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no municipio de Itajai (SC). 2004. 230f. Tese (Doutorado em Enfermagem) —
Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pds-Graduacdo em
Enfermagem, Floriandpolis.

RESUMO

A tese parte da necessidade de acBes de saude especificas para a populacdo idosa de
Itajai (SC), fenbmeno detectado pela pesquisa do perfil multidimensional do idoso do
municipio. Foi construida uma proposta utilizado o Welfare State — Estado de Bem-Estar
Social ou Estado protetor. Teve o objetivo de propor subsidios para a operacionalizacao de
politicas publicas incluindo em seus programas estratégias de atendimento de saulde
especificas ao idoso, ainda ndo contemplado no Plano Municipal de Salde. Dada a
perspectiva de rapido processo de envelhecimento populacional do pais, impde-se
desenvolver politicas sociais que possibilitem o envelhecimento saudavel. Varios sdo o0s
instrumentos que indicam e garantem essa necessidade: a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (art. 3° e art.197°); na declaracdo dos Direitos Humanos; a lei 8.842 e o
Decreto n° 1.948, que a regulamenta, e a Portaria n® 1.395/GM, que define a Politica Nacional
de Saude do ldoso, acrescido do recente Estatuto do ldoso. Para responder a questdo de
pesquisa de como o Estado de Bem-Estar Social da populacdo idosa pode ser contemplado
numa estratégia de operacionalizacdo de politicas publicas de saide de um municipio, foi
necessario buscar informacdes locais que direcionassem a resposta. Tais informagdes foram
representadas na forma de diagrama, o qual possibilitou visualizar todas as acOes
desenvolvidas, além de demarcar no mapa geografico do Municipio a distribuicdo dos
servigos publicos de saude existentes, permitindo identificar a capacidade municipal instalada.
Com essas bases para arquitetar a proposta, formou-se um grupo de trabalho composto por
representantes convidados de drgdos governamentais e ndo-governamentais da
municipalidade, naquele momento envolvidos com a questdo do idoso. Convém ressaltar que
houve a necessaria reflexdo do referencial teérico proposto, do resultado da pesquisa de perfil
dos idosos no Municipio e dos propoésitos e objetivos de construir a referida proposta. A
proposta preliminar foi submetida a um painel de sete peritos em politica de salde, cujos
pareceres e sugestdes acatados quando guardavam consenso, para retificagdo e
aperfeicoamento da proposta, feitos pela pesquisadora e submetidos de volta ao grupo de
trabalho que a validou finalmente. A proposta de inclusdo de atendimento de idosos com
acOes especificas nos programas de salde ja existentes ficou assim composta: a) programa
satde da mulher, da crianga e da idosa; b) programa satde da familia; c) programa de doencas
crénicas; d) programa de DSTS- HIV/Aids; e) programa de saide mental; f) programa de
salde bucal; g) programa de reabilitagdo e habilitagdo. Além das acOes especificas para 0s
idosos inseridas nesses programas de saude, também foi construida uma estratégia de
operacionalizacdo através da tecnologia da informacdo e da intersetorialidade, desenhado um
fluxograma de atendimento do idoso na UBS. O processo dessa construcdo se fundamenta nos
procedimentos de pesquisa metodoldgica com abordagem construtivista que possibilitou tal
resultado. Construir uma proposta de politica de saude para populacdo idosa significa
reconhecer os seus direitos de cidadania, tornando-a visivel a sociedade, e cabendo ao Estado
protetor desenvolver politicas sociais de equidade, universalidade e integralidade a todos os
seus cidadéos, independente da idade.

Palavras chave: Idoso. Welfare State. Politicas de Salde. Cidadania.



SANDRI, Juliana Vieira de Araujo. The Health Policy for the Old Population in the
Municipality of Itajai (SC). 2004. Thesis (Doctorate in Nursing) — Federal University of
Santa Catarina, Post Graduate Programme in Nursing, Florianopolis.

ABSTRACT

The thesis necessary as part of the theory of specific health for the old population of
Itajai (SC), a fenomenal discovered through survey of the multidimension perfil of the old
people in the municipality. A proposal was constructed using de welfare state. Which has the
objective to propose subsidies for the operation of public policy included in their strategy of
specific health atendiment programmes for old people. That was not contemplated before in
the health plan of the municipality. Giving the perspective of the fast process of ageing
population in the country to desenvolve social policies that create healthy ageing (old age).
There are lots of instrument that shows and guarantee these needs: The Constitution the
Federal Republic of Brazil (article 3 and article 197); in the declaration of the human rights ;
Law 8.842 and decree n.1.948 that regulates portal n.1.395/GM, that define the national health
policy for old people included in the recent Estatute of the old people. To answer the question
of how the social welfare of the old population can be contemplated in the operational
strategy of the public health policy of the old people in the municipality. It was necessary to
look at local information that leads to answers. This information was represented in the form
of diagrams, which facilitate visualization of all actions desenvolved. Apart from marking the
geographical map of the municipality and distribution of the existence of the public health
services. Allowing to identify the installed capacity of the municipality. With the base to
orchestra a proposal formed into working group compose of represented invited from
government organization and non government organization of the municipality in that
moment involved with the question of old people. To reasalt that there was a necessary
reflexion of theory proposed of the result of the perfil survey of old people in the
municipality, and the proposals and objectives of constructing a refered proposal. A
preliminary proposal was submitted to a panel of seven experts in health policy, whose
opinion and suggestion accepted when keeping consensus, for retification and reconstruction
of the proposal made by the researchers and submitted back to the working group that finally
validate it. The proposal of incluiding of attendance of old people with specific actions in
health programmes that is in existence, it stays like this compose: A) The women health
programme, children and the old people; B) The family health programme; C) The cronic
disease programme; D) The DSTS-HIV/AIDS programme; E) he mental health programme;
F) The mouth health programme; G) The habilitation and re-habilitation programme. Apart
from the specific actions for old people included in these health programmes, also an
operational strategy was constructed through the information technology and the intersetorial,
designing an atendiments of fluxogram of old people in UBS (Basic Health Unit). The
construction of this process is based on procediments of methodology of research with
constructive treatment that yields results. Constructing a health policy proposal for the old
population signify adkwoledging your rights as citizens. Turning a society visivel and is up to
the protecting state to desenvolve social policies of equality, universal and integrity for all its
citizens, independent of age.

Key Words: Old. Welfare State. Health Policy. Citizen.



SANDRI, Juliana Vieira de Araujo. Uma politica de salud para la poblacion
anciana en la municipalidad de Itajai (SC). 2004. 230ef. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) — Universidad Federal de Santa Catarina, Programa de Postgrado en Enfermeria,
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RESUMEN

La tesis surge de la necesidad de acciones para la salud especificas para la poblacion senil
de Itajai (SC), fendbmeno detectado a traves de la investigacion del Perfil Multi-Dimensional del
Anciano de la Municipalidad. Fue construida una propuesta utilizando el welfare state — Estado de
bienestar social o Estado protector. El objetivo fue proponer auxilios para la operacionalizacion de
las politicas publicas incluyendo en sus programas estratégias de atencion para la salud
especificas para el anciano, ain no contemplado en el Plan Municipal de la Salud. Determinada la
perspectiva del rapido proceso de envejecimiento poblacional del pais, la propuesta fue desarrollar
politicas sociales que posibiliten un envejecimiento saludable. Diferentes instrumentos indican y
garantizan esta necesidad: la Constitucion de la Republica Federativa del Brasil (art. 3° y
art.197°); la Declaracion de los Derechos Humanos; la ley 8.842 y el Decreto N° 1.948, que
regula, y la Portaria N° 1.395/GM, que define la Politica Nacional de la Salud del Anciano,
incorporado en el reciente Estatuto del Anciano. Para responder al asunto de investigacion de
como el Estado de Bienestar social de la poblacién vieja puede ser contemplad en una estratégia
de operacionalizacién en las politicas publicas de la salud de una Municipalidad, se procurd
informaciones locales que focalizen la respuesta. Tales informaciones fueron representados en
forma de diagrama, que posibilito visualizar todas las acciones desarrolladas, después de demarcar
en el mapa geografico de la Municipalidad la distribucion de los servicios publicos de la salud
existentes, identificando, asi la capacidad municipal instalada. Con estas bases para edificar la
propuesta, se formd un grupo de trabajo compuesto por representantes invitados de organismos
gubernamentales y no-gubernamentales de la Municipalidad, comprometidos con la cuestion del
anciano. Cabe, destacar que existid necesidad sobre la reflexion del referencial teérico escogido,
del resultado y la investigacion del perfil de los ancianos de la Municipalidad, de las finalidades y
objetivos de construir la mencionada propuesta. La propuesta preliminar fue sometida a un painel
de siete peritos en politicas de salud, donde sus opiniones y sugestiones fueron aceptadas cuando
estas guardaban un consenso, para la rectificacién y el perfeccionamiento de la propuesta,
realizadas por la investigadora y sometidas de vuelta al grupo de trabajo quienes la validaron
finalmente. La propuesta de inclusion en la atencion de los ancianos con acciones especificas en
los programas de la salud ya existentes estuvo conformada mediante: a) programa de la salud de la
mujer, del nifio y del anciano; b) programa de salud de la familia; c) programa de enfermedades
cronicas; d) programa de EST- VIH/Sida; e) programa de salud mental; f) programa de salud oral;
g) programa de rehabilitacion y habilitacion. Ademas, de las acciones especificas para los
ancianos incluidas en estos programas de salud, también, fue construida una estrategia de
operacionalizacion a través de la tecnologia de la informacion y de la intersectorialidad, disefiando
un fluxograma de atencion para el anciano en la UBS. El proceso de esta construccion se
fundamenta en los procedimientos de la investigacion metodoldgica con un abordaje
constructivista, el cual posibilito tal resultado. Construir una propuesta de politica de la salud para
la poblacion senil significa reconocer sus derechos de ciudadania, tornandola visible a la sociedad,
y cabiendo el compromiso al Estado protector en desarrollar politicas sociales de igualdad,
totalidad e integralidad para todos sus ciudadanos, independientemente de la edad.

Palabras Clave: Anciano. Welfare State. Politicas de Salud. Ciudadania.
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CAPITULO 1

Introducéo

... pela grandeza de um momento jd se pode
medir a grandeza de uma vida.
... em absoluto nada existe que capacite tdo
bem o homem para superacdo de dificuldades
como a consciéncia de ter uma tarefa a
cumprir.

Vicktor E. Frank[



1 INTRODUCAO

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo que comeca na
vida do embrido. E considerado, em certos aspectos, um processo evolutivo gradual
com mudancas multidimensionais e multidirecionais. Podendo iniciar-se em diferentes
épocas e ritmos, acarretando resultados distintos para as diversas partes e fungdes do
organismo, depende dos fatores: genéticos, bioldgicos e socioculturais.

Velhice corresponde a uma etapa de vida que pode ser vivida com suas
peculiaridades como outra qualquer, influenciada pelo estilo de vida adotado durante
todo o seu curso. A pessoa pode envelhecer com boas condigcfes de salde e insercédo
social, contrariando a idéia comum de velhice como sindnimo de doenca,
improdutividade, dependéncia, isolamento e desvalorizacéo social.

Inspirada no pensamento de Baltes e Baltes (1990), Neri (2001) ensina que o
individuo que envelhece preservando as caracteristicas e funcionalidade comparaveis
as de individuos mais jovens, ao preservar a plasticidade comportamental e o seu
funcionamento, excede o0 de seus contemporaneos, atingindo um padrdo de
envelhecimento classificado como 6timo ou bem-sucedido. Entretanto, ndo sdo todas
as pessoas que conseguem envelhecer dentro desse padrdo; muitas hd que desenvolver
situacOes de risco que podem interferir na sua capacidade funcional, levando a
dependéncia fisica, cognitiva e social.

Nos paises em desenvolvimento € considerado idoso aquele que se encontra na
idade igual ou superior a 60 anos. Ja nos paises desenvolvidos essa idade passa a ser
de 65 anos (OMS/OPAS, 1984). Conforme o ciclo vital se prolonga, a heterogeneidade
entre os idosos aumenta substancialmente, portanto essa populacdo nao pode ser vista
de maneira homogénea. “Género, classe social, saude, educagdo, fatores de
personalidade, historia passada e contexto-historico sdo importantes elementos que se
mesclam com a idade cronologica para determinar diferengas entre idosos, dos 60 a 100
anos” (NERI, 2001, p. 45).

Gongalves et al. (1997, p. 35) relendo a estatistica dos dados demograficos

destacam que “na populacdo brasileira vém ocorrendo mudang¢as como: redugdo do
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numero de pessoas na faixa etaria de 0 a 14 anos; aumento na faixa etaria de 15 a 59
anos e acelerado incremento na faixa etdaria de 60 anos e mais”. Caracterizando
assim, um momento de transicdo demografica, em virtude do rapido aumento da
populacdo idosa. Recentemente, diversas literaturas como de Monteiro & Alves,
(1995); Silvestre, Kalache, Ramos, Veras, (1996); Berquo, (1999); Esteves, (1998) e
IBGE (2001) vém relatando que o estrato idoso € 0 que mais cresce no Brasil em
termos populacionais.

