBSs ndo possuiam area de abrigo extemotrés delas os usuarios
ficavam expostos as condi¢Bes climéticas até ooirdas atividades, em uma 0S USUArios
ficavam abrigados em uma sala recebidos pelo giggaorientava a organizacédo dos servi¢cos
e reforcava aos idosos que o agendamento parapetia ser a qualquer momento. E
importante frisar que a sala de acolhimento ne€a 1di uma conquista da populacéo, apos
varias reivindicacdes e movimentos da comunidade.

Segundo Paim (1999), as UBSs tém adotado o modsistencial voltado para a
demanda espontanea e para as campanhas saniarldBSs se organizam e se estruturam
para a demanda espontanea que esta focada parsséties, sendo as vezes insuficientes e,
reforcam para as pessoas da comunidade de queveth ggocurar as UBSs quando ja
estiverem doentes, sendo esta forma de organizacdpaz de alterar, significativamente, o
processo saude-doenca. Portanto, adota-se de foomglementar e dependente, as
campanhas sanitarias que se da por operagbes deateorm epidemias ou endemias,
campanhas de vacinagéo, e programas de atencédea sa

Em todas as UBS o0 acesso dos usuarios aconte@adpehanda espontanea. A
recepcdo redirecionava 0s pacientes para 0S d&/&Ewicos, como por exemplo, servico
social, consulta de enfermagem e consulta médipas A atendimento médico o paciente
podia ser encaminhado para agendamento de esgaedi&di ou para Farmacia. Para
determinados procedimentos como: curativos, vacexames, farmécia, dentre outros, ndo
era necessario passar pela recepcao das unidades.

As coordenadoras relataram que o profissional ewieo realizava atividades
individuais de Puericultura, controle de peso passoas inscritas na bolsa familia, coleta de
preventivo de cancer, entrega de medicamento @aiaries com diagnostico de Hanseniase
(MH), visitas domiciliares e as atividades em grupalizadas eram as reuniées com grupos
de hipertenso e diabéticos.

A assistente social realizava solicitagdo pararseo tutelar e grupo sentinela de
apoio criancas e adolescentes, encaminhamentooderdpdorias e visita domiciliar para os
nascidos vivos com risco social.

O aumento da populacéo idosa exige que os praf@siala area da saude, inclusive
0os enfermeiros, conhegcam o processo de envelhewnmatural, bem como o processo
saude-doenca, de forma a estarem aptos para poestaassisténcia individual e coletiva
voltada as peculiaridades dessa populagao.

Portanto, nas UBSs estudadas néo foi encontradigee&specifico para os idosos, 0s

atendimentos eram mistos, com prioridade no ageadi@ndas consultas basicas, que nao se
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diferencia e disponibilizavam diariamente duasiscttas, apenas a UBS 3 disponibilizava de
guatro a cinco fichas para os idosos.

A maioria (68,1%) dos idosos informou que ha tréssaou mais nao realizava
consulta odontolégica, 13,5% havia realizada hdosiele um ano e 16,3% de um a dois anos
e 2,1% disseram nunca ir ao dentista. Esta infaimagssociada aquela assinalada
anteriormente, de que apenas dois idosos referieanplano de salde com assisténcia
odontoldgica, indica um ponto de estrangulaments slervicos de saude. Uma possivel
explicacdo para estes achados seria a baixa dafedaservicos odontolégicos para a
populacao idosa, reforcando a discussdo de questsrgs ndo priorizam o acesso do idoso
aos servicos odontologicos, bem como ndo ampliavaatesso a todas as faixas etarias,
conforme preconiza o Ministério da Saude e, airdta conseguiram a inversdo do modelo
assistencial, prevalecendo o padrao curativo.

Pinheiro et al. (2002) citam que é preconizada peémos uma consulta anual ao
dentista para uma boa saude bucal. No Brasil, gstica € maior nas idades escolares,
provavelmente imputada por politicas publicas, Itasdo na maior oferta do servico na rede
escolar.

Assinala-se ainda que as barreiras de acesso sEnuadas e podem estar
relacionadas tanto a disponibilidade de recursasanos e financeiros, como a percep¢ao dos
idosos sobre a necessidade de saude bucal.

E importante salientar que o Ministério da Salden @ implantacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal vem, nos ultimos anos,amaec melhorar a condicdo de saude e
superar as desigualdades entre os grupos vulngravpartir da reorganizacéo do sistema de
saude bucal e da pratica assistencial, do aumendabeddimento, ampliando o acesso a todas
as faixas etarias aos servicos odontoldgicos, admlhes a integralidade da atencao. Tal
possibilidade deve ser visualizada e implementattzspnunicipios (BRASIL, 2006c).

No municipio estudado, a porta de entrada pareendces de saude sdo as UBSs,
onde os cidaddos iniciam seu atendimento pelocoligeral que referencia para um
especialista se necessario. De posse da refe@pai@ente retorna na recep¢do ou na sala de
agendamento onde é registrado por especialidadmaderno de controle das UBSs, e apos
agendamento o paciente é comunicado por teleforgessoalmente pela ACS. Ressalta-se
que na indicagdo de retorno do paciente pelo médipecialista o0 agendamento é realizado
sempre pela UBS de origem do paciente, o que afifisaldade de acesso das pessoas para
atencdo especializada pela limitacdo da quantidedeonsultas disponibilizadas para as

UBSs em determinadas especialidades.



62

As especialidades sdo agendadas por ordem de ehegadecepcdo das UBSs,
registradas individualmente e s&o destinadas amefocota mensal ou quinzenal. A
prioridade n&do é dada aos idosos, e sim é detedmipaelo médico, mediante o registro do
termo “urgente” no impresso de encaminhamento penéente da idade da pessoa.

Foi verificado nos cadernos de controle das UBSse2, a psicologia como uma das
especialidades que os pacientes eram referenci@ldempo entre 0 agendamento e a
realizacdo da consulta demora em torno de 45 diasés coordenadores citaram a
nutricionista, que entre o agendamento até a egdz da consulta demora em média 2,5
meses, 6,5 meses e 3,5 meses respectivamente aXdBsS n°. 1.

Em relacdo a referéncia para a atencéo especilcatstato-se, no Grafico 6, que as
UBSs dispdem de diversas especialidades médicas, ema quantidade insatisfatoria
ocorrendo variacdes entre as UBSs. Ainda, é pdssb&ervar o tempo de espera em cada
UBS, para o agendamento das consultas especializada

Em todas as especialidades depois da consulta adgnd tempo de espera do
paciente para a realizacdo da mesma é de um adhaimaximo.

No Grafico 6 ndo se contemplou as especialidadestdpedia e a nefrologia que se
apresentam com 0 mesmo comportamento entre toddB&s e as pessoas conseguem 0

agendamento e a consulta dentro do més.

OUBS1
mUBS 2
OUBS 3
L UBS 4

Gréfico 6 — Tempo de espera para agendamento driltas Especializadas, por Unidade
Béasica de Saude.
Fonte: Entrevista com as coordenadoras e obserdasidBSs.
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Os idosos entram na fila como os demais usuanast@ nas UBSs n°. 1 e 4 para a
oftalmologia, a qual possui agendamento em sepasathalo a preferéncia para o idoso. Na
UBS n° 3, agenda-se no primeiro momento a “urgémeiamergéncia” indicada pelo médico.

Cabe lembrar que a 52 causa que mais incomodaosgsidoi a doenca dos olhos e
anexos e 0 agendamento para a oftalmologia et B&s demora em torno de um ano.

Cabe ressaltar que todas as UBSs ndo contavamteadiraento de médico geriatra e
pneumologista e ndo tinham unidades para ondeerafi@r. O controle da liberacdo da
fisioterapia ndo era realizado pelos profissiodas UBSs, pois 0 procedimento sddicitado
pelos médicos especialistas e a autorizacdo da anesmrealizada pelo CRE/CISOP ou
central de autorizagbes do municipio e as coordgaadndo souberam precisar se a
quantidade era suficiente.

De acordo conos idosos a marcacao da consulta tanto para a chiagiaa como para
especializada em todas as UBSs demorava em torbd menutos a uma hora e a consulta na
clinica basica era realizada dentro de um a sete o caso de urgéncia-emergéncia a
consulta era realizada no dia ou o paciente eran@nbado para atendimento em outro local,
enquanto o tempo de espera para a realizacado dalzoespecializada podia levar de seis
meses a um ano, dependendo da consulta solicitada.

Verificou-se desconhecimento desses idosos ergéeko tempo transcorrido desde o
agendamento até a realizacdo das consultas egpmtéal, pois estes informaram que para
marcar consulta com especialista demorava no maximahora.

O Ministério da Saude preconiza “organizar e pactuacesso a acgdes e servicos de
atencdo especializada, a partir das necessidadatengio basica, configurando a rede de
atencado” (BRASIL, 2006d, p. 41).

Quanto aos exames complementares existia a ofdaagpopulacdo, mas para alguns
exames 0 numero era reduzido. Foi informado pelasdenadoras a quantidade insatisfatoria
nos exames de eletrocardiograma, VDRL, acido Udmmtinina/Uréia, glicemia plasmatica,
hemograma completo, citologia de colo uterino,eted elisa, exame comum de urina e
tipagem sanguinea.

As UBSs realizavam a coleta de material pggaxames basicos na propria unidade,
exceto a UBS n°. 4 que encaminhava todos os osydara a coleta dos exames basicos ao
laboratorio central, a UBS n°. 3 s6 encaminhava pdaboratério central quando o niumero
de usuarios superava a cota. Os exames eram agsmuadia da solicitacéo, coletados cinco

a sete dias depois, sendo o resultado entregueswa@rias em 15 ou 20 dias. Com as
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informacBes das coordenadoras ndo foi possiveliozrise os exames de colposcopia e
urocultura eram disponibilizados em quantidadesfdtiria, pois eram realizados em outros
locais e as UBSs néo tinham o controle.

Os exames complementares de média complexidade aamologia de colo uterino,
demoravamem torno de 20 dias do agendamento até a realizagdais 40 dias até o
resultado; o eletrocardiograma era agendado diaritemo PAC | e demorava de cinco a 60
dias para ser realizado; o exame e o resultadolagmo era fornecido na hora, com laudo
demorava em meédia mais 30 dias. A ultra-sonogrnadiwica, vaginal e obstétrica eram
agendados via Central de Autorizacdo de Exames dipahi entre o agendamento pelas
UBSs e a realizacéo do exame levava em torno aeedias.

Para exames solicitados por especialistas comoitoeredria 0sssea, ressonancia,
eletroneuromiografia, o servico social das UBS#z@aa a confirmacéo de endereco e renda,
apos o paciente retornava a central de autorizagd@xames, ndo sendo controlado o tempo
de espera entre 0 agendamento e a realizacao ohe @eadas UBSs.

Retomando o quadro de morbi-mortalidade e os pmddede saude apresentados
pelos idosos, € importante lembrar que as doersggsm impacto importante nessa parcela
da populacdo e os exames basicos, de média eoalf@lexidade sdo fundamentais no apoio
diagnostico e controle das doencas. No entantogaezar fluxo, disponibilizar cota maior
de exames, agilizar os resultados e priorizar paszela da populacédo sdo acdes que podem
ser repensadas e discutidas entre a equipe de s@@déores municipal e estadual.

Na avaliacao das intervencdes em saude coletieatesvistas com os coordenadores
e observacdo das unidades basicas de saude foleantes, notando que a oferta dos
servicos de saude proporciona algumas deficiémeiaginica especializada, apresentando-se
insatisfatoria nas especialidades essenciais pdeaanda dos idosos, bem como nos exames
basicos e de média complexidade de maior utilizacdmo exemplo o eletrocardiograma.
Lembrando que a oferta dos servi¢cos de saude entida@de e qualidade adequada, tanto nas
clinicas especializadas como nos exames basicagnpaontribuir na melhoria do perfil
epidemioldgico encontrado.

E necessario reconhecer que os direitos dos ik@msgnorados pelos profissionais
das UBSs quando do agendamento das consultas amaelds e dos exames, nao
priorizando 0os mesmos, conforme preconizado peias-ederal, Estadual e Municipal.

O estabelecimento de fluxos e mecanismos de refar@contra-referéncia para o
encaminhamento dos pacientes da Atencdo Basicaapsrde especializada e vice-versa é

fundamental para a organizacdo dos servicos de saaddchcesso dos pacientes. Dessa forma,
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as solicitacOes para estes servicos obedecem &xonhierarquizado e tanto os médicos da
atencao basica como os especialistas devem refpeita

As coordenadoras afirmaram que o clinico geralz@ah a referéncia para a consulta
especializada e que apenas o PAID encaminhavateageferéncia, diferente dos médicos
especialistas que néo informavam ao clinico solwepmcedimentos realizados com o
usuario. E importante para os profissionais dacéterbasica que a contra-referéncia seja
efetivada pelos especialistas, assegurando apagoaktico e terapéutico aos pacientes.

Os protocolos referidos pelas coordenadoras foranmdicados pela Secretaria de
Saude e os oriundos dos programas tais como: SISRRAL; HIPERDIA; SISVAN, MH;
SAMU, PAID; dispensacao de medicamentos e planejtorfamiliar, e protocolos do estado
como vacinas especiais e medicamentos excepcionais.

Alguns medicamentos sao retirados conforme protogoté-estabelecido pela
secretaria municipal e secretaria estadual de sailide ao Centro Especializado de Doencgas
Infecto-Parasitaria (CEDIP), 102 RS e farmaciagchad e 1l. Na UBS n°. 2 foi observado um
cartaz junto a dispensacao de medicamentos, devigcalizacdo com a relacdo de remédios
fornecidos pela Secretaria de Saude Municipal, wemmo o local e os documentos
necessarios para a liberacdo de determinadas méeicaNa UBS n°. 3 foi observado que o
Aldalat Retard (nifedipina) e Ranitidina estavam &aita ha aproximadamente um més,
mesmo apoés solicitacao.

A farmacia basica tem Protocolo Padronizado denadan Solicitacdo de
Medicamentos Especiais (ndo padronizados), queanphido pelo médico e servi¢co social e
encaminhado para a farmécia basica que avaliapardislidade da medicagéo, de acordo
com a cota mensal de gastos, podendo dispensar dicamento integralmente ou

parcialmente. Nao foi observado retorno de pacisene medicacdo no dia.