No Brasil, essa populacdo vem envelhecendo numa velocidade superior a média
mundial. A proporc¢do de pessoas com 60 anos ou mais, no inicio do século XX, era de
3,2% da populagéo total. Em 2000 é de 8,5%, correspondendo, em numeros absolutos,
a 14.536.029 pessoas idosas. Isto se deve basicamente a reducdo das taxas de
fecundidade e de mortalidade em todo o pais e ao aumento da longevidade (IBGE,
2000).

“Segundo as projecOes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude, entre
1950 e 2025, a populacdo de idosos no pais crescera 16 vezes contra 5 vezes da
populacéo total” (SILVESTRE et al 1996, p. 82), colocando-nos, em 25 anos, como a
6° populacdo de idosos no mundo em ndmeros absolutos, isto é, com mais de 32
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, representando 15% da populacdo total. Esse
autor lembra que (p. 83), “essa proporcdo é a mesma que apresentam atualmente os
paises europeus, 0s quais, apesar de seus processos terem sido instalados de maneira
mais gradual e possuirem uma estrutura socio-econémica melhor, ainda nédo
conseguiram equacionar o impacto que este envelhecimento tem causado no sistema
de saude”. A populacéo brasileira vive, hoje, em média, de 68,6 anos, 2,5 anos a mais
do que no inicio da década de 90. (IBGE, 2000).

A populacdo do Estado de Santa Catarina, segundo IBGE (2000) se distribuiu,

por faixa etaria, nos anos de 1980, 1991 e 2000, como se demonstra no Quadro 1.
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Quadro 1: Proporcdo de habitantes em Santa Catarina por faixa etaria conforme os
censos de 1980, 1991 e 2000.

1980 1991 2000

Faixa Etaria N % N % N %
0a04 467.311 12,89 502.032 11,05 475.622 8,87
05a 09 441.175 12,16 511.506 11,27 507.600 9,47
10a19 912.070 25,14 937.295 20,63 1.062.038 19,87
20a 29 674.854 18,6 868.588 19,12 919.881 17,17
30a39 423.875 11,69 689.526 15,19 883.511 16,49
40 a 49 298.477 8,22 443.612 9,77 667.822 12,46
50 a 59 209.272 5,77 282.629 6,22 409.453 7,64
60 ou mais 200.899 5,53 306.806 6,75 430.433 8,03
TOTAL 3.627.933 100 4.,541.994 100 5.356.360 100

Fonte:IBGE, 1980,1991 e 2000

Percebemos que o Estado de Santa Catarina obteve um crescimento
populacional de 1.728.427 habitantes desde a década de 80 até o ano 2000, e a faixa
etaria que mais cresceu, nesse periodo, foi a de 30 anos de idade para cima, sendo que
na faixa etaria de 60 anos ou mais encontramos um aumento de 129.534 idosos,
correspondendo a 7,5% do crescimento populacional do Estado neste mesmo periodo.
Tal dado comprova o aumento da expectativa de vida para o século XXI, quando
obteremos o0 maior nimero de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,
projecdes estas ja demonstradas no processo de retangulacdo da piramide populacional
no censo demografico (IBGE, 2000).

Segundo os dados do IBGE de 1980 e 1991, o Municipio de Itajai apresentava a
distribuicdo por sexo e faixa etaria de sua piramide populacional conforme os Gréaficos
le2.

Gréfico 1: Proporgéo de habitantes em Itajai (SC) por faixa etéria e sexo, 1980.
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Gréfico 2: Proporcdo de habitantes em Itajai (SC) por faixa etaria e sexo, 1991.

Piramide etéria. Itajai-SC, 1991
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Fonte: IBGE, 1991.

No censo demogréafico de 2000, o municipio de Itajai (SC) possuia 147.494
habitantes, dos quais 11.106 (7,52%) eram pessoas com idade igual ou superior a 60

anos de idade, conforme tabela abaixo:

Gréfico 3: Proporgéo de habitantes em Itajai (SC) por faixa etéria e sexo, 2000.
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Quadro 2: Proporc¢do de habitantes em Itajai (SC) por faixa etaria, 2000.

Populacao residente Itajai (SC) - 2000

Faixa Etaria N %
0a04 13.235 9,0
05a09 13.940 9,5
10a19 29.133 19,8
20a29 25.488 17,2
30a39 24.665 16,7
40a 49 19.045 12,9
50a59 10.882 7.4

60 ou mais 11.106 7,52
TOTAL 147.494 100

Fonte: IBGE, 2000

No Quadro 2, da populacdo residente de Itajai (SC) 27,8 % encontram-se na
faixa etaria de 40 anos ou mais. O fato de o municipio de Itajai (SC) estar abaixo
(7,5%) da média nacional (8,5%) e estadual (8,03%) em percentual de pessoas idosas
justifica-se por ser um municipio com uma populacdo ainda jovem, na faixa etaria de
20 a 39 anos (33%), situacdo favorecida pela oportunidade de emprego, por ser uma
cidade turistica, portuaria e universitaria. Porém, se essa propor¢do de idosos em Itajai
(SC) alcancar as projecdes da média nacional (15%), devera possuir 22.212 idosos em
2025.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) alerta que o impacto do
envelhecimento populacional sera mais profundo nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil (VOGT, 2002). Pois esse fendmeno populacional exige do Brasil
conquista de condicdes mais favoraveis de vida para a populacdo idosa e que
contemple as agdes de um Estado protetor possibilitando uma qualidade de vida digna
de um cidaddo.

O Brasil ja conta com a Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que define a
Politica Nacional do Idoso (PNI), regulamentada pelo Decreto-lei n° 1.948, de 3 de
julho de 1996. Essa lei prevé o cumprimento de condigbes para promover a
longevidade com qualidade de vida, colocando em pratica a¢6es voltadas ndo somente
para os ja idosos, mas para todos os adultos que estdo envelhecendo: promocdo da

automonia e integracdo e participacdo das pessoas idosas na sociedade. A aprovacgao
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dessa lei estimulou a articulacdo de diversos ministérios para o langamento, em 1997,
de um Plano de A¢do Governamental para a Integracdo da Politica Nacional do Idoso.

Convém lembrar que as agdes correspondentes a saude foram aprovadas pela
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e pelo Conselho Nacional de Saude (CNS),
que divulgasse a Politica Nacional de Saude para o Idoso (PNSI) pela Portaria de n°
1.395/Gabinete Ministerial, em 10 de dezembro de 1999, garantindo maior
sustentabilidade e confianca para o desenvolvimento das a¢des de saude.

Conforme determina a PNSI, os servigos de salde devem prover o acesso de
idosos aos servigos e as acdes voltadas a promocéo, protecdo e recuperacdo da saude,
de acordo com normas especificas; desenvolvimento da cooperacdo entre as esferas
governamentais e entre os Centros de Referéncia na area gerontogeriatrica; inclusao da
geriatria como especialidade clinica para efeito de concursos publicos; realizacdo de
pesquisa para o desenvolvimento da area.

Entretanto, para que seja efetivamente implantada essa lei na pratica, é
necessario que haja mudancas nas administracdes publicas gestoras de fomento para a
realizacdo de estratégias de saude especificas no atendimento as necessidades da
populacdo idosa, como acesso aos servicos publicos de saude; disponibilidade de leitos
hospitalares geriatricos; medicamentos e vacinas; atendimento domiciliar; hospital-dia
geriatrico; servicos alternativos de atendimento como centro-dia gerontoldgico, entre
outros.

O suporte informal e familiar constitui-se hoje um aporte imprescindivel na
atencdo a salde do idoso, porém o governo ndo deve descuidar-se de sua
responsabilidade na promocdo, protecdo e recuperacdo da saude do idoso nos trés
niveis de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), otimizando o suporte familiar sem
transferir para a familia a responsabilidade Unica no cuidado do idoso.

Em muitas situagdes a familia ndo consegue atender as necessidades de cuidado
dos seus familiares idosos, tendo que recorrer aos servicos de satde pablica existentes
em sua regido de residéncia, geralmente precarios ou inexistentes.

Ao analisar em sua tese de doutorado a questdo do cuidar e ser cuidado
vivenciado pelo idoso fragilizado e seus familiares em contexto domiciliar, Alvarez

(2001) relata que o ato de assumir o cuidado, assim como a realizacdo das tarefas de
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cuidar sdo compromissos inerentes a familia cuidadora que, juntamente com o seu
parente idoso, vivencia essa realidade desde a instalacdo do processo incapacitante
passando pela dependéncia progressiva até a morte. Acrescenta ainda que, durante essa
experiéncia, a familia e o idoso apresentam uma interacdo com situacbes novas,
podendo levar a mudancas constantes no desempenho funcional do idoso, tendo o

cuidador que ampliar as suas ag¢des de cuidado.

A vivéncia do cuidado é permeada pelo peso da responsabilidade e da sobrecarga de
trabalho que resultam em um comprometimento do seu viver e na qualidade dos
cuidados prestados. O apoio, tdo necessario a familia cuidadora é escasso em nossa
sociedade, principalmente por parte das instituicdes publicas, o que torna a
obrigacdo e o encargo de cuidar restrito aos membros da familia. (p.172)

Tendo em vista 0 aumento demogréfico dessa populagdo, o atendimento ao
idoso demanda custos no tratamento, cuidado e manutencdo de sua salde, o que pode
ocasionar um desafio para 0s governantes, especialmente no que tange a implantagao
de novos modelos de enfrentamento da questdo da assisténcia, exatamente porque as
doencas nas pessoas idosas sdo cronicas e multiplas, as quais perduram por varios
anos, exigindo um acompanhamento periédico e continuo de servi¢os e programas
sociais e de saude especificos.

O atendimento domiciliar, uma alternativa proposta atualmente, ndo pode ser
visto como o unico método para enfrentar o problema ou como recurso para baratear
0s custos com a satde do idoso (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1999). Mesmo
0 atendimento domiciliar realizado pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) requer uma orientacdo especifica. A promoc¢édo do envelhecimento saudavel e a
manutencdo da capacidade funcional, 0 maximo possivel por maior tempo, enfoque
central dado pela PNI e OMS, significa a valorizagdo da autonomia ou
autodeterminacdo e a preservacao da independéncia funcional do idoso.

Gongalves et al. (1992), em sua revisdo conceitual, definiram a deficiéncia
como a perda ou anormalidade de estruturas ou funcBes anatébmicas, fisiologicas ou
psicologicas.

Em pessoas idosas, a instalagdo de deficiéncias de varias ordens em menor ou maior

grau pode ser ocasionada por fatores intrinsecos ligados ao processo de
envelhecimento normal e as multipatologias cronicas de incidéncia comum entre 0s
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idosos. As deficiéncias podem ser contornadas por meio de recursos médicos,
econdmicos, familiares, socio-culturais e recursos pessoais (vontade interna da
pessoa) com a finalidade de prevenir as incapacidades quando possivel e minimizar
sempre as incapacidades. (p.12)

A possibilidade de perder a autonomia marca 0s idosos como um estigma,
levando-os ao isolamento, a desvalorizacdo e a improdutividade. A autonomia
corresponde a capacidade de decidir, e a independéncia, a capacidade de realizar algo
pelos seus proprios meios. Sdo valores a serem alcancados, pois, além de serem
indicadores de saude, identificam a qualidade de vida (BORGES, 2002).

Encorajar a independéncia e a competéncia, bem como investir em adaptacfes
ambientais que proporcionem oportunidade para gerar mudanga de comportamento,
tornando o contexto mais estimulador, sdo acdes importantes para tornar o idoso mais
ativo, participativo, competente e satisfeito. A busca da consolidacdo de uma politica
de direito, na qual o idoso é considerado um cidaddo de direito e de deveres, significa
investir em sua inserc¢éo social.

Quanto a reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos, cumpre lembrar que
ao longo da vida as pessoas podem desenvolver algum tipo de doenca, seja ela cronica
ou ndo, decorrente da perda continuada da fungéo orgénica ou por outros problemas
vivenciados. Tal situacdo, associado ao limite biolégico de funcionalidade pode levar
ao desenvolvimento de perdas no desempenho funcional, ocasionando as
dependéncias, conduzindo em ultima instancia a dependéncia da ajuda de outrem ou
de equipamentos especificos para a realizacdo de tarefas essenciais a manutencéo da
vida.

A preparacdo da equipe profissional para o atendimento, sobretudo da pessoa
idosa doente e/ou fragilizada, no &mbito domiciliar ou de servigos de salde, envolve
varios aspectos, desde a adequacdo ambiental e a provisdo de recursos materiais e
humanos habilitados, até a definicdo e a implementacdo de estratégias de salde
pautada no ideario do Estado protetor para garantir uma vida digna da pessoa idosa.

No final do século XI1X, quando foram criadas as primeiras leis para garantia
dos direitos constitucionais, especialmente na Alemanha e na Inglaterra, ai se

fundaram as bases da moderna politica social de protecdo ao individuo. No entanto,
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somente apds a Il Guerra Mundial ocorreu a difusdo das medidas de seguridade social
do capitalismo, com destaque para a construcdo do “Estado de Bem-Estar” ou “Estado
protetor” ou Welfare State (BORGES, 2002).

A politica de saude como uma politica social é desenvolvida visando a
qualidade de vida de uma determinada populacdo. As politicas sociais de um pais
correspondem a expressao da concepcao do papel do Estado, na promogéo e conquista
do Estado de Bem-Estar de sua sociedade. Entende-se como politica social o conjunto
de medidas e intervengdes sociais que séo implementadas a partir do Estado e que tém
como meta melhorar a qualidade de vida das pessoas, conquistando crescentes niveis
de integracdo econdmica e social, especialmente dos grupos socialmente excluidos,
nas diversas dimensdes pelas quais se expressa a sua exclusdo. Entre os grupos
socialmente excluidos podemos citar o dos idosos, um dos grupos sociais prioritarios
ou em condi¢6es de maior vulnerabilidade. (VILLALOBOS, 2000)

Acdes eficazes e oportunas devem ser adotadas para manter os idosos incluidos
na sociedade. Para que isto se torne realidade, é preciso que a sociedade como um todo
participe desse processo de mudanca de paradigma conceitual a respeito da condicdo
humana do ser idoso, valorizando-o sempre, independentemente de suas condigOes
fisicas, cognitivas, emocionais, sociais ou culturais, com vistas a um envelhecimento
saudavel, implementando e ampliando a rede de cobertura dos servicos e estratégias de
atendimento a populacéo idosa, através de politicas sociais especificas.

O direito a vida é um direito humano, independente de faixa etaria ou condicéo
social. E um direito que ndo pode estar a servico de modelos governamentais, mesmo
porque qualquer democracia ha de reconhecer isto. O direito a vida € uma questdo de
cidadania, seja ela, assistida ou tutelada pelo Estado.

Contudo uma das armadilhas da cidadania assistida é a mistura perversa entre
promoc¢do comunitaria e assisténcia. A assisténcia € “um direito social para quem ndo
consegue auto-sustentar-se”’ (DEMO, 1994, p. 95). Tanto a cidadania assistida quanto
a tutelada séo formas de se obter uma assisténcia social condizente com a necessidade
individual ou coletiva na garantia da sobrevivéncia.

Ao idoso doente e/ou fragilizado, ndo cabe o discurso da cidadania

emancipatdria, ou seja, a formagcdo de uma consciéncia critica e a capacidade de
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organizar-se politicamente para obter os seus direitos, mas sim a de garantir a sua vida
com a melhor qualidade possivel.

A saude de uma populacdo constituem um dos pardmetros essenciais para
verificar as condi¢cOes de vida das pessoas. Em estudo realizado pela Duke University,
da Carolina do Norte (EUA), foi observado que muitos determinantes de longevidade
se ligavam a satisfacdo de vida. E o mais forte determinante de satisfacdo de vida é a
salide ou a auséncia de incapacidade fisica (SILVESTRE, 1997). Realmente, o que
mais nos assombra quando refletimos sobre o nosso proprio envelhecimento é a
possibilidade de chegarmos la doentes, pobres e desamparados.

Portanto, € importante ter estratégia que possibilite 0 acesso dos idosos aos
servigos publicos, por uma politica publica de salde que contemple as reais
necessidades desse segmento populacional. Entende-se estratégia como “cendrio de
agoes que se podem modificar em fung¢do das informagoes, dos acontecimentos, dos
imprevistos que sobrevenham no curso das agoes” (MORIN, 1996, p. 284), evitando
que as acOes se tornem herméticas e imutaveis, favorecendo um movimento ciclico de
acoes conforme a necessidade. Porém, é necessario que haja normas na estratégia que
direcionem e facilitem o encaminhamento dos servicos de salde.

O Estado tem um papel primordial na dindmica social por desenvolver bens e
servigos que abracem o coletivo, devendo definir os direitos e conceder beneficios aos
varios segmentos da sociedade.

Demo (2002, p. 20) afirma que:

0 inicio do Welfare State teria mostrado, com alguma clarividéncia, que uma
populagcdo mais bem organizada, motivada por formas associativas efetivas, como
sindicatos e partidos de ideologia popular, pode impor mudancas marcantes diante
da elite, chegando a atingir niveis notaveis de desconcentracéo de renda e poder. Por
certo também ocorreu conjuntura econdmica muito favoravel, o que contribuiria
muito para que, entre outras coisas, o dinamismo econémico redundasse em caréncia
de méo-de-obra, elevando o salério pela via da discrepancia entre oferta e demanda
de trabalho.

Porém as conquistas do Estado de Bem-Estar seriam impossiveis sem o controle
democratico, sobretudo se atentarmos para o seu crescente desgaste, na medida em que
as politicas publicas foram substituindo a atividade cidadd, atraves da progressiva

protecdo assistencial do Estado, desmobilizando a populagdo. Mesmo assim, o Welfare
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State fica marcado como ponto na histéria do capitalismo e como demonstracdo
convincente de que com a devida cidadania, mesmo em um sistema VvicioSo como 0
capitalismo, é possivel conquistar ganhos populares notaveis.

“O Estado é ao mesmo tempo concentragdo de for¢a e concentragdo de poder”
(DEMO, 2002, p. 25). Seria ingénuo pensar que o Estado estaria a servi¢o da cidadania
em um sistema capitalista ou neoliberal. Entretanto, se o Estado é a concentragdo de
forca e de poder, ele pode também arquitetar um Estado a servi¢co da cidadania se
houver vontade politica, cuidando especialmente dos mais necessitados,
proporcionando uma vida mais digna aos seus cidaddos. Para isto € necessario buscar
uma politica democrética e justa, com orcamento adequando para politicas sociais
redistributivas, emancipatorias e preventivas.

A parceria entre o poder publico e a sociedade civil em geral, através da criacdo
de conselhos de direitos, as universidades e organizac6es ndo-governamentais (ONGS)
sdo importantes para atingir os objetivos de bem-estar e de justica, ou seja, representa
uma luta de civilizar o mercado e de impor direitos humanos e fundamentais na
melhoria das condigdes sociais das pessoas.

Na constituicdo de 1998, foi definida a Seguridade Social, como um conjunto
integrado de acGes destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
social e a assisténcia social. A Previdéncia Social é o seguro social para a pessoa que
contribui. E uma instituicdo puablica que tem como objetivo reconhecer e conceder
direitos aos seus segurados. A renda transferida pela Previdéncia Social é utilizada
para substituir a renda do trabalhador contribuinte, quando ele perde a capacidade de
trabalho, seja pela doenca, invalidez, idade avancada, morte e desemprego
involuntario, ou mesmo a maternidade e a reclusdo. (BRASIL — MINISTERIO DA
PREVIDENCIA SOCIAL, 2004) A assisténcia social é voltada para a protecdo a
familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice; 0 amparo as criancas e
adolescentes carentes; a integracdo no mercado de trabalho; a reabilitagéo e integracéo
de pessoas portadoras de deficiéncias. Entendida como uma politica ndo contributiva,
que se realiza através de um conjunto integrado de acdes de iniciativa publica e da
sociedade, deve pautar-se pelos principios da universalidade da cobertura e do

atendimento e da seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos.
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(DRAIBE, 2004) O direito a saude esta garantido no art. 197, secdo Il da Constituicdo
Federal de 1988.

Portanto, os sistemas de protecdo sociais no Brasil compdem as politicas de
salide, previdéncia e assisténcia individual, decorrente do direito social e entendida
como garantia de protecdo a ser subsidiada primordialmente pelo Estado, sob os
principios da universalidade, equidade e descentralizacdo (BORGES, 2002).

Diante deste contexto, as acdes direcionadas as pessoas idosas, tanto quanto para a
populacdo em geral devem ser norteadas pelos principios de igualdade, de universaliza¢do de
direitos e de cidadania. Mesmo que estas pessoas ndo possam participar ativamente das
decises politicas e sociais de sua comunidade, deve ser respeitado o seu direito de assisténcia
e de sobrevivéncia, ou seja, a cidadania universal de direito deve ser garantida
independentemente da situacéo da pessoa do idoso.

E necessario reconhecer que a velhice faz parte do curso de vida do ser humano e
como qualquer outra, é repleta de desafios e conquistas, perdas e ganhos avangos e recuos. O
idoso deve ser reconhecido como pessoa e cidaddo como nos demais grupos etarios, no intuito
de primar pela sua qualidade de vida.

Nos dias de hoje, modificagdes significativas permeiam as relagdes
estabelecidas entre a sociedade e a velhice. Porém, importantes mudancas de compor-
tamento sinalizam uma reviravolta na imagem dos idosos em nossa cultura.

A velhice, no Brasil, possui contradicdes regionais e realidades sociais
diferentes, além de ter variadas formas de percepcéo e de enfrentamento individual e
coletivo. Encontramos uma velhice fragilizada, debilitada, pauperizada, abandonada
pela familia e dependente das politicas publicas. E também, uma velhice ativa que
enfrenta desafios, que participa do mercado de trabalho, que é auténoma fisica e
mentalmente e que estd preocupada em melhorar as suas condi¢des de vida, ou seja,
mobilizada politicamente para defesa de seus direitos de cidad&o, resultando na
formulacdo da PNI, na criacdo do Conselho Nacional dos Direitos do ldoso e
finalmente, no Estatuto do ldoso.

Segundo o IBGE (2000), a feminilizacdo da populacdo idosa € evidente.
Podemos dizer que o mundo dos idosos é composto por mulheres e, que nos tempos
modernos estdo amparando seus filhos adultos, empobrecidos e desempregados.

Condicao essa ndo vivenciada em paises desenvolvidos, como a Inglaterra. Albert e
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Gilbert (1989) ao analisarem os dados do General Household Survey (1980),
comprovam que na Inglaterra ainda sdo os filhos os maiores provedores da assisténcia
aos pais idosos, quando esses moram sés. (DEBERT, 1999)

Portanto, verificamos uma heterogeneidade real de condigdes de vida dos
idosos nos diversos segmentos sociais, culturais e étnicos. Todavia, presenciamos um
cenario modificado da velhice nas ultimas décadas que nos da uma sensacdo de
permanente e inacabavel construcdo. Uma dindmica social em que os direitos devem
ser respeitados sem que os idosos se isentem das responsabilidades a eles atribuidas,
como: depositarios de uma experiéncia e de um saber Unico e exclusivo pelos anos
vividos; valores éticos; tradi¢bes; consciéncia politica no exercicio da cidadania e do
compartilhamento intergeracional. Tais especificidades acarretam demandas
diferenciadas com implicacdes na formulacédo de politicas publicas.

Acredito ser importante destacar a minha trajetoria pessoal e profissional para
compreender melhor a esséncia dessa proposta. Como docente desde 1986 no Curso de
Enfermagem da Univali sempre ministrei aula relativa a tematica das doengas cronicas
degenerativas e sobre o envelhecimento humano. Todavia foi durante as atividades
praticas no ambiente hospitalar que presenciei cenas desagradaveis no atendimento
com o idoso fragilizado, percebi o quanto ele era descriminado pelos préprios
profissionais da saude. Ao realizar o mestrado abordei esta problematica na minha
dissertacdo, procurando buscar o resgate da cidadania desse idoso fragilizado. No
transcurso da docéncia fui indicada pelo Curso de Enfermagem para abrir campo de
estadgio no asilo Dom Bosco, instituicdo que na época apresentava precariedade no
atendimento aos seus residentes.

Em 1994 iniciei as atividades voltadas ao cuidado com o individuo idoso
institucionalizado. Contudo o periodo em que estava em estagio com os alunos nédo
dava conta de atender as necessidades mais eminentes, sendo necessario manter um
trabalho mais sistematizado e continuo na instituicdo. Em 2000 implantamos um
projeto de extensdo com diversas frentes de trabalho e que atualmente estd em plena
atividade, como: a) atendimento dos idosos do asilo Dom Bosco; b) atendimento ao
GEAZ (Grupo de Estudo aos cuidadores e familiares dos portadores de Alzheimer e

outras doencas similares) e, c) atendimento ambulatorial ao idoso com doengas
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neurodegenerativas (Alzheimer e Parkinson). Todas as atividades sdo desenvolvidas
dentro de uma abordagem interdisciplinar.