5.2.3 Acesso e utilizagédo dos servigos de saude

Segundo determina a Constituicdo Federal no ati®§o a salde é direito de todos e
dever do Estado, bem como previsto pela Lei OrgaaiécSalude 8080/90. Nesse sentido todo
e qualquer cidaddo tem o direito de ser atendido $&S. Dentre as diretrizes do SUS
assinala-se o atendimento integral, que se fundanmenoferta das acdes e servicos de saude

preventivos, assistenciais e curativos.
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Entre os idosos que informaram a procura pelo atedo 78% referiram as UBSs
como primeira escolha, demonstrando que a inveesdie a assisténcia hospitalar e a
ambulatorial, pretendida pelo SUS, esta sendozestdi Os outros locais referidos foram as
clinicas de convénio, consultorio particular, htapicredenciados ao SUS e HUOP, PAC |
ou Il, somente 7,1% idosos afirmaram buscar atesalionem diferentes locais.

Os 41 idosos que utilizaram as UBS, nos ultimosdi#s que antecederam as
entrevistas, o fizeram por diversos motivos taime@orealizacdo de exames de rotina, pegar
medicacdo, encaminhamentos, trocarem receitas,cao@xames preventivos, vacinacao,
acidentes ou lesdo, atestado de saude, tanto blemas odontoldégicos como a reabilitacao
nao foram citados.

Quatro idosos referiram buscar por atendimentonpais de uma vez e ainda assim
informaram que seu problema nao havia sido resmhidte fato contribui para o descrédito
dos servigos da atencdo basica e conforme idetdi@anteriormente os idosos apresentaram
doencgas cronicas, que demandam cuidados constangeservigos devem estar atentos para
suprir as necessidades dessa populacéo.

O padrao de demanda de servicos € semelhanteosnittesos entrevistados, chamou
atencdo o fato de se identificar nos depoimentagab@rocura pelos atendimentos
preventivos, tratamento e reabilitacdo executadaoptros profissionais de saude que ndo o
médico. Os tipos e motivos de atendimentos foramelentes em todas as UBSs. O que
pode ser presumido pelo padrdo de atendimento @stinado no médico (modelo curativo),
além das decisbes das acdes serem centralizadasonbdecimento da equipe
multiprofissional da realidade local e falta de nglamento local conforme perfil
epidemioldgico apresentado pela populagéo.

Os servicos onde os entrevistados foram atendiglizaram encaminhamentos em
5,0% dos casos para consultas especializadagefegdoa, farmacia basica e posto de saude
central.

Foi receitado medicamentos para 31 (22,0%) dosogd@endidos, sendo que a
maioria foi adquirida pelo SUS, dois (6,5%) em facms particulares, sete (22,5%) foi
adquirida em farmacias particulares e SUS, e djhB%) ndo adquiriram o medicamento.
Destaca-se que os idosos néo foram integralmegneidbs, enquanto alguns nao adquiriram
a medicacdo, uma parte comprou na rede privadaspara suas necessidades de saude, isto
pode significar que os medicamentos ndo estdo siaponibilizados em quantidade e ou de

acordo com o quadro de morbidade apresentado petasas.
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Embora tenha sido mencionada apenas por um idaags@ncia de acompanhante
como motivo mais importante da ndo procura pelosigges, indica ser necessario mais
atencdo da equipe de saude na implementacdo deosedomiciliares regulares com busca
ativa dos idosos que requerem cuidados de saude buscam o atendimento. Os servi¢os
ambulatoriais devem garantir a vinculagcdo dos péesecom a UBS para o diagnéstico,
tratamento resolutivo e de qualidade.

Cento e vinte e seis idosos (89,4%) informaram drupor consultas médicas, nos
altimos 12 meses que antecederam a entrevistal@6%) disseram que ndo consultaram
neste periodo. Pode ser observado que o periottéddmeses foi o mais referido. Isto pode
ser reflexo da utilizagédo do protocolo de HIPERD#Wnicipal que preconiza a solicitacéo de
exames trimestrais e consulta médica semestrali¢Grd. O numero de consultas realizadas

pelos idosos, no periodo, foi diversificado, vaidiaae uma a quarenta consultas em um ano.

TEMPO

Nao sabe :I

mais de 1 ano

6 mese --| 1 ano

3 --| 6 meses

15 dias --| 3 meses

1|--| 15 dias

T T T T T 1 %
0 10 20 30 40 50 60

Grafico 7 — Tempo informado pelos idosos da ulticoasulta realizada nas
Unidades Basicas de Saude de Cascavel/PR em 2007.
Fonte: Entrevista com 0s idosos.

Nos ultimos 12 meses que antecederam a entre2B&t0,6%) dos idosos disseram
que foram internados, destes um ja estava em ag@ondomiciliar a 180 dias. Os demais 28
(19,9%) realizaram internacdo hospitalar, deste®,P36) permaneceram internados de um a

trés dias, seis (4,3%) ficaram internados de quas®is dias, cinco (3,6%) de sete a nove dias
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e quatro (2,8%) de dez a vinte dias de internaf&zenove pessoas (13,5%) ficaram
internadas de uma a cinco vezes; sete (5,0%) sasiz; duas (1,4%) onze a quinze e uma
(0,7%) pessoa foi internada vinte vezes. Destacguge o principal atendimento quando
esteve internado pela ultima vez foi para tratamefinico, bem como o internamento foi
realizado pelo SUS, apenas cinco (3,6%) foi redtizaor plano de saude.

Esta é uma forma simplificada de se conceber aimmgldo consumo hospitalar pela
populacao idosa. Gordilho et al. (2000) referem gsiedosos consomem mais servicos de
saude e quando comparado a qualquer outro grupo stms taxas de internacdo sdo bem
mais elevadas e o tempo médio de ocupacdo dodegioperior. Lourencgo et. al. (2005)
relatam que a falta de servicos domiciliares e wibudatoriais faz com que o primeiro
atendimento no hospital ocorra em estagio avangaldesando os custos e diminuindo as
chances de progndstico favoravel. Lembrando quaranga da assisténcia hospitalar ao
idoso demanda mais recursos materiais, humanasciiros e tempo de atendimento.

Costa et. al. (2000), em trabalho publicado norm& epidemioldégico do SUS,
verificaram que os gastos proporcionais do SUS tuernacdes hospitalares de idosos na
regido Sul foram superiores a 25%. Para esseseautar envelhecimento tem sido
acompanhado por aumento da prevaléncia de doengagas, incapacidade e morte. No
entanto, pesquisas recentes indicam que as doergagacdes sdo consequéncias evitaveis
do envelhecimento e o uso dos servigos preventelmsinacdo de fatores de risco e adogao
de habitos saudaveis, contribui consideravelmeata ps determinantes do envelhecimento
saudavel.

Tendo em consideracdo que a satisfacao, por mutgetividades, se torna dificil de
aferir, e por isso a avaliacdo dos entrevistada® &er relativizada, pois a questdo dizia
apenas sobre a opinido deles com o atendimentbidecd?ara os idosos 41 (29,1%) que
utilizaram os servicos de saude, o atendimentdi@adoi avaliado por sete (17,1%) como
muito bom; 29 (70,8%) bom; trés (7,3%) regular; (£14%) ruim e um idoso (2,4%) nao
opinou.

Os resultados evidenciados no trabalho apontamagoéerta de servigcos para a
populacao idosa € ruim, demonstrado pela demombtencdo da consulta especializada e
desconhecimento do volume de exames tanto da atebgdica como da atencdo
especializada, provavelmente, por ndo haver regolaginicipal.

Esses resultados remetem a constatacdo que o ipinpgossuia, quando muito,
apenas 0s servicos e equipamentos para o atendif@sito de saude. Apresentando baixa

incidéncia em procedimentos e equipamentos quamaxiaior complexidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Cabe dizer que o tema proposto desde o inicio $bimealante, pois o estudo do
envelhecimento humano e da avaliacdo sao temasquees na atualidade, a realizacao se
mostrou relevante e espera-se que seja oportuaabpaunicipio, tendo em vista 0 momento
favoravel na atencdo a saude do idoso, confornmmerdacao do Ministério da Saude, aos
gestores no que se refere ao atendimento e asdpdes que causem impacto sobre a
situacao de saude dessa populacao.

A revisdo dos estudos de avaliacdo da demandata déeservicos de saude no Brasil
indicou a necessidade de ampliacdo desses com uenfog assisténcia ambulatorial a
populacao idosa.

Para responder aos questionamentos propostos eoaveha oferta de servigos
ambulatoriais de saude esta adequada ao perfilcessidade dos idosos? Como estdo
organizados esses servicos? Qual € a demanda ipbtdos idosos para esses servicos?
Optou-se pela avaliacdo da estrutura dos mesmadp tpor base o depoimento das
coordenadoras, a observacdas unidades bésicas de salude e a necessidaddodos, i
tentando estabelecer elos entre a demanda e a déeservicos, e contribuir para modificar o
panorama atual da assisténcia aos idosos.

Considera-se que os objetivos desse estudo foreancgados, visto que possibilitou
caracterizara evolucdo do perfil epidemiolégico dos idosos desies em Cascavel,
identificou a demanda e a oferta de servicos artdndss publico de saude prestado a
populacdo idosa no ano de 2007, descreveu a afertservicos de saude prestados pelas
Unidades Basicas de Saude e verificou-se parcis#n@geadequacao da oferta dos servicos de
saude no atendimento ao idoso.

As entrevistas com os idosos transcorreram de feimples e facil, pois 0s sujeitos
mostraram-se disponiveis e dispostos em colabd&aa coleta dos dados secundéarios nas
bases de dados disponiveis no municipio foi maisptioada, a dificuldade encontrada esta
relacionada a divergéncia de informacdes sobrealagéo adscrita em cada UBS, pois cada
programa e seu sistema apresentava dados popuaactbierentes, o que dificultou algumas
andlises.

Conforme os achados neste trabalho, devido ao daangenexpectativa de vida da
populacdo, o envelhecimento se destaca tanto nicipiende Cascavel como no estado e

pais e é um desafio na atualidade para as tréem&gle governo. Por isso, € necessario
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implantar servi¢os voltados para as doencgas cr§naan foco na manutencdo da maxima
capacidade funcional pelo maior tempo possivelprizdndo a autonomia e a auto-
determinacao dos idosos.

O desafio para as politicas publicas esta em ajasiasisténcia a saude para atender o
emergente contingente de idosos, na morbi-mortiidgue se apresenta ascendente,
principalmente para as Doencas do Aparelho Cirgritgt as Neoplasias, as do Aparelho
Respiratorio e as Enddcrinas, Nutricionais e Mdtea®. Outro aspecto, relevante da
morbidade foram as Doencas do Sistema Osteomusddarecido Conjuntivo e as dos
Olhos e Anexos, referidas pelos entrevistados.

O fato da maioria dos entrevistados informar quscaurioritariamente as UBSs para
o atendimento e que la, atualmente, tem grande plad problemas resolvidos e referir o
diagnéstico realizado pelo médico, indica que gases a expansdo das unidades ampliou o
acesso. Algumas conquistas talvez possam seuig@d as exigéncias e persisténcia da
populacdo. Ainda, a oferta também é determinada psb, um maior acolhimento dos
servicos e a fixacdo de vinculo dos idosos com wpeqde saude, podem melhorar a
resolutividade dos servi¢cos e aumentar a capacddélizacdo pelos mesmos.

No municipio, as a¢des de saude em relacdo a pielsag ainda sdo fragmentadas e
desarticuladas. Para que se integrem, o primessopeonsiste na tomada de consciéncia do
problema pelos gestores municipal, estadual, fedepelos profissionais de saude, assim
como pela propria populacdo. Paralelamente, € s&tespromover acao educativa
permanente, reforcar o sistema de vigilancia epiolégica e monitorar as intervencdes
publicas nas areas da prevencao e promog¢do da saude

A oferta de atendimento especializado é desprapumatia demanda atual, e esta
situacdo se agrava na medida em que sao incorpores usuarios ao Sistema, pois foi
observada a auséncia de especialidades de geeginaumologia, bem como a demora para
0 agendamento das especialidades de dermatologi@ologia, oftalmologia, psiquiatria,
reumatologia e endocrinologia essenciais na offerteuidado.

Os servicos de saude nas unidades investigadasananstque o atual modelo de
assisténcia € insuficiente no que tange a disdml@de de exames complementares,
cobertura de consultas especializadas, limitaddonsmda de decisdes, implementacdo de
novas medidas como a referéncia e contra referémé@mas, construgdes, padronizacdo de
medicamentos de acordo com o quadro epidemiolagiecafeta a populacao idosa.

A relacdo da oferta dos servicos de saude e a dientinpopulacéo idosa revelaram,

por um lado, a necessidade de avaliacdo, planefamenal, reorganizacdo de fluxo,
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regulacéo e resolutividade do servi¢co produzide.detro, a utilizagéo e as dificuldades dos
idosos para concretizar o atendimento integrakbpoitlo.

Uma reversdo desse quadro implica em redirecionagsistema para as reais
necessidades de saude do idoso e para isso, Bnesassario:

* Repensar a oferta de servicos de saude dispoaitdipara o0 homem, quanto a

prevencao do seu quadro de mortalidade apresentada;

* Rever na assisténcia farmacéutica a oferta de imswenmedicamentos para a
demanda das doencas relacionadas ao sistema ostetanue do tecido
conjuntivo, com definicdo de protocolos.

* Os exames basicos, de média e alta complexidadecamratencao pelos gestores
das trés esferas do governo, no que tange a o&gilajade e disponibilidade
tanto na prevengcdo como no acompanhamento do gatanmstituido;

* A contra referéncia pode ser trabalhada e insttyichto aos profissionais da
atencdo especializada para melhor acompanhamerd@agudstico e tratamento
do paciente pela equipe da atencéo basica;

» Efetivar o atendimento domiciliar com equipe muttissional para todas as
Unidades Basicas de Saude, proporcionando acessdaims;

* Os investimentos em infra-estrutura séo urgenf@e@sam financiar a aquisicéo
de equipamentos, reforma e ou constru¢cao de UBSsoarformidade com as
legislagGes vigentes.

O estudo realizado ndo abrange todos os aspedeymnmEs e ndo se esgota neste
momento, merecem atencdo a morbi-mortalidade e cwasequéncias, acesso e utilizacao
dos servicos para a demanda potencial de idosdkjx@s de atendimento de acordo com o
desempenho e necessidade dos mesmos, oferta ddt@emespecializadas, medicamentos de
uso continuo, entre outros de intervencdo para ariaellda qualidade das praticas, no
municipio estudado.

Certamente, ha necessidade de reflexdo pelos adradores, gestores e
trabalhadores de saude sobre as préticas inssfuiden perspectivas de mudancas do atual
modelo assistencial. As a¢fes de saude que podetrarese na “oferta organizada” com
planejamento local focado no quadro epidemiolégigoupos vulneraveis.