Também, sou docente no Curso Superior de Extensdo Universitaria
Universidade da Vida — UNIVIDA (desde 1999), destinado a pessoas acima de 40
anos.

Além dos projetos de extensdo, participo de um grupo multiprofissional de
pesquisa, grupo que realizou em 2001 a pesquisa do Perfil Multidimensional do idoso
no Municipio de Itajai (SC).

Participo como conselheira do Conselho Estadual do ldoso, gestdo 2001 — 2003
e 2004 — 2006, representando a ACAFE (Associacdo Catarinense das FundacOes
Educacionais) e coordeno o Grupo de Trabalho de Politicas Publicas e Estudos para o
Idoso no Estado de Santa Catarina.

A minha maior experiéncia compreende o cuidado com o idoso fragilizado,
carente e excluido da sociedade. Infelizmente, vivencio na pratica a dificuldade de
acesso e de atendimento ao idoso institucionalizado nos servicos de salde da
municipalidade. Percebo que o Estado se exime do seu papel social, orientador e
definidor de politicas, transferindo a responsabilidade da salde ao proprio idoso, a
familia ou a instituicdo que o acolhe. Em funcdo dessa experiéncia procurei
desenvolver uma proposta de politica de salde buscando garantir a universalidade
através de um atendimento integral e equitativo aos idosos residentes em Itajai (SC).

Acredito ter muito que aprender a respeito do envelhecimento humano, mas
procuro voltar as minhas atividades profissionais e meus estudos cientificos para esta
especial populacéo, pois preparar o futuro € um projeto a ser executado no presente,
fato este que vem acontecendo, lentamente, em Itajai (SC).

Nos Ultimos anos, o Municipio de Itajai (SC), vem desenvolvendo acdes
concretas voltadas a populacéo idosa, como: Centro de Convivéncia do Idoso (CClI);
grupos de idosos; apoio as instituicdes asilares; criacdo da lei municipal que define a
Politica Municipal para o Idoso; funcionamento do Conselho Municipal do Idoso;
Curso Superior de Extensdo para a maior idade — Univida e os programas de extensao
universitaria para a populacdo idosa, desenvolvidos e financiados pela UNIVALLI,

expressando tendéncia a dar atencdo a politica do idoso. Porém, na area da saude
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propriamente dita, a exemplo de muitos municipios do Brasil, ndo existe em Itajai
(SC) uma estratégia de salde definida especificamente, para o atendimento da
populacdo idosa, incluido na politica geral de sade do municipio.

As estratégias de acbes de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde de
pessoas idosas, dentro dos principios de igualdade, de universalizacédo de direitos e de
cidadania, ainda esta por ser absorvido no processo de planejamento dos servicos de
salide publica do Municipio.

Diante deste contexto, prop0e-se a seguinte questdo de pesquisa: Como as
caracteristicas do “Estado de Bem-Estar” podem ser contempladas em referéncia
a populacdo idosa numa estratégia de operacionalizacdo de politica publica de
satide de um municipio?

O modelo de protecéo social, cujo centro reside na assisténcia social, tem lugar
em contextos socioecondmicos de énfase voltada ao mercado como canal natural de
satisfacdo das demandas sociais, cujas necessidades sdo preenchidas de acordo com
interesses individuais e capacidade de adquirir bens e servicos. Os valores dominantes
enfatizam a liberdade e o individualismo, e a igualdade social requerida passa a ser a
igualdade de oportunidades, capaz de criar condi¢cbes de competicdo no mercado. A
énfase no mercado coloca a agdo publica como, no minimo, suplementar a esse
mecanismo essencial, assumindo o carater compensatério e discriminador daqueles
grupos sociais que demonstraram sua incapacidade de suprir-se adequadamente no
mercado (Fleury, 1994), como, por exemplo, os idosos. Por isso é necessario que 0
Estado assuma tal parcela populacional com dificuldades para um viver condigno,
buscando alternativas na sociedade através da organizacdo de fundos sociais ou em
produtos encaminhadas por individuos, grupos, associa¢des e 6rgdos governamentais,
baseados nas demandas sociais, porque somente com a unido de varias forcas
governamentais e ndo-governamentais serd possivel atender as necessidades bésicas da
populacdo idosa.

O Municipio de Itajai (SC) tenta encontrar uma maneira de contribuir para
diminuir a desigualdade social através da ampliacdo na oferta de agdes publicas de
salide para os seus municipes. Em 2002, foi inaugurada uma policlinica municipal de

referéncia para o atendimento ao idoso. Tal estabelecimento situa-se préximo ao asilo
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e a um dos centros de convivéncia do idoso. Embora exista vontade do gestor
municipal de criar nesse local servigcos especializados na area gerontogeriatrica, ainda
ndo foi possivel concretiza-lo.

Portanto, o objetivo desta tese é propor subsidios para a operacionalizacdo de
politicas plblicas® de sadde, incluindo nos programas de salde ja existentes no
municipio estratégias de atendimento de salde especificas para o idoso ainda nédo
contemplado no Plano Municipal de Saude, tendo como norte o Estado de Bem-Estar
(Welfare State) da populacdo idosa residente no municipio de Itajai (SC).

Tal emprendimento se justifica pelas seguintes proposicgdes:

— Com o aumento da populacéo idosa no Brasil previsto para os préximos
anos, torna-se necessario desenvolver politicas sociais voltadas para a
sobrevivéncia condigna do idoso, objetivando manté-lo o maior tempo
possivel autbnomo e independente na comunidade e na convivéncia
familiar.

— Nos principios fundamentais da Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil, o art. 3°, paragrafo I, 11l e IV, garante uma sociedade livre, justa e
solidaria; reduzir as desigualdades sociais e regionais e promover o bem
de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade ou quaisquer
outras formas de discriminacdo. No art. 197, secdo Il, determina: “4
saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e economicas que visem a redugdo do risco de doengas
e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as agoes e servigos
para a promog¢do, protegdo e recupera¢do’.

— Na declaragdo Universal dos Direitos Humanos que proclama que todo
cidaddo tem direito a vida, liberdade e seguranga pessoal, ndo podendo
ser excluido de forma alguma de seus direitos constitucionais,
independentemente da faixa etaria ou de ser produtivo no mercado de

trabalho.

! Politica publica é a expressao atualmente utilizada nos meios oficiais e nas ciéncias sociais para substituir o que
até a década de 70 era chamado de planejamento estatal (BORGES, 2002; p.1038).
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— A Lei n°® 8.842, que dispBe sobre a Politica Nacional do Idoso com o
Decreto n° 1.948 que a regulamenta, e a Portaria n° 1.395/GM, que
aprova a Politica Nacional de Saude do Idoso, fortalecido pelo Estatuto
do ldoso, asseguram os direitos desse segmento populacional, dos
idosos.

— A medida que a pessoa envelhece e perde a capacidade de desenvolver as
suas atividades cotidianas, pode deixar de ter deveres de cidaddo, mas
jamais deixa de ter direito de cidaddao (DEMO, 1988). Na afirmacao de
que o idoso é um cidadédo de direito muito mais do que de deveres, deve
ser-lhe garantida a sua cidadania, seja ela assistida ou tutelada pelo
Estado.

— Recente estudo epidemioldgico multidimensional com o0s idosos
residentes em Itajai (SC) mostrou a necessidade de planejar estratégicas
de saude eficientes e eficazes para essa populacdo (Ver item 2.4.).

— Existéncia de vontade politica do setor publico de saude do municipio
de Itajai (SC), atualmente, em planejar e implementar um servico de

salde especifico a populacdo idosa residente.



CAPITULO 11

CONTEXTUALIZACAO DO MUNICIPIO DE ITAJAI (SC)

“Se fizemos o melhor que pudemos fazer, jd triunfamos”.
Wynn Davis.



2 CONTEXTUALIZACAO DO MUNICIPIO DE ITAJAI

Neste capitulo, apresento o municipio de Itajai (SC) no contexto atual para
melhor compreensdo do seu aspecto geografico, administrativo e politico; incluindo os
dados epidemiologicos de maior relevancia; o servico municipal de satde de Itajai e a
operacionalizacdo dos seus cinco programas de saude, e o perfil da populacdo idosa de
Itajai (SC).

2.1 Aspecto geografico, administrativo e politico

O local da pesquisa € o municipio de Itajai (SC), localizado no litoral norte de
Santa Catarina, com 147.494 habitantes e 304 quildmetros quadrado de area. Foi
colonizado, em sua maioria por colonizadores portugueses de origem acoriana. E um
municipio de caracteristica predominantemente urbana uma vez que apenas 3,7% da
sua populacéo reside em area considerada rural.

A base da economia reside no porto mercante e na pesca. O porto municipal de
Itajai (SC) ocupa o 4° lugar em movimentacdo de cargas conteinerizadas para
exportacdo e 0 1° na exportacdo de frangos. O comércio atacadista de combustivel é o
género de grande expressdo. A exploracdo de petroleo e um pujante setor de servigos
complementam a pesca e a atividade portuaria como sustentaculos do municipio. O
turismo encontra-se em expansao.

O produto interno bruto global (P1B), em 2000, foi de 1.386.901,51, e 0 PIB
per capita, de 9.409, sendo considerado um municipio com alto nivel de arrecadagdo
(BELLINI & DALCOQUIO, 2002). Embora seja um municipio em franco
desenvolvimento, prima pela preservacdo de suas caracteristicas naturais e culturais,
mantendo a tranqiiilidade de uma cidade de interior dentro de um bom nivel de vida. E
considerado um municipio promissor no cenario catarinense, ndo s6 pelo o seu

crescimento socioeconémico, mas também pelo avanco na educacéo, eis que € sede da



36

segunda maior universidade do Estado, a UNIVALI. Os valores do rendimento
nominal médio mensal (em reais) das pessoas que possuem rendimentos, bem como
dos responsaveis pelos domicilios, estdo representados nos Gréaficos 4 e 5 de acordo
com o bairro de residéncia e rendimento medio mensal do responsavel do domicilio
(IBGE, 2000).

Gréfico 4: Valor do rendimento nominal médio mensal (em reais) das pessoas com
rendimentos responsaveis pelos domicilios particulares permanentes por zona
administrativa. Itajai (SC), 2000.

Valor do rendimento nominal médio mensal (em Reais) das pessoas com
rendimento, responsaveis pelos domicilios particulares permanentes por zona
administrativa. Itajai, 2000.
Cidade Nova E
Canhanduba 7@'
Zona rural | 628,04 |
Espinheiros | 642,32 |
Cordeiros | 658,09 |
S3o0 Vicente | 674,57 |
Salseiros | 682,14 |
ltaipava | 695,63 |
Barra do Rio | 702,18 |
Praia Brava | 766,10 |
Ressacada | 827,08 |
Dom Bosco | 933,08 |
Séo Jodo | 976,76 |
Vila Operaria | 1.082,66 |
Fazenda 1.187,72 |
Centro | 1.839,80
Cabecgudas | 2.799,31

Fonte: IBGE, 2000.
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Gréfico 5: Evolucdo da distribuicdo dos domicilios por classe de rendimentos
nominal, Itajai (SC), entre 1991 e 2000.

Evolucédo da distribuicdo dos domicilios por classe de rendimento nominal. Itajai-
SC, 1991-2000
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Fonte: IBGE, 2000.

Ao observarmos os dois graficos percebemos que o municipio de Itajai (SC)
possui uma diversidade significativa quanto aos rendimentos mensais de sua
populacdo, ficando os maiores rendimentos alocados nos bairros centrais do municipio
e a menor renda no bairro Cidade Nova, area considerada como invasdo devido a
imigracéo rural em busca de emprego (Gréafico 4). Porém, se avaliarmos a renda por
domicilio no periodo de 1991 a 2000, veremos que houve um crescimento nominal dos
rendimentos (Gréafico 5). Sendo assim, deduzimos que Itajai (SC) esta em plena fase

de crescimento econdmico e com tendéncia a ampliar tais condicdes.

2.2 Aspectos epidemioldgicos

O diagnostico da situacdo da saude em Itajai (SC) passa pela analise do perfil
epidemiologico de sua populacéo, através de indicadores de morbi-mortalidade geral e

infantil, que ndo diferem daqueles encontrados no restante do Estado. Quando
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comparados os dados de mortalidade geral (p/1.000 habitantes) de Itajai (SC) com o
Estado, verificamos um acréscimo de 0,71 para o municipio, cujo indice de 6bito
indica baixa qualidade dos servigos de saude (AMFRI, 1999).

Em Itajai (SC), predomina a notificacdo por agravo agudo de atendimento anti-
rabico humano, seguido de hepatite viral, meningite, parotidite e varicela.