Demonstra-se no estudo a relevancia da avaliag&gpaampo da saude coletiva e
sobre o planejamento da assisténcia, com o comgsongia construcdo e consolidagao das
politicas publicas.
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Conclui-se que na realidade encontrada os gestia®drés esferas de governo, os
planejadores de salde e as equipes interdiscigdirtlevem estar atentos, a fim de adequar a
oferta de servicos de saude a demanda apresemiadadnsos.

A luta pela efetiva implementacédo da assistén@atale do idoso na perspectiva de
um sistema publico de saude articulado, integradongprometido, ainda € uma meta a ser

conquistada.
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APENDICE A°® — Entrevista com a coordenadora da UBS

1. Caracteristicas da UBS:
1.1. Unidade Basica de Saude:
1.2. Qual a vinculag&do desta Unidade de Satde cBistema Unico de Salde?

( ) UBS propria da prefeitura;

( ) UBS Universidade/ Instituicdo de Ensino Sumefiederal;

( ) UBS Instituicao Filantropica;

( ) Nao sabe;

( ) outra situacéo
1.3. UBS por tipo:

( ) exclusiva com Estratégia Saude da Familia, sande bucal,;

( ) exclusiva com Estratégia Saude da Familia JES&#n saude bucal,

( ) UBS tradicional com Programa de Agente Conduititde Saude (PACS);
( ) UBS tradicional (sem ESF e PACS);

( ) UBS tradicional + ESF,;

( ) Outros tipos de UBS, descrever:

1.4 Que éareas de ensino utilizam a UBS como campatdgie?
( ) Medicina () Sim () Nao
( ) Enfermagem ()Sim () Né&o
() Nutricdo () Sim () Nao
( ) Odontologia () Sim () Nao
( ) Psicologia () Sim () Nao
() Servico Social () Sim () Nao
(

) Outros
1.5. Qual a populacédo coberta pela UBS? ab. /h () IGN e Idosos?
1.6. Qual o numero atual de profissionais na UBS
meédicos; __ clinico geral; geriatra; _ psiquiatra; ___ enfermeiros;
_______auxiliares/técnicos de enfermagem;  stes$é social;  cirurgibes dentistas;
técnicos de higiene dental; _ nutrictanis __ agentes comunitarios de
saude(ACS); Outros:

® Instrumento adaptado do Projeto de Pesquisa dali#sdo dos CAPS da Regido Sul do Brasil” —
Universidade Federal de Pelotas e do Projeto darségo e Consolidacdo da Sadude da Familia (PROESF) —
Universidade Federal de Pelotas.
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2. Organizacgéo do Processo de trabalho na Unidasiedde saude:
2.1.Como funciona o servigo para idoso (caracteaist horarios)

2.2. Horario de atendimento e N° de turnos de at@ndo:

2.3.Como funciona a recep¢ao da Unidade BasicaddeS

2.4. Como é realizado o agendamento de consutiaetros servicos:

2.5. Como se da o acesso, o0 acolhimento dos uswservicos de saude:

2.6. Descrever quais o0s servicos sao ofertados eldade Basica de Saude (tipo de

atividades, atendimentos individuais, grupos, aidimiciliar, entre outros):

2.7.0corre referéncia e contra referéncia (Clinica &fjsEspecialidade, Pronto socorro,

Hospital) e de que forma acontece e como é realiaaatompanhamento:

2.8. Com relacdo as acdes desenvolvidas pela UBS sBradds protocolos? Citar

Observagédo da UBS
3. Planta fisica das UBS:

3.1. Numero de salas e distribuicéo;
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Preencha o quadro abaixo com a dimens&o em rmetrassua percepcdo com relacdo a
cada uma das variaveis expostas nas demais calarsordo com as seguintes categorias:
A= adequado (1) | = inadequado (2) R= Razb&e (9) IGN NE= Nao

encontrado EO= Encontrado junto com outra tstu

Condicao
Estrutura Dimensao| jjyminagéo | Ventilag&o Ruido | area fisica:
(m°) piso, parede

e teto

Sala de Espera

Recepcao/Arquiv

O

Consultérios

Consultérios com

Banheiros

Consultorio

odontoldgico

Sala para cuidados

de enfermagem

Sala vacinacgao

Sala reunides

Farmacia

Expurgo

Esterilizacéo

Cozinha

Observacéo com relacao a area fisica:

3.2. Os tensidbmetros e balanca da UBS sdo afeddoacordo com pardmetros técnicos
(resposta afirmativa quando a afericdo e manutepgégentiva destes equipamentos forem

realizadas, no minimo, semestralmente).

3.3. A UBS dispbde de outros equipamentos para odmbento (eletrocardidgrafo,

oftalmoscépio...).

3.4. A UBS disp0e de equipamentos indicados paraepo atendimento nos casos de
urgéncia e emergéncias (ambu, méascara, canula egelguwelco para puncdo de vasos
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calibrosos em adultos, solugéo para hidratacaofzaed e medicamentos basicos de uso em
paradas cardio-respiratoria).

3.5. Os medicamentos sédo dispensados na farmadilB8a(anotar se falta medicacdo no

momento que o paciente procura ou 0s medicameatrashipertensdo, diabetes, insulina) ?

3.6. A UBS dispbe de gligosimetros e suprimento fithes em quantidade suficiente

(considerados indispensaveis no acompanhamentopdéggao de diabéticos).

3.7. A UBS tem acesso direto a quais dos examepleamntares abaixo relacionados:
Acido urico () Nao () Sim, satisfatério $dm, ndo satisfatorio

Citologia de colo () Nado () Sim, satisfatorio () Sim, nadsfatorio

uterino
Colposcopia () Nao () Sim, satisfatorio Sidn, ndo satisfatério
Creatinina/ Uréia () Nao () Sim, satisfatori¢) Sim, ndo satisfatorio

Eletrocardiograma () Nao () Sim, satisfatorip) Sim, ndo satisfatorio

Elisa (HIV) () Nao () Sim, satisfatorio §)m, néo satisfatorio
Glicemia () Nado () Sim, satisfatorio () Sim, nadsfatorio
plasmatica

Hemograma () Nado () Sim, satisfatorio () Sim, nadsfatorio
completo

Pesquisa de BAAR () Nao () Sim, satisfatorip) Sim, ndo satisfatorio
RX sem contraste () Nao () Sim, satisfator{o) Sim, ndo satisfatorio

Exame comumde ()Nao () Sim, satisfatério () Sim, nasisatorio
urina

Tipagem sanguinea () Nao () Sim, satisfatorig Sim, ndo satisfatério

Ultrassonografia () Nao () Sim, satisfatorio () Sim, nasisatorio
obstétrica

Urocultura () Nao () Sim, satisfatorio $im, ndo satisfatorio

VDRL () Nao () Sim, satisfatorio () SimAmsatisfatorio
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Obs: agendamento, coleta e resultados:

3.8. Com relacao a referéncia para atencédo espeda) a UBS dispde de consulta médica

para:

Cardiologia () Nao () Sim, satisfatério (ijSinsatisfatério () N&o sabe
Dermatologia () Nao () Sim, satisfatério Sijn, insatisfatério () N&o sabe
Fisioterapia () Nao () Sim, satisfatério Sijn, insatisfatério () N&o sabe
Ginecologia () Nao () Sim, satisfatério (inSinsatisfatorio () Nao sabe
Nefrologia () Nao () Sim, satisfatério ( ngiinsatisfatério () N&o sabe
Neurologia () Nao () Sim, satisfatério (i)nSinsatisfatério () N&o sabe
Oftalmologia () N&o () Sim, satisfatério $im, insatisfatério () Nao sabe
Ortopedia () Nao () Sim, satisfatério () Sinsatisfatorio () Nao sabe

Otorrinolarin- () Nao () Sim, satisfatério () Sim, insatitgfrio () N&o sabe
gologia

Geriatra () Nao () Sim, satisfatorio () Sinsatisfatério () Nao sabe
Pneumologia () Nao () Sim, satisfatorio (hSnsatisfatério () Nao sabe

Psiquiatria () N&o () Sim, satisfatério (inSinsatisfatorio () Nao sabe

Outros, Citar:

Como é realizado o agendamento das consultas akpatas? e quanto tempo demora para

realizar a consulta?

4. Barreiras arquitetbnicas: Breve descricdo daacteristicas fisicas, acesso (existéncia
corrimaos nas escadas, rampas ou corredores,puidas de banheiros (abertura para fora,
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acesso de cadeira de rodas), cadeiras da salapdea,esadeiras de rodas a disposicao,
privacidade no atendimento, calgadas entre outros).

4.1. Observacao barreiras arquitetonicas:

Data do preenchimento / /

Responsavel pelo preenchimento:




APENDICE B* — Roteiro para entrevista com os idosos

[EEN

. Identificacédo e controle:
= UBS:
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2. Caracterizacéo da Familia

N° da visita: Data: [ Inicio: Término:

Tempo:

Morador| Data Nasc| Idade| Sex®cupacdo | Atividade fisicg

(sim ou néo)

Arrimo da familia

(apenas marque X

Obs: O 1° morador indicado é sempre o informante
2.1. Atualmente frequenta a escola? ( ) n&do ) si(n (siga)

2.2. qual o curso que frequenta?

3. Caracteristicas de saude:
3.1 Morbidade

3.1.1. Refere alguma doen¢a? ( )n&o ) si(n — Qual?

( ) doenca de coluna ou costas; ( ) hipertensao arterial (presséao alta);
( ) artrite ou reumatismo; ( ) doenca do coracéo;

( ) cancer; ( ) insuficiéncia renal cronica;

( ) diabetes; ( ) depressao;

( ) bronquite ou asma; ( ) tuberculose

( ) cirrose ( ) outros, citar

3.1.2. Qual é a doenca que Ihe incomoda mais?

3.1.3. Quem informou sobre a doenga que tem?

3.1.4. Paciente acamado? ( ) néo ( )-Suanto tempo?

3.1.5. Nas duas ultimas semanas (15 dias), esteveaalo (a)?

( ) ndo ( ) sim - Quantos dias?

* Instrumento adaptado da Pesquisa Nacional por &kends Domicilios/PNAD de 2003 e da Avaliacéo do
Projeto de Expanséo e Consolidacao da Saude dédd@PROESF) — Universidade Federal de Pelotas.
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3.1.6. De modo geral, considera o seu préprio esladsalde como:

( ) muito bom ( ) bom () réau () ruim () muito ruim
4. Cobertura de plano de saude:

4.1. Tem convénio médico: ( ) ndo — encerre apaft ) sim

Qual: () particul@r) de empresa () 6rgao publico

4.2. Qual é o valor da mensalidade deste planaultes

( ) até 30 reais; ( ) mais de 200 até 300 reais;

( ) mais de 30 até 50 reais; ( ) mais de 300 reais até 500 reais;
( ) mais de 50 até 100 reais; ( ) mais de 500 reais;

( ) mais de 100 até 200 reais; ( ) ndo sabe.

4.3. Este plano de saude da direito a assistédomtalogica: ( ) ndo () sim

5. Acesso aos servigos de saude:
5.1. Nas ultimas duas semanas (15 dias) precisateddimento?

( )ndo ( ) sim— Onde procurou? Foi atendido ( ) Nao () sim

5.2. Por que motivo nao foi atendido (a)?

5.3. Quanto tempo em média demora (ou) para sedidte?

» Para marcar a consulta: Clinica Basica: Especialidade:

* Apo0s consulta agendada: Clinica Béasica: Especialidade:

= Qutros atendimentos: Qual?

5.4. Nos ultimos doze meses, consultou médico?

( ) ndo ( ) sim — Quantas vezes?

5.5. Quando foi ao dentista pela ultima vez?

( ) Menos de 1 ano ( ) 3 anos ou mais

( ) De 1 ano a 2 anos ( ) Nunca foi ao dentista

6. Utilizacdo dos servicos de saude:

6.1. Quando precisa de atendimento de saude cogatiarar o mesmo lugar?

( ) ndo ( ) sim—onde?

6.2. Nas ultimas duas semanas (15 dias) procurowatgodimento em algum servico de
saude?

( ) Ndo —segue 6.9 () Sim — onde?

6.3. Qual foi o motivo principal pelo qual ... pooou atendimento relacionado a saude nas

duas ultimas semanas?
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( ) Acidente ou leséo ( ) Problema odontolégico
( ) Reabilitacao ( ) Vacinacao

( ) Outros atendimentos preventivos ( ) Doenca

( ) Somente atestado de saude ( ) Outro, citar:

6.4. Quantas vezes... procurou atendimento de gmideste mesmo motivo nas duas ultimas
semanas?
6.5. O servico onde foi atendido realizou encanimdnaos?
( ) Nao ( ) Sim — Citar:
6.6. No atendimento de saude realizado foi receitdgum medicamento?
( ) néo ()Sim

6.7. O medicamento receitado foi adquirido:

( ) particular (compra); () SUS; () Nao sabe; ( ) Nao adquiriu;

( ) Farmécia basica; ( ) 102 Regionabdéade; ( ) Farmécia popular.
6.8. Considera que o atendimento de saude recéhido

( ) Muito bom ( ) Bom ( ) Regu ( ) Ruim ( ) Muito ruim.

6.9. Nas ultimas duas semanas, por que motivo r@ou oS servicos de saude?

( ) N&o houve necessidade ( ) N&o tinha quem o acompanhasse

( ) Nao tinha dinheiro ( ) Greve nos servicos de saude

( ) Dificuldade de transporte ( ) Achou que néo tinha direito

( ) Horério incompativel ( ) Nao gosta dos profissionais do estabelecimento

( ) O local de atendimento era distante () O estabelecimento ndo possuia especialista
de dificil acesso compativel com suas necessidades
( ) O atendimento € muito demorado ( ) Outro motivo

7. Internacéo:
7.1. Nos doze ultimos meses esteve internado?
( ) ndo —encerre a parte () sim — LocglHospitalar ( ) Domiciliar

7.2. Nos doze ultimos meses, quantas vezes esiteveado?

7.3. Quanto tempo permaneceu internado (a) (petaaulez) nos udltimos doze meses?

meses e dias

7.4. Qual foi o principal atendimento de saude oebeu quando esteve internado (a) pela
ltima vez nos ultimos doze meses?
( )Tratamento clinico ( ) Tratamento psiquiatrico

( ) Cirurgia ( ) Exames
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7.5. Esta ultima internacéo foi feita pelo:

( ) Plano de saude ( ) Particular () SUS ( ) N&o sabe
8. Capacidade funcional

8.1. Escala de Atividades Bésicas de Vida Diarid\de Katz:

Atividade Independente Sim | Nao
1. Banho N&o recebe ajuda ou somente recebe amdaima parte do corpo.
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem quajgder exceto para amarrar 0s sapatos.