Um ponto importante e preocupante, e que necessita de acbes educativas
interventivas, é a incidéncia de casos de DSTs - HIV/Aids na regido. No Brasil, dos
cem municipios com maior incidéncia acumulada de casos e que sdo responsaveis por
76,8% do total de notificaches, destaca-se a cidade de Itajai (SC). A incidéncia de
AIDS em lItajai e Balneario Camboril corresponde respectivamente a, 87,5 e 50,4 por
100.000 habitantes.

Quanto a distribuicdo de casos de Aids por ano e por sexo podemos observar
gue o municipio de Itajai acompanha a tendéncia da epidemia no Brasil: até o ano de
1999 a populacdo masculina vinha crescendo. A partir dai, o periodo mantém-se
estdvel com ligeira queda. A feminizacdo da epidemia é significativa. O numero de
casos de Aids em mulheres entre os anos de 94 a 98 ja vinha crescendo, mas num
ritmo lento. Entre 99 e 2000 houve ligeira reducdo do niumero de casos.

Em 2002 houve um expressivo e preocupante aumento do nimero de casos em
mulheres, que merece uma minuciosa analise e reflexdo para se desenvolver trabalho
de prevencéo direcionado especificamente a essa populagcdo, com énfase na autonomia
e na capacidade de negociacdo do uso de preservativo com 0s parceiros.

A cobertura vacinal em Itajai teve uma efetividade substancial no ano de 2002:
coqueluche, difteria e tétano (3 doses 102,45%; BCG (1 dose) 125,16%; hepatite B
92,23% (3 doses); contra polio 104,38% (3 doses); sarampo (1 dose) 116,02% e
triplice viral 138,81%. Em 2003 a cobertura foi de: BCG (1 dose) 93,91%; hepatite B
(3 doses) 72,44%; contra polio (3 dose) 82,36% e tetravalente (3 dose) 84,27%.

De acordo com a hierarquia dos servi¢os de salde em Santa Catarina adotado
pelo Plano Estadual de Salde/SES/1994, os municipios com populacdo acima de 28
mil habitantes comportam a implantacdo de especialidades médicas, além dos servicos
de clinica basica, clinica odontolégica e exames laboratoriais de menor complexidade.
(AMFRI, 1999).
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2.3 Servico municipal de saude de Itajai

Na dimensdo da salde, através da Secretaria Municipal de Saude o municipio
administra, alem da rede municipal, também a rede estadual e federal de atencdo a
salde instalada no territorio municipal, em virtude do pleno processo de
municipalizacdo conquistado pelo cumprimento da legislacdo que regulamenta o SUS.
Itajai (SC) encontrando-se no mais elevado nivel de relacionamento com a esfera
estadual e federal através da sua gestdo plena, tendo como foco principal a ABS.

A rede puablica municipal de atencdo a saude esta distribuida em todo o
territorio municipal, consituindo-se de: Centro de Referéncia a Saude da Mulher e da
Crianca (CRESCEM); Centro de Orientacdo e Diagnostico Municipal (CODIM);
laboratdrio microrregional de patologia clinica; servigos de saude mental; o pronto
atendimento Séo Vicente; 09 policlinicas e 12 Unidades Basicas de Saude (UBS). (ver
anexo 1)

O municipio apresenta cinco programas de salde: 1) Programa Salde da
Mulher e da Crianca, subdividido em atendimento ginecoldgico, puericultura e
obstetricia; 2) Programa Salde da Familia, com onze equipes; 3) Programa Municipal
de DST/AIDS - Atendimento Domiciliar Terapéutico (ADT), hospital-dia, servico de
prevencdo e assisténcia a transmissdo vertical, Centro de Testagem Andnima (CTA),
Reducdo de Danos (RD); 4) Programa de Doencas Cronicas: diabete, hipertensdo
arterial, ostomizados, problemas respiratorios, tuberculose, hanseniase e hepatite, e 5)
Programa de saude mental direcionado para os problemas psicossociais.

Os programas de saude existentes em Itajai (SC) estdo representados na figura
de diagrama (anexo 2) com as seguintes especificagdes: a cor amarela corresponde ao
programa saude da mulher e da crianca; a cor verde, 0 programa salde da familia; a
cor lilas, programa de DSTs/HIV/Aids; a cor azul, programa de doengas crénicas; a
cor salmdo, programa de satude mental; a cor laranja corresponde aos locais de atuacéo
de cada programa e a cor vermelha é o destaque para o atendimento ao idoso. A
imagem colorida do diagrama facilita o entendimento porque mostra as especificidades
de cada.

Os programas sao operacionalizados, como se descreve a seguir:
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2.3.1 Programa Saude da Mulher e da Crianca

O servico de ginecologia, obstetricia e puericultura é realizado em todas as
UBS, visando ao atendimento especializado a saude da mulher e da crianca.

O servico de obstetricia conta com o pré-natal de baixo e de alto risco, SIS pré-
natal e o programa de atendimento de humanizacdo no pré-natal e no nascimento. As
mulheres sdo atendidas na UBS mais préxima de sua residéncia em caso de pré-natal
de baixo risco, e quando for diagnosticado o alto risco, como no caso de diabete
gestacional e hipertenséo arterial, sdo encaminhadas para o servico de referéncia
localizado no CRESCEM e no ambulatério de atendimento anexo & maternidade. E
feito 0 acompanhamento sistematico da gestante.

O servigo de puericultura envolve o acompanhamento vacinal, ndo somente
durante as campanhas, mas também fora delas e pode ser encontrado em todas as
UBSs. Temos o projeto Siri, localizado no CRESCEM, que objetiva o
acompanhamento nutricional das criancas de 0 a 5 anos atraves do SISVAN (Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional), bolsa escola e bolsa alimentagéo.
Acompanhamento pediatrico do desenvolvimento da crianca e em suas necessidades
essenciais pode ser realizado nas UBS proximas de sua residéncia. Inclui-se também
nesse servico o acompanhamento e encaminhamento de criangas com necessidades
especiais e outras doencas incapacitantes para os centros de referéncia locais ou fora
do domicilio.

O servico ginecoldgico é dividido em dois subprogramas: a) planejamento
familiar: acontece em todas as UBS, é realizado o cadastramento no sistema de
informacdo e depois o aconselhamento com a distribuicdo de contraceptivos e
preservativos, podendo as interessadas ser encaminhadas para procedimento cirdrgico
de esterelizacdo; b) preventivo de céncer (mama e colo uterino), servico que da
prioridade as mulheres em idade produtiva e reprodutiva, ndo significando que as
mulheres idosas ndo sejam atendidas. O preventivo é realizado em todas as UBSs, mas
somente em caso de suspeita de nddulos ou alteracGes no exame de papanicolau que a
mulher é encaminhada ao CRESCEM para 0 acompanhamento mais sistematizado, por
ser unidade de referéncia, com tecnologia aperfeicoada para um diagnostico mais

preciso. Em caso de positividade e conforme a gravidade, a mulher pode ser atendida
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na rede publica local para procedimentos cirdrgicos e quimioterapicos (unidade do
CEPON); em caso de indicacdo de radioterapia deve ser encaminhada ao municipio

mais préximo que possua o Servico.

2.3.2 Programa Saude da Familia - PSF

O municipio possui atualmente (2004) dezesseis equipes de satide da familia®
atuando na comunidade do Promorar I, II, 11l e IV; Rio Bonito; Jardim Esperanca;
Imarui; Itoupava; Espinheiros e Dom Bosco. Sdo necessarias 63 equipes para cobrir
todo o municipio, faltando, portanto, ser implantadas mais 47 equipes para atingir
100% de cobertura. A cobertura de somente 26%, significa que poucas pessoas estdo
se beneficiando desse servigco, e 0 municipio deixa de receber incentivos financeiros
federais em torno de R$ 54.000,00 (cinquenta e quatro mil reais) por equipe/ano, que
receberiam se tivesse uma cobertura de 70% (ou mais), além do incentivo de R$
10.000,00 (dez mil reais) pela implantacdo da equipe e do Piso de Atencdo Basica de
Salude — PAB - criado pela NOB/96, correspondente as agfes consideradas
estratégicas para a organizacdo da ABS.

Para as equipes realizarem as suas atividades é necessario antes conhecer a
comunidade a ser atendida, podendo utilizar o planejamento estratégico como
metodologia de acdo. Faz-se o levantamento dos dados através da estimativa rapida
conhecendo a comunidade no aspecto demografico, sociocultural, socioecondmico,
meio ambiente e sanitario, utilizando informacbGes da propria comunidade, de
documentos obtidos nas associacOes de bairro ou outra instituicdo existente no local,
incluindo os dados do SIAB (Sistema de Informacéo da Atencédo Basica).

Com os dados coletados é feito o diagnostico da comunidade através da
territorializacdo, desenhando o territério a ser atendido com todas as suas
identificacBes necessarias para o reconhecimento da situacdo encontrada. Nesse mapa
se identificam os locais de maior risco de incidéncia de doencas. E também chamado
de mapa inteligente, por sua dinamicidade e flexibilidade. No mapa destaca-se o
problema prioritdrio a ser trabalhado, descrevendo objetivo e metas a serem

alcancgados para a resolucdo daquele problema. Esse trabalho é construido pela equipe

2 Em 2003, no inicio deste estudo, 0 municipio de Itajai (SC) possufa nove ESF.
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de saude da familia em conjunto com a comunidade. A todo instante o planejamento
deve ser avaliado, podendo replanejar algumas acdes ndo previstas ou até mesmo nao

alcangadas com o planejamento proposto.

2.3.3 Programa de DSTs — HIV/Aids

Destinado a todos os usuarios do SUS, visando prevenir e tratar os portadores
de DSTs, HIV/Aids utilizando as proposi¢des do Ministério da Salde, este programa
encontra-se dentro do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica da SMS.

Os usuarios do programa podem ser encaminhados ao Centro de Testagem
Anoénima e Aconselhamento (CTA) no Centro de Orientacdo e Diagnose Médica
(CODIM) pelas UBS ou procurar espontaneamente o servigo de testagem. Ao chegar
ao CTA ¢ feito o aconselhamento antes e ap0s a coleta de sangue. Em caso de
soronegatividade o usuério é orientado para manter os cuidados preventivos de
contaminacdo e encaminhado para a UBS de referéncia; na situacdo de
soropositividade é encaminhado ao hospital-dia.

No hospital-dia existem varios subprogramas, como: a) servico de atendimento
especial — servigo voltado especialmente para criancas e adultos. Nesse servigo sdo
feitos consultas clinicas ginecoldgicas; planejamento familiar; pediatria; psicologia;
odontologia e enfermagem. Possui também o atendimento do servigo social e
distribuicdo de medicamentos de uso continuo; b) doenca sexualmente transmissivel —
com servico ambulatorial de atendimento infectologico, imunizacgédo, fisioterapia,
internacdo de crianca e adulto/idoso durante o dia; c) assisténcia domiciliar terapéutica
- com servi¢co de internacdo domiciliar que presta administracdo de medicamentos,
suporte psicolégico, fisioterapico e assisténcia social. Também ¢ feita a distribuicéo de
medicamentos de uso continuo e entrega do kit de reducdo de danos (RD) (seringa,
agulha e algoddo com alcool) e material educativo; d) Transmissdo materno-infantil ou
vertical — neste servico existem o Projeto Saci, que corresponde ao atendimento a
crianca exposta ao HIV e portadores de HIV e Aids, e 0 Projeto Nascer, que € o
atendimento a crianca no momento do parto para verificar as suas condicOes de
soropositividade ou nao.

Nesse programa encontramos outros projetos, como o de reducdo de danos,
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voltado para os usudrios de drogas injetaveis, e o projeto bem-me-quer, para 0s
profissionais do sexo. Ambos apresentam como estratégia a abordagem direta de 2 ou
3 redutores nas ruas, bares ou casas de prostituicdo a populacdo vulneravel; nessa
abordagem é feito o aconselhamento com distribuicdo do kit de RD, material

educativo, preservativos masculino e feminino.

2.3.4 Programa de Doencas Cronicas

Destinado a todos os usuarios do SUS residentes no municipio de Itajai (SC),
objetiva intervir na evolucdo natural da doencga, identificando pessoas em risco de
adoecer, realizando a intervencdo preventiva ou atencdo adequada o0 mais
precocemente possivel.