3. Higiene pessoal Vai ao banheiro, usa o banhe@ste-se e retorna sem qualquer ajuda (pode

usar andador ou bengala).

4. Transferéncia Consegue deitar na cama, sentaad®ira e levantar sem ajuda (pode usar

andador ou bengala).

5. Continéncia Controla completamente urina e fezes

6. Alimentacédo Come sem ajuda (exceto para coat@ecou passar manteiga no pao.

O escore total € o somatorio de respostas “simtalTde seis pontos significa independéncia para Ayliatro
pontos, dependéncia parcial e dois pontos, deperdiémportante.
Adaptado de: KATZ, S.; DOWNS, T. D.; CASH, H. R.at(1970 apud SANTOS, 2006, p. 1534).

8.2. Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlvV@g Lawton

Atividades Sem Ajudal Com Ajuda | Nao consegue
3) Parcial (2) (1)

1. O sr. (a) consegue usar o telefone

2. O sr. (a) consegue ir a locais distantes, usalgion transporte

sem necessidade de planejamento especiais?

3. O sr. (a) consegue fazer compras?

4. O sr. (a) consegue preparar suas proprias defeic

5. O sr. (a) consegue arrumar a casa?

6. O sr. (a) consegue fazer os trabalhos manuaestco, como

pequenos reparos?

7. O sr. (a) consegue lavar e passar roupas?

8. O sr. (a) consegue tomar seus remédios na @oke e horario

certo?

9. O sr. (a) consegue cuidar de suas finangas?

Para cada questdo, a primeira resposta signifitspendéncia; a segunda, capacidade com ajudareefrd
dependéncia. A pontuacdo maxima é de 27 pontoppataacdo tem um significado apenas para o pacient
individual, servindo como base para comparacdauéval As questdes 4 a 7 podem ter variacdes coefar
sexo e podem ser adaptadas para atividades corin@scédas ou cuidar do jardim.

Adaptado de: LAWTON, M. P.; MOSS, M.; FULCOMER, kgt al. (1982 apud SANTOS, 2006, p. 1535).

10. Data da ultima consulta realizada na UBS:
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APENDICE C — Termo de consentimento livre e esclacido

Titulo do Projeto: Assisténcia Ambulatorial & Popuacdo Idosa em Municipio de Médio
Porte no Parana: Estudo de Demanda e Oferta

Este estudo tem como objetivo Avaliar a demandieraode servicos ambulatoriais
publicos de saude prestados a populacao idosa staveh - PR no ano de 2007. Necessito
gue o Sr° (a) esteja de acordo em responder umevistd com 20 questdes fechadas e 15
semi-abertas, nas quais sera esclarecida sobearétcas de educacdo, saude, cobertura de
plano de salude, acesso aos servicos de saudeagédi dos servicos de saude, internacao,
atividades basicas de vida diaria e atividadesunsdntais de vida diaria. A sua participacao
nesta pesquisa é voluntaria e ndo determinara upratigsco nem trar4 desconfortos. Além
disso, sua participacdo € importante para deseacadea reflexdo sobre demanda e oferta
dos servicos de saude, bem como contribuir para modanca da assisténcia prestada a
populacao idosa, podendo beneficiar outras pesbdasno que o Sr° (a) tem a garantia de
acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualgci@recimento de eventuais duvidas,
com liberdade da retirada de consentimento a gemloquomento e deixar de participar do
estudo.

Garanto que as informacdes obtidas serdo analisatl@®njunto com outras pessoas,

nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum ddiipantes.

A Sr° (a) tem o direito de ser mantida atualizadlares os resultados parciais das
pesquisas e, caso seja solicitado, darei todasasiiacdes que solicitar.
N&o existirdo despesas ou compensacdes pessaais participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também n&oraensacao financeira relacionada a
sua participacdo. Se existir qualquer despesaoadiciela sera absorvida pelo orcamento da

pesquisa.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados stmpara pesquisa, € 0S
resultados serdo veiculados através de artigosifates, em revistas especializadas e/ou em
encontros cientificos e congressos, sem nuncartposaivel a sua identificacéo.

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pasquisador, em relacdo a minha
participacdo no projeto de pesquisa “Assisténciabélatorial & Populacdo Idosa em

Municipio de Médio Porte no Parana: estudo de ddmaroferta
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Eu, (responsavel pelo

Idoso(a)) apos ter lido e entendido as informagfes e esitlré¢odas as minhas duvidas
referentes a este estudo com a Professora Mestriahzabeth Aparecida de Souza,
CONCORDO VOLUNTARIAMENTE participar do mesmo.

ta: Da / /

Asdima

Eu, Prof2 mestranda Elizabeth Aparecida de Soueeam que forneci todas as

informagdes referentes ao estudo ao paciente.

ta: Da / /
Elizabeth Aparecida de Souza
1- Nome: Elizabeth Aparecida de Souza Telefone: (45) 3321.55.24
2- Nome: Maria José Scochi Telefone: (44) 3261.45.13

Qualquer duvida ou maiores esclarecimentosupanaim dos membros da equipe do
projeto ou o Comité Permanente de Etica em Pesgmgalvendo Seres Humanos (COPEP)
da Universidade Estadual de Maringa — Sala 01 €dB@010 — Campus Central — Telefone:
(44) 261-4444.
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APENDICE D — Termo de consentimento livre e esclacido

Titulo do Projeto: Assisténcia Ambulatorial & Popuacdo Idosa em Municipio de Médio
Porte no Parana: Estudo de Demanda e Oferta.

Este estudo tem como objetivo Avaliar a demandéedaode servicos ambulatoriais
publicos de saude prestados a populacao idosa steeh - PR no ano de 2007. Necessito
que o Sr° (a) esteja de acordo em responder umavistd com 03 questdes fechadas, 09
abertas, nas quais sera esclarecido sobre casticeerida Unidade Basica de Saude (UBS),
organizacao e processo de trabalho, bem como zart@iobservacdo da UBS com relacéo a
planta fisica, equipamentos, insumos, referéncianéra-referéncia e barreiras arquiteténicas.
A sua participacdo nesta pesquisa é voluntariacedeferminara qualquer risco nem trara
desconfortos.

Informo que o Sr° (a) tem a garantia de acessoguaiguer etapa do estudo, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais duvidas, dmrdhde da retirada de consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo.

Garanto que as informacdes obtidas serdo analisad@snjunto com outras pessoas,
nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum ddgipantes.

A Sr° (a) tem o direito de ser mantida atualizadlares os resultados parciais das
pesquisas e, caso seja solicitado, darei todasasiacdes que solicitar.
N&o existirdo despesas ou compensacdes pessaais participante em qualquer fase do
estudo.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados stmmpara pesquisa, e 0S
resultados serdo veiculados através de artigosifates, em revistas especializadas e/ou em
encontros cientificos e congressos, sem nuncartpasaivel a sua identificacéo.

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelsquisador, em relagdo a minha
participagdo no projeto de pesquisa “Assisténciabéatorial a Populacdo Idosa em
Municipio de Médio Porte no Parana: estudo de ddmaroferta

Eu, pos, tar lido e entendido

as informagbes e esclarecido todas as minhas dlviefarentes a este estudo com a
Professora Mestranda Elizabeth Aparecida de Souz&ZONCORDO
VOLUNTARIAMENTE participar do mesmo.



94

ta: Da / /

Asdima

Eu, Prof® mestranda Elizabeth Aparecida de Soueelam que forneci todas as

informagdes referentes ao estudo ao paciente.

ta: Da / /
Elizabeth Aparecida de Souza
1- Nome: Elizabeth Aparecida de Souza Telefone: (45) 3321.55.24
2- Nome: Maria José Scochi Telefone: (44) 3261.45.13

Qualguer davida ou maiores esclarecimentos proecurados membros da equipe do
projeto ou o Comité Permanente de Etica em Pesgmgalvendo Seres Humanos (COPEP)
da Universidade Estadual de Maringa — Sala 01 €310 — Campus Central — Telefone:
(44) 261-4444.
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APENDICE E

<. Universidade Estadual de Maringa
2/A Centro de Ciéncias da Saude
_J\ Departamenio de Enfermagem
Mestrado em Enfermagem

Cascavel, 12 de janeiro de 2007.
Prezado Senhor,

Eu Elizabeth Aparecida de Souza, RG: 1.478.7984nhaaldo Mestrado em
Enfermagem pela Universidade Estadual de Maringsl/\¢Esob a orientacéo da prof. Dra
Maria José Scochi, solicito autorizacéo para raaliznma pesquisa junto as Unidades Basicas
de Saude (UBS) do Guaruja, Floresta, Santa Cruaseavel Velho, intitulado: Assisténcia
Ambulatorial a Populagdo Idosa em Municipio de Mé#iorte no Parana: Estudo de
Demanda e Oferta, com 0 objetivo de Avaliar a detaana oferta de servicos ambulatoriais
publico de saude prestados a populacédo idosa dmv&hso ano de 2007. O periodo para
coleta de dados nas UBS esta previsto para os degear¢co a maio de 2007, no qual sera
realizada uma entrevista com os coordenadores 8& dJobservacdo da estrutura fisica.
Deixo claro que esta pesquisa nao trara 6nus apgueno servico. O projeto de pesquisa (em
anexo) sera encaminhado ao Comité de Etica da tsideele Estadual de Maringa, apds a
obtencéo da autorizacdo deste servico, garantsenaeatendidas as exigéncias do Conselho
Nacional de Saude, obedecendo assim a Resoluc&6196e trata de pesquisa envolvendo
seres humanos.

Acredito que a realizacdo do estudo e a divulgad@oseus resultados poderéo
desencadear uma reflexdo acerca desta problemétin&jbuindo para uma mudanca na
assisténcia prestada a essa populagéo.

Data: / /

Assinatura

Ao Senhor

Nadir Willi

Secretario Municipal de Saude
Cascavel — PR.
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ANEXO A — Escala de Atividades Basicas de Vida Dia (AVD) de Katz

Atividade Independente Sim |N&o
1. Banho N&o receber ajuda ou somente recebe ajuda parpaneado corpi
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem quajgder exceto para amarrar 0s sapatos.

3. Higiene pessoal| Vai ao banheiro, usa o banhe@stese e retorna sem qualquer ajuda (

usar andador ou bengala).

4. Transferéncia [Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e devaah ajuda (pode u

andador ou bengala).

5. Continéncia Controla completamente urina e fezes

6. Alimentacdo Come sem ajuda (exceto para coat@ecou passar manteiga no pao.

O escore total € o somatorio de respostas “simtalTde seis pontos significa independéncia para Ayliatro
pontos, dependéncia parcial e dois pontos, deperad@émportante.
Adaptado de: KATZ, S.; DOWNS, T. D.; CASH, H. Ra&t1970 apud SANTOS, 2006).
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ANEXO B - Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) de Lawton

Sem Ajudal Com Ajuda | Nao consegue
3) Parcial (2) (1)

Atividades

1. O sr. (a) consegue usar o telefone

2. O sr. (a) consegue ir a locais distantes, usalgion transporte

sem necessidade de planejamento especiais?

3. O sr. (a) consegue fazer compras?

4. O sr. (a) consegue preparar suas proprias defe?g

5. O sr. (a) consegue arrumar a casa?

6. O sr. (a) consegue fazer os trabalhos manuaestco, como

pequenos reparos?

7. O sr. (a) consegue lavar e passar roupas?

8. O sr. (a) consegue tomar seus remeédios na @oke e horario

certo?

9. O sr. (a) consegue cuidar de suas financas?

Para cada questdo, a primeira resposta signifiigpendéncia; a segunda, capacidade com ajudaereedra
dependéncia. A pontuacdo maxima é de 27 pontogyataacdo tem um significado apenas para o pacient
individual, servindo como base para comparacaouéival As questdes 4 a 7 podem ter variacBes coafar
sexo e podem ser adaptadas para atividades corn@scédas ou cuidar do jardim.

Adaptado de: LAWTON, M. P.; MOSS, M.; FULCOMER, Mt al. A research and service-oriented multilevel
assessment instrumedt.Gerontol., St. Louis, v. 37, p. 91-99, 1982.
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ANEXO C — Parecer do Comité Permanente de Etica elesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Maringa

/. Universidade Estadual de Maringa

™ Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Pos-Graduacgio
J‘% Comiré Permanente de Fitica em Pesquisa Favolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N 0002.0.093.000-07 PARECER N°. 033/2007
Pesquisador(a) Responsavel: Maria José Scochi
Centro/Departamento: Centro de Cicéneias da Satude/Departamento de Enfermagem
Titulo do projeto: Assisténcia ambulatorial a populagio idosa em municipio de médio porte no Parana:
estudo de demanda ¢ oferta
Consideracoes:
Trata-se de um estudo que pretende avaliar a demanda ¢ a oferta de servigos ambulatoriais pablico de sadde
prestada & populagdo idosa de Cascavel, PR no ano de 2007, A coleta dos dados serd realizada a partir de

Banco de dados do Ministério da Saude (censo IBGE 1991, 1996, 2000), Sistema de informagoes ambulatorial

¢ hospitalar do Sistema Unico de Saade (SAISIH-SUS). Sistema de Informagiio de Mortalidade (SIM) e

entrevistas com os coordenadores da Unidade Basica da Saude (UBS) e idosos atendidos na UBS.
O projeto em questao ¢ uma dissertagiio de mestrado com (érmino previsto para dezembro de 2007

No projeto consta: Folha de Rosto devidamente preenchida, termo de consentimento livre e esclarecido,
cronograma de atividades, quadro orcamentdrio. no qual os custos serdo de inteira responsabilidade do

pesquisador e anuéneia do responsavel pelo local onde o projeto sera desenvolvido.
Parecer:

Considerando o exposto. somos de parecer favordvel a aprovagio do presente projeto de pesquisa

Situagio: APROVADO

CONEP: ( X ) pararegistro () para analise ¢ parecer Data: 16/02/2007

O pesquisador devera apresentar Relatorio Final para este Comité em: 31/01/08
O protocolo foi apreciado de acordo com a

Resolugao n®  196/96 e complementares do

CNS/MS. na 128 reuniao do COPLEP em i
16/02/2007. PROF".DR". leda Har Tearashi
Presidente do COPEP

Em suas comunicagoes com esse Comité cite o nimero de registro do seu CAALL
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo. 3790 — CEP: §7020-900 — Maringa - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444  ¢-mail: copepi@uem.br