Tal servigo subdivide-se em trés dimens@es: a) doencas cronicas infecciosas -
tem como localizagcdo o CODIM e atendem os portadores de tuberculose, hanseniase e
hepatite. O procedimento béasico realizado nesse servico € o acolhimento,
aconselhamento, consulta clinica, cadastro do paciente no programa especifico com
acompanhamento clinico, distribuicdo de medicamentos de uso continuo e de material
educativo; b) doencas cronicas ndo infecciosas - tem como localizacdo a policlinica
central e atende as pessoas portadoras de diabete mellitus (DM), tabagismo,
hipertensdo arterial (HAS) e ostomizados. O procedimento béasico realizado nesse
programa € semelhante ao anterior, incluindo a distribuicdo de material de uso
continuo (seringa + agulhas para insulina e bolsa de colostomia) juntamente com o
material para controle dirio da diabete e da hipertensdo. A maioria dos diabéticos e
hipertensos inseridos neste programa participam também da Associacdo dos
Diabéticos de Itajai e Navegantes (ADIN), e c) outro servico: atendimento fora do
domicilio, destinado aquelas pessoas que necessitam de atendimento em que o
municipio ndo apresenta o servi¢co publico e/ou privado de salde; assim, é feito o
agendamento para o procedimento indicado, além de providenciar o transporte se
necessario; e procedimento de pequenas cirurgias agendadas para serem realizadas via
ambulatorial através da demanda organizada, retornando a UBS de origem para a
continuidade do tratamento. Ambos 0s servigos tém como localizacdo a policlinica

central.
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2.3.5 Programa de Saude Mental

Visa ao atendimento de saude mental da populacdo de Itajai (SC), buscando
diminuir a internacdo psiquiatrica, a reinsercdo social do paciente em sua familia e na
comunidade, a organizacdo da rede ambulatorial especializada de assisténcia e
acompanhamento do paciente na UBS e no domicilio.

Temos duas denominagdes para tal servigo: a) CAPSI — Centro de Apoio
Psicossocial, destinado a criancas e adolescentes, oferecendo consulta psicologica,
palestras, telecurso 2° grau, orientacdo sobre direitos e deveres, atividades fisicas e
artisticas; e b) CAPSad — Saude Mental destinado aos adolescentes, adultos e idosos
(retdngulo vermelho) oferecendo diversos servigcos de atendimento psicossocial,
considerado como tratamento classico, com o apoio de uma equipe multidisciplinar de
salde (médico, enfermeiro, psicologo e assistente social), realizacdo de grupos de
apoio com dias especificos para cada situacdo diagnosticada: na segunda-feira é o
atendimento aos familiares dos pacientes atendidos; na terca-feira, grupos de apoio
com 0s pacientes em estado de depresséo; na quarta-feira, atendimento aos portadores
de psicoses; na quinta-feira, com os pacientes em dependéncia quimica, e finalmente,
na sexta-feira, o atendimento exclusivo aos idosos com problemas demenciais,
depressdo e alcoolismo. O paciente recebe acompanhamento semanal e é avaliado
freqlientemente, inclusive com mudanca no tratamento medicamentoso. A visita
domiciliar é feita com frequéncia, principalmente quando o atendido falta aos grupos
de apoio. Temos também o tratamento de emergéncia, nas situacdes em que o paciente
encontra-se em crise aguda da doenca, quando € comunicado ao CAPSad e um dos
profissionais de salde faz a visita domiciliar para avaliar a real situacdo; conforme o
diagnostico, o tratamento pode ser ambulatorial ou hospitalar. Nesses servigos sao
distribuidos medicamentos de uso continuo.

Somando-se a estes cinco programas, a rede publica municipal de Itajai possui
ainda o programa de distribuicdo de medicamentos de uso continuo inserido nos
programas acima citados, assim como outros servicos: atendimento fora do domicilio e
procedimentos de pequena cirurgia, cComo se V& no anexo 2.

Além da rede prépria de servicos, a SMS mantém convénio com a rede de

servigos privados ou conveniados para a complementacdo de seus servigos,
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principalmente na area hospitalar, hospital geral; Hospital Universitario
(HU/pediéatrico); exames complementares (patologia clinica, laboratérios de analises
clinicas e radioimagens); clinicas de fisioterapia e servi¢os de urgéncia e emergéncia,
entre outros.

O servico publico de saude de Itajai em junho de 2004 contava com um total de
325 profissionais de saude com nivel superior (149 médicos, 68 enfermeiros, 53
odontologos, 11 psicélogos, 01 fisioterapeuta, 7 assistentes sociais e 14 outras
profissdes); 194 profissionais de nivel médio (143 auxiliares de enfermagem, 17
técnicos de enfermagem e 12 atendentes de enfermagem), além dos 16 medicos e
enfermeiros do PSF, somados aos 97 agentes comunitarios de salde e 27 auxiliares de
enfermagem. Esses profissionais encontram-se distribuidos nos programas de salde e
nos servicos de atendimento para a ABS.

Todavia, 0 municipio ndo apresenta em toda a sua rede de servicos de salde um
atendimento especifico para a pessoa idosa, no @mbito da promocdo da reabilitacdo
quanto as questdes das doencas relacionadas ao envelhecimento humano (a
osteoporose, as demeéncias, a depressdo) de modo a permitir-lhe manter sua capacidade
funcional por maior tempo possivel a manutencao de uma vida digna.

O atendimento especifico ao idoso na municipalidade encontra-se vinculado a
Secretaria do Desenvolvimento Social (SDS) através de acGes estritamente sociais e
comunitérias. Na SDS temos um Centro de Convivéncia do Idoso (CCI) e grupos de
idosos (14 grupos) distribuidos no territorio municipal, ambos com a finalidade de
oferecer a oportunidade de convivio entre si e desenvolver atividades ludicas e de
trabalho: horta, trabalhos manuais e de marcenaria, além de receber a alimentacao nos
dias em que participam.

As duas instituicGes asilares existentes sao, também, atendidas pela SDS através
de fomentos determinados pela Lei Organica do Municipio de Itajai. Outro servico
realizado pela SDS que direta ou indiretamente beneficia o idoso é o programa de
suplementacéo alimentar, que distribui cestas basicas as familias carentes.

No seu capitulo V, referente ao servigo social, (art.152) a Lei Orgénica do
Municipio de Itajai dispde que, o Municipio dentro de sua competéncia deve

desenvolver programa e projetos de assisténcia social com o objetivo de atender a
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quem delas necessitar e tem como objetivo — paragrafo I: proteger a familia, a
maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice; ainda nesse mesmo capitulo
(art.160), prevé que é dever do municipio garantir condi¢des para que a crianga, o
adolescente e 0 idoso permanecam com a familia em todas as circunstancias (paragrafo
I11). Nessa mesma lei, na secdo Il — art. 173 encontramos questbes especificas ao
idoso, como: é dever do poder publico municipal desenvolver uma politica destinada a
amparar a pessoa idosa, assegurando a sua participacdo na comunidade, defendendo
sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhe o direito a vida.

J& o capitulo VI da Lei Organica Municipal trata exclusivamente da salde de
seus municipes. O art.179 coincide com o art.197 da Constituicdo Federal, vindo ao
encontro da Lei 8.080 de 19/09/1990 - LEI ORGANICA DE SAUDE (LOS) no seu art
2° - A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as

condicoes indispensdveis ao seu pleno exercicio - paragrafo 1°:

o dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacéo e execucao de
politicas sociais e econdmicas que visem a reducgdo de risco de doengas e de
outros agravos e o estabelecimento de condigdes que assegurem acesso
universal e igualitario as agcdes e aos servigos para a sua promogao, protecao
e recuperacéo.

Embora exista coeréncia entre as leis, tanto na esfera nacional quanto na
municipal, ainda ndo se visualiza a sua concretude prética.

O sistema municipal de saude de Itajai, segundo a Lei Organica Municipal no
seu art. 183 — paréagrafo 1° e 2°, é financiado com recursos do Municipio, do Estado,
da Seguridade Social, da Unido e de outras fontes. O volume minimo do orcamento
anual previsto para os gastos na area da saude no municipio de Itajai corresponde a
13% das receitas correntes, excluidas as de contribuicdo de melhorias, taxas e outras
receitas vinculadas. Os recursos financeiros do Sistema Municipal de Salde sédo
administrados por meio de um Fundo Municipal de Saude (FMS), vinculado e
subordinado a Secretaria Municipal de Salde em consonancia com as Normas de
Operacdo Basica — NOB/SUS/96 e Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS/SUS/01.
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2.4 A populacdo idosa de Itajai

A populacdo idosa de Itajai foi recentemente pesquisada e seus resultados
encontram-se no relatorio: Perfil multidimensional da populacdo idosa residente no
municipio de Itajai (SC)°. Tal pesquisa foi realizada por meio de inquérito domiciliar
totalizando uma amostra de 995 idosos representando a populacédo idosa residente no
perimetro urbano do municipio de Itajai (SC). O instrumento utilizado neste inquérito
foi elaborado a partir do questionario BOAS (Brazil Old Age Schedule) desenvolvido
para estudos comunitarios no Projeto de Epidemiologia da Terceira ldade da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro® que, por sua vez, foi baseado no
questionario MFAQ (Multidisciplinary Functional Assesment Questionnaire) do
programa OARS (Old Americans Research Schedule) desenvolvido por Fillenbaun e
colaboradores na Duke University, USA, para estudos de avaliagdo multidimensional
de populagdes idosas®. E um instrumento validado mundialmente, inclusive no proprio
Estados Unidos (BOWLING, 1994). As adaptacGes feitas no instrumento para atender
a pesquisa da realidade local e temporal, foram de acréscimo de questbes sobre
atividades sociais e de assisténcia publica de saude da municipalidade. Incluiu-se
também questdes de saude mental, relativas a avaliacdo preliminar do estado cognitivo
dos idosos, e para tal adotou-se o instrumento SPMS de Pffeifer (1975)°, o mesmo
também utilizado no OARS.

O instrumento entdo, composto especificamente para esse inquérito, possibilitou
a coleta de dados para delinear o perfil da populacédo idosa de Itajai. Os dados por sua
vez foram armazenados utilizando-se o software Epi-info. E, a analise dos dados teve

0 apoio do software STATA.

® O relat6rio ¢ um documento interno da UNIVALI e Prefeitura Municipal de Itajai (SC) (2001) cujos autores
sdo: Biaze Manger Knoll; Katia Simone Ploner e Juliana Vieira de Araujo Sandri. O projeto do inquérito
domiciliar foi analisado e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da UNIVALI — CEP/UNIVALI -
Parecer N° 78/2001, em 19/06/2001.

* VERAS, R; COUTINHO, E; NEY JR, G. Populacdo idosa no Rio de Janeiro (Brasil): estudo piloto da
confiabilidade e validagdo do segmento de salde mental do questiondrio BOAS. Revista Salde Puablica, n. 24,
1990. p. 156-166. Instrumento disponivel no site da UERJ/ UNATI: http://www.unati.uerj.br

® FILLENBAUM, G.G. Multidimensional Functional assesment of older adults: the Duke older americans resources and
services procedures. New Jersey: Lawrence Erlbaum, 1988.

® PFEIFFER, E. (1975). “A short portable mental status questionaire for the assessment of organic brain deficit
in elderly patients.” Journal of the American Geriatrics Society (23): 433-441.
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A sintese dos resultados da pesquisa do Perfil multidimensional da sua
populagdo idosa residente no municipio de Itajai (SC), extraida do seu relatério, segue

abaixo:

2.4.1 Caracterizacao dos idosos do municipio

1- A média de idade ¢é de 70,2 anos, sendo a idade minima de 60 e a maxima de
97 anos (indice de Confiabilidade = 95% - idade média entre 69,7 a 70,6). S&o,
portanto, pessoas nascidas entre os anos 1904 e 1941. A faixa etaria predominante é de
60 a 69 anos (52,7%), seguida de 70 a 79 anos (34,0%) e 80 anos ou mais (13,3%).

2- Predominancia de individuos de cor branca (71,8%).

3- Apenas 21,4% sdo nascidos no municipio de Itajai, portanto 78,6%
representa migracdo. O tempo médio de residéncia em Itajai referido é de 39,8 anos.

4- Quanto a escolaridade, 17,2 % referiram ndo ter nenhuma escolaridade,
41,9% ndo completaram o primario, 25,3% completaram o primario, 6,6%
completaram o ginasio, 5,0% o segundo grau, e apenas 3,1% freqlentaram e
completaram um curso superior, 0,8% ndo souberam ou ndo responderam a esta
questdo. As mulheres revelaram grau de escolaridade inferior ao dos homens: 18,9%
sem nenhuma escolaridade das mulheres contra 13,6% dos homens; enquanto 22,3%
dos homens referiram ter escolaridade acima do nivel primario, apenas 11,9% das
mulheres relatam ter escolaridade acima do nivel primario. x2=23,643 GL=5 p<0,000). O
nivel de escolaridade piora com a idade. Dos individuos com 80 anos de idade ou
mais, 34,9% referiram ndo ter freqlientado a escola contra 12,3% no grupo etario de 60
a 69 anos; entre os que referiram ter escolaridade acima do nivel primério, 16,1%
tinham de 60 a 69 anos e apenas 10,9% tinham 80 anos ou mMais (x2=43,173 GL=10
<0,000).

5- Ha uma diferenca significativa no estado conjugal entre os sexos. Enquanto
as mulheres sdo predominantemente viuvas (55,6%), 0s homens sdo vilvos em 21,1%
pois, 0s homens estdo, em sua grande maioria, casados ou vivendo em alguma forma

de unido conjugal (70,9%). Nesta condicdo as mulheres representam apenas 33,7%
(82=119,620 GL=3 p<0,000).
6- Os idosos referiram ter tido filhos (96,7%), dos quais 72,4% tiveram quatro
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ou mais filhos durante a vida e 63,6% disseram ter quatro ou mais filhos vivos na
época da pesquisa.

7- A maior proporcdo dos idosos ndo exerce nenhuma atividade profissional
atualmente (46,2%); 37,8% sdo donas-de-casa (grupo 1V)’; 11,2% sdo trabalhadores
bracais (grupo 111)%; 1,9% desempenham atividades de nivel intermediario (grupo 11)°
e apenas 0,6% referiram desempenhar atividades codificadas como do grupo 1%,
Outras atividades foram referidas por 1,2% e outros 1,2% ndo souberam ou ndo
responderam a questao.

8- Quanto a principal atividade exercida durante a vida, 58,7% dos
entrevistados foram trabalhadores bracgais (grupo Ill); 23,3% foram donas-de-casa;
12,3% exerceram atividades do grupo 1l; 2,9% do grupo | e 1,6% outras atividades.
Apenas 0,7% dos individuos referiu ndo ter exercido nenhuma atividade durante a
vida, e outros 0,7% ndo souberam ou ndo responderam a questdo. Enquanto 24,6% dos
homens referiram ter exercido atividades ndo-bracais (grupos | e Il) apenas 12,0% das
mulheres o fizeram.

9- Quanto a renda mensal, 40,3% (399) disseram que recebem aposentadoria e 59,7%
(591) disseram que n&o. Enquanto 82,7% dos homens declararam estar recebendo
aposentadoria, apenas 50,2% das mulheres o fizeram.(y2 = 88,409; GL=1; p=0,000) Dos que
declararam sua renda individual, incluindo-se aqueles que referiram renda igual a zero, 877
(88,1%); 349 (39,8%) idosos referiram receber até R$180,0/més; 240 (27,4%) mais de
R$180,0 até R$360,0 e 288 (32,8%) disseram receber mais de R$360,0 por més. A grande

maioria (84,2%) divide a renda domiciliar com um nimero que varia de 1 a 4 pessoas.

’ Grupo IV: as donas-de-casa que ndo exerceram atividades remuneradas no passado — trabalho bragal.

8 Grupo 111: os trabalhadores bragais, manuais ou artesaos, atividades agropecuérias, construgdo civil, operadores
de maquinas, condutores de veiculos, pescadores e empregadas domésticas — trabalho bragal.

% Grupo I1: os que trabalham ou trabalharam em servicos administrativos, nivel intermediario, os empregados ou
proprietarios — trabalho néo-bracal.

19 Grupo I: Individuos que tm ou tiveram como ocupacéo principal atividades de profissées cientificas, técnicas,
artisticas, membros dos poderes legislativos, executivo e judiciario, diretores de servicos publicos e empresas
privadas — trabalho ndo-bracal (MEDINA, 1993).
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Gréfico 6: Proporc¢do de idosos por sexo segundo as faixas de renda individual. Itajai
SC, 2001.

tual(%)

Fonte: Pesquisa do Perfil do ldoso de Itajai (SC), 2001.

2.4.2 O estado de saude mental

1- O questionario preliminar de avaliacdo cognitiva de Pffeifer (1975) composta
de dez itens, possiblitou discriminar na populacdo o “possivel caso de defcit mental”
na proporcéo de 3,7%. N&o souberam ou ndo responderam em 1,1%.

2- Quanto a satisfacdo dos idosos com a sua vida, apenas 17,0% respondem
que consideram sua vida estimulante; 58,7% consideram rotineira; 22,6% acham a
vida pesada; 7,3% dos entrevistados declararam-se insatisfeitos com a vida em geral;
23,4% referem estar razoavelmente satisfeitos; 67,7% declaram-se satisfeitos. O
principal motivo de insatisfacdo € o problema de satde (12%); seguido do problema

econdmico (9,8%).

2.4.3 Atividade da vida diaria
1- Quanto as atividades instrumentais e fisicas da vida diaria os achados se

encontram na tabela a seguir.
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Tabela 1 - Propor¢éo de idosos segundo sua capacidade de realizar as atividades da
vida diaria (AVD) por tipo de atividade. Itajai SC, 2001.

N =995
Capacidade de realizar as atividades da vida diaria
AVD Independente Com ajuda Dependente Ns/NR

Alimenta-se 97,5% 1,1% 0,9% 0,5%

Veste-se 94,9% 2,8% 1,8% 0,5%

Basicas Cuida da aparéncia 95,9% 1,7% 1,9% 0,5%

Locomove-se 94,9% 3,2% 1,4% 0,5%

Deita e levanta-se 95,4% 2,5% 1,6% 0,5%

Toma banho 94,8% 2,6% 2,1% 0,5%

Chega ao banheiro 80,2% 18,7% 0,4% 0,8%

Usa o telefone 66,4% 18,5% 12,9% 2,2%

. Usa condugao 68,7% 26,8% 3,6% 0,9%
Instrumentais

Faz compras 75,4% 15,8% 7,9% 0,9%

Corta alimentos no prato 95,1% 2,6% 1,8% 0,5%

Limpa e arruma a casa 61,0% 26,5% 9,2% 3,4%

Toma medicamentos 90,5% 5,8% 2,3% 1,4%

Lida com suas finangas 77,1% 14,7% 6,9% 1,3%

Fonte: Pesquisa do Perfil do Idoso de Itajai (SC), 2002.

2- Ao serem perguntados sobre a ocorréncia de ajuda para a realizacdo das
atividades da vida diaria, 67% responderam que sim, enquanto 30,3% responderam
gue ndo. E sobre quem é a pessoa que mais ajuda nas tarefas da vida diaria, a maior
proporgdo (24,9%) respondeu ser uma "filha" a pessoa que mais ajuda, seguida da
"esposa(o)/companheira(o)" (16,1%), de "um(a) empregado(a)" (11,6%) e de "outra
pessoa da familia" (9,2%). "Outro” foi respondido por 3,3%; 30,3% afirmaram que

nédo tém ajuda de ninguém e 4,6% nao souberam ou nao responderam.

2.4.4 Autopercepc¢do quanto a sua saude

1- Os idosos auto-avaliam sua saude mental em 65,5% como boa ou excelente;
32,8% consideram sua saude mental ruim ou razodvel. As mulheres tendem a avaliar
pior sua saude mental (35,0% contra 29,2% dos homens); 30,9% consideram sua saude
mental pior do que nos ultimos cinco anos; 50,2% consideram-na igual; apenas 17,2%
consideram melhor. Entre os que avaliam pior a sua saide mental, a maior proporgéo é
de pessoas com 80 anos de idade ou mais (38,9%), seguida dos que tém de 70 a 79

anos (34,6%) e daqueles com 60 a 69 anos (27,6%). (y2= 10,409; GL= 4; p=0,034).
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2- Quanto a saude autopercebida pelos idosos, 57,4 % avaliam-se com boa ou
6tima saude e 40,9% como ruim ou péssima. Ndo soube ou ndo respondeu, 1,7%.
Entre os homens 63,3% consideram étima ou boa, enquanto entre as mulheres, 56,4%.
(p=0,046 %2 = 3,998 GL=1)

3- Ao comparar a saude atual em relacdo aos ultimos cinco anos, dos idosos
(979), 44,0% (438) relataram que a sua saude esta pior; 36,0% (358) afirmam
continuar igual e para 18,4% (183) melhorou. N&o soube ou ndo respondeu: 1,6%. Na
varidvel sexo, 43,6% dos homens e 33,7% das mulheres percebem-se com sadde igual
aos Ultimos cinco anos, o que demonstra que as mulheres tendem a perceber maior
oscilacdo de sua saude.

4- Dos 995 idosos, 418 (42,0%) relatam que a sua salde estd melhor em

comparagdo com outros da mesma idade e 344 (34,6%) dizem que esta igual.

Tabela 2 — Distribuicdo absoluta e proporcional dos idosos segundo a saude fisica
auto-avaliada. Itajai, SC, 2001.

Salde fisica auto-avaliada

Avaliacéo F %
Péssima 95 9,5
Ruim 312 31,4
Boa 486 48,8
Otima 85 8,5
NS/NR 17 1,7
TOTAL 995 100

Fonte: Pesquisa do Perfil do ldoso de Itajai (SC), 2002.

2.4.5 Problemas de saude

1- Quanto a existéncia de problemas de salde, 18,4% comentam ndo ter
nenhum tipo de problema de saude e 81,4% apresentaram algum disturbio. Nao soube
ou ndo respondeu, 0,4%. Dos idosos do sexo feminino 15,5 % relataram ndo ter
problemas de saide em comparacdo com 25,9 % do sexo masculino, o que evidencia
que os homens tendem a sentir-se com satde melhor. (p>0,000 gl=1 2= 14,430)

2- Quanto ao numero de problemas de saude, 715 (71,9%) apontaram de um a

quatro problemas de saude e 97 (9,7%) relatam ter mais de quatro problemas de saude
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e 179 (18,1%) relatam ndo ter problema algum. N&o soube ou néo respondeu, 0,4%.

3- Os problemas de saude referidos com maior freqiiéncia foram: hipertensédo
arterial (36,9%); doencas osteomusculares (27,9%); doencas cardiovasculares (16,0%)
e diabete mellitus (14,7%). Entre os que referiram problemas de saude, 50,9% (506)
disseram que estes atrapalham as suas atividades diarias enquanto que 30,5% (303)
disseram que ndo. N&o souberam, ndo responderam ou néo se aplicava, 10,0%.

4- Foram encontrados 733 (73,7%) idosos que classificaram sua audi¢do como
Otima ou boa, ou seja, ouviam com ou sem auxilio de aparelhos; 254 (25,5%)
declararam que sua audi¢édo € ruim ou péssima. Ndo soube ou nédo respondeu, 0,6%.
Perguntados se a audicdo interfere nas atividades diarias, (708) 71,2% néo souberam,
ndo responderam ou ndo se aplicava, porém houve um equilibrio nas respostas
daqueles que responderam: 147 (51,2%) sim e 140 (48,8%) néo.

5- A respeito da saude bucal, 54,7% (544) relatam faltar todos os dentes e em
31,6% (314) a maioria dos dentes esta ausente e somente 1,7% (17) apresentam a
denticdo completa. Ndo soube ou ndo respondeu, 0,7% (7). Sobre a higiene bucal,
83,9% (835) usam somente a escovacdo; 6,3% (63) escovacdo associada; 3,5% (35)
somente bochechos e 3,1% (31) ndo realizam nenhum tipo de limpeza. N&o soube ou
néo respondeu, 1,5%.

6- Ao questionar sobre ter ocorrido, acidentalmente, perda de urina, 66,5%
(662) responderam ndo ter tido esse problema e 32,8% (326) tiveram. N&o soube ou
nédo respondeu, 0,7%. Comparando a incidéncia por sexo 77,1% (222) dos homens e
62,0% (440) das mulheres relataram ndo ter incontinéncia, enquanto 37,1% (260) das
mulheres e 22,9% (66) dos homens disseram que sim. (p>0,000 gl=1 2= 18,679). Dos 326
que tem incontinéncia urinaria, 80,8% (263) e dos 662 que ndo apresentaram 89,8%
(595) encontram-se na faixa etaria entre 60 e 79 anos. (p>0,000 gl=2 x2= 19,221)

7- Sobre o funcionamento intestinal, 67,4% (671) relatam normalidade, 27,7%
(276) acreditam ser constipados e 3,9% (39) tém o intestino solto. N&o soube ou nédo
respondeu, 0,9%.

8- Os idosos responderam a questdo sobre o habito de fumar, em 58,2% (579)
nunca fumaram; 27,2% (271) sdo ex-fumantes e 13,8% (137) sdo fumantes. N&o soube

ou ndo respondeu, 0,8%. Percebemos que quanto maior a faixa etaria, maior o
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percentual de pessoas que nunca fumaram, e quanto menor a faixa etaria, maior o
percentual de fumantes. (p>0,000 gl=4 2= 29,385)

9- A atividade fisica de maior interesse dos idosos foi a caminhada, praticada
por 364; a bicicleta, por 68; a ginastica, por 64; outras atividades, por 35, e somente 02
praticavam a natacdo. Entre os sexos, encontramos diferencas significativas quanto a
modalidades de exercicios praticados: bicicleta, 56 (82,4%) sdo homens e 12 (17,6%)
sdo mulheres. (p>0,000 gl=1 2= 49,479); na ginastica, 49 (90,7%) sdo mulheres e 05 (9,3%)

sdo homens. (p>0,001 gl=1 2= 11,023).

2.4.6 Sexualidade

No aspecto sexual, de um modo geral, 66,1% (658) os idosos revelam que néo
mantém relacdes sexuais e 30,1% (299) mantém. Nao souberam ou ndo responderam,
3,8%. Comparando homens e mulheres, 38,8% (109) dos homens e 81,2% (549) das
mulheres relatam néo ter relacdes ou praticas sexuais; dos que tém, 61,2% (172) sdo
homens e 18,8% (127) s&o mulheres. (p>0,000 gl=1 y2= 166,292). A0 relacionar grupos
etarios com as relacdes sexuais, detectou-se que quanto mais avancada a idade
cronoldgica, maior é o percentual de ndo praticar essas atividades: 92,7% dos que
estdo com idade igual ou superior a 80 anos relatam ndo ter relagdes sexuais, enquanto
43,2% com idade entre 60 e 69 anos relatam que sim. (p>0,000 gl=2 2= 79,345).
2.4.7.Utilizacdo de servicos de saude

1- Quanto a utilizacdo dos servicgos de salde, na questdo da procura em primeiro
lugar quando se esta doente ou necessitando de atendimento médico, verificou-se que
os idosos buscam: o SUS/policlinica/postos de saude, 581 (58,4%); médicos ou
hospitais credenciados pelo seu plano de saude, 198 (19,9%); médicos ou clinicas
particulares, 104 (10,5%); pronto socorro do hospital, 55 (5,5%); nunca procura
nenhum atendimento de saude, 27 (2,7%) e a farmacia, 10 (1,0%). Outros servigos
além dos citados, ndo souberam/n&o responderam, 20 (2,0%).

2- Nos ultimos seis meses, 79,9% (705) consultaram o médico; 64,6% (643)
fizeram exames clinicos; 90,1% (896) ndo fizeram nenhum tratamento fisioterapico;

85,5% (851) ndo estiveram internados e 82,8% (824) ndo foram ao dentista. Dos
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idosos respondentes, 799 (80,5%) estdo satisfeitos com os servicos de salude que
utilizam regularmente e 120 (12,1%) ndo estdo. N&o souberam, ndo responderam ou
néo se aplica, 74 (7,4%).

3- Porém, 547 (55,0%) relatam haver algum tipo de problema na utilizacéo,
com maior incidéncia de insatisfacdo para os exames clinicos prescritos 643 (64,6%);
0 custo dos medicamentos prescritos 454 (45,6%); a demora para marcar consultas e
exames 313 (31,5%); o custo dos servicos de saude 298 (29,9%) e o tempo de espera
para ser atendido(a) no consultério 222 (22,3%).

4- Quanto ao tratamento dentario, 609 (61,2%) dos idosos responderam que nao
procuram o dentista ha muito tempo (mais de dois anos) e 238 (23,9%) procuram o
dentista particular; 104 (10,5%) usam servicos gratuitos e 26 (2,6%) usam servicos
dentarios credenciados pelo seu plano de saude. Outros servicos, além dos citados, ndo
souberam ou ndo responderam, 18 (1,8%). Com respeito a satisfacdo com 0s servi¢cos
dentarios utilizados, 352 (35,4%) estdo satisfeitos e 26 (2,6%) ndo estdo; no entanto,
617 (62,1%) ndo souberam, ndo responderam ou nao se aplicava a quest&o.

5- No aspecto de recursos tecnoldgicos utilizados para amenizar 0s problemas
de saude existentes, 815 (81,9%) dos idosos usam dentaduras e 783 (78,7%)
necessitam de 6culos ou lentes de contato; 979 (98,4%) néo utilizam aparelho para a
surdez; 963 (96,8%) ndo usam bengala e 27 (2,7%) usam; 982 (98,7%) ndo utilizam a
muleta; e 976 (98,1%) ndo utilizam a cadeira de rodas. E questionados sobre a
necessidade atual de trocar uma dessas ajudas, 38,4% (382) e 32,3% (321) solicitam
como prioridade os 6culos e a dentadura/ponte/dente postico, respectivamente.

6- Quanto ao uso de medicamentos, 748 (75,2%) dos idosos tomam remédios
regularmente e 244 (24,5%) ndo tomam. N&o soube ou n&o respondeu, (0,3%).
Percebeu-se que 563 (80,3%) das mulheres e 185 (63,6%) dos homens utilizam algum
tipo de remédios, regularmente e 106 (36,4%) dos homens e 138 (19,7%) das mulheres
n&o utilizam. (p>0,000 gl=1 2= 31,070).

7- A guantidade de medicamentos ingeridos pelos idosos regularmente foi de 1
a 5 remédios, em 689 (69,3%) e de 6 a 10 remédios em 57 (5,7%). N&o souberam, nao
responderam ou ndo se aplica, 249 (25,0%)

8- Em caso de doenga o cuidador principal referido dos idosos € a filha 47,3%
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(471) e cOnjuge 25,0% (249). Se compararmos por sexo, percebemos que (183) 63,8%
dos idosos sdo atendidos pela sua esposa e 53 (18,5%) pela filha; inversamente esse
dado é apresentado com as idosas, 418 (60,4%) séo cuidadas pela filha e 66 (9,5%)

pelo esposo. (p>0,000 gl=5 y2= 324,956).

2.4.8 Atividades sociais

1- Verificou-se que 87,2% dos idosos ndo participam de nenhum grupo ou
atividades especificos para a terceira idade, mas 12,3% participam, totalizando 139
idosos, dos quais 13,9% freqlientam o Centro de Convivéncia do Idoso em Itajai (SC).
A maioria esta satisfeita (92,8%) com as atividades em que participam.

2- Quanto ao relacionamento familiar, 83,0% dos idosos estdo satisfeitos com
as pessoas com as quais residem. E importante relatar que 134 pessoas vivem sozinhas
(13,5%).

3- Sobre ajuda ou assisténcia da familia para o idoso, foi encontrado o
seguinte: companhia/cuidado pessoal (59,4%); apoio financeiro (33,1%) e moradia
(19,1%). Por outro lado, o idoso ajudando ou assistindo os seus familiares, foi
detectado: companhia/cuidado pessoal (48,5%); moradia (40,0%); apoio financeiro
(30,2%) e cuidar de crianca (28,1%).

4- Quanto as necessidades ou caréncias que afetam o idoso detectou-se com

maior evidéncia: a econdmica (57,5%); a de satde (52,1%) e a de seguranca (32,6%).

2.4.9 Problemas sentidos pelos idosos

Ao finalizar a entrevista com o0s idosos foi perguntado qual € o problema mais
importante do seu dia-a-dia, obtendo-se os seguintes resultados: problemas de salde
(24,9%); preocupacdo com os filhos/netos (21,7%); medo da violéncia (17,2%);
problemas econdmicos (14,1%) e problemas de isolamento/solidao (2,7%).

Tal perfil, apresentado aqui de modo sintético e o relatério na integra,
constituem-se em documento, basico e essencial, norteador da formulacdo de propos-
tas estratégicas adequadas a operacionalizacdo de politica publica de saude no muni-
cipio, vislumbrando enfoque dirigido especificamente para atencdo de saude e da vida

cotidiana das pessoas idosas proporcionando-lhes condic¢des para um viver mais digno.
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Referencial tedrico: Welfare State e as politicas publicas de saude

.. ndo se pode fazer politica social redistribuitiva,
emancipatoria, preventiva sem or¢amento adequado.
Pedro Demo



3 REFERENCIAL TEORICO: WELFARE STATE E AS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE

3.1 Discussdo do conceito do Welfare State

Neste estudo busco subsidios tedricos sobre o Welfare State'’ (Estado de Bem-
Estar Social) com o olhar na sua influéncia e importancia para as defini¢Ges e politicas
sociais de um pais, especialmente a politica de salude voltada a populacéo idosa.

Na obra denominada Politica Social, escrita em 1965, Marshall procura
descrever a origem do Welfare State na Inglaterra e a sua evolugdo no pos-guerra
(década de 50 e inicio dos anos 60). Para o autor, o Estado de Bem-Estar Social
naquele pais tem inicio em meados da Era Vitoriana, ou seja, no altimo quarto do
século XIX. Um periodo considerado de prosperidade e confianca teria marcado o
inicio da adogdo de medidas de politicas sociais, como: leis de assisténcia aos
indigentes, leis de protecdo aos trabalhadores da industria, medidas contra a pobreza,
entre outras. Em tais medidas encontrava-se o embrido do que, mais tarde, apos a 112
Grande Guerra seria chamado e conhecido como Welfare State (ARRETCHE, 1995).
Welfare State foi uma expressdo inventada na década de 40, ainda que a mencéo
Welfare Policy — Politica de bem-estar — ocorra desde o inicio do século XX
(NOGUEIRA, 2002).

A razdo para o surgimento de tais medidas, as quais levariam a sociedade
inglesa do século XX um aparelho estatal administrativamente preparado para garantir
aos seus cidaddes uma vida digna, estd, segundo Marshall, na industrializacao do pais.

O nivel econdbmico de um pais, como o ocorrido na Europa é a causa
fundamental do desenvolvimento do Welfare State, cujos efeitos sdo sentidos

principalmente nas mudancas demogréaficas do século passado e no investimento em

1 Esping-Andersen (2000) estabelece distingdes entre Estado de Bem-Estar e regimes de bem-estar. Enquanto o
primeiro é uma construcdo histérica na redefinicdo dos papéis e fungdes do Estado-nacdo; no outro “se pode
definir un régimen del bienestar como la forma conjunta e interdependiente en que se produce y distribuye el
bienestar por parte del estado, el mercado y la familia” (NOGUEIRA, 2002; p. 30).
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seus proprios programas. Com a modernizacdo, as taxas de natalidade declinaram,
elevando o numero de idosos e, conseqlientemente, 0s gastos publicos. Mas uma vez
estabelecidos, os programas sociais crescem, movendo-se em todo lugar e direcéo,
ocasionando maior cobertura e elevados beneficios. Assim, o crescimento do gasto

com seguridade social®?

comeca como consequéncia natural do crescimento
econdémico e seus efeitos demograficos, sendo acelerado pela interacdo das percepcdes
politicas das elites e das pretensfes das massas e das burocracias do Welfare State
(ARRETCHE, 1995).

Titmuss (1963) afirma que a origem dos programas do Welfare State esta na
crescente complexidade da diviséo social do trabalho propiciada pelo desenvolvimento
da sociedade industrial, no qual o fator operativo dominante foi a crescente divisdo do
trabalho na sociedade e, simultaneamente, um grande crescimento na especificidade do
trabalho, necessitando ampliar os servigos sociais. Assegurando que essa mesma
sociedade foi quem gerou os problemas sociais. Para Gough (1979) apud Draibe
(1988) a origem do Welfare State é encontrada no conflito de classe trabalhadora e no
crescimento da classe trabalhadora, sendo este o resultado da organizagédo e acdo das
massas.

Contudo, 0s servigos sociais sdo respostas a necessidades, quer individuais,
quer coletivas, que visam garantir a sobrevivéncia da sociedade. Certamente essas
necessidades variam muito com o tempo. A modificacdo e, sobretudo, a ampliacdo dos
servigos sociais dependem do contexto social, politico e econdmico vivido num
momento histérico da sociedade (ARRETCHE, 1995).

Lembrando a argumentacdo de Wilensky, Arretche (1995) destaca que o
crescimento econémico e demografico explica a emergéncia generalizada do Welfare
State nos paises desenvolvidos. Justifica seu posicionamento com base na constatacéo
de gue os padrdes minimos, sob a fianca governamental, de renda, alimentacéo, saude,
habitacdo e educacdo, sdo assegurados como direito politico, e ndo como caridade,

para toda a populacdo de um pais.

2 A seguridade social é compreendida como um conjunto diversificado de politicas sociais governamentais,
estendida aos cidaddos, com carater de universalidade, cobertura ampla e acesso generalizado, enquanto protecao
social na linha de direitos sociais. O discurso da universalidade dos direitos vai se conformando particularmente
em cada pais, expressando as formas praticas, discursos e valores que se constroem na trama das forcas sociais
(NOGUEIRA, 2002).
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Para Nogueira (2002, p. 32), “problemas no sentido dos efeitos da
industrializa¢do sobre a populagdo — estratificacdo social, processos inovadores de
trabalho para segmentos que vém da area rural, aumento da mdao-de—obra feminina,
etc, - vém exigindo novos mecanismos de coesdo e integracdo sociais”. Contudo, as
possibilidades da implantacdo de programas sociais que atendam tais necessidades
dependem da provisdo econémica do pais e da vontade politica dos governantes, para
sustenta-los e expandi-los (ARRETCHE, 1995).

O Estado capitalista parte da premissa de que deve desempenhar duas fungdes
basicas e muitas vezes contraditdrias: acumulacdo e legitimacao. Isto é: o Estado deve
tentar manter ou criar, as condicdes que faca possivel uma lucrativa acumulagdo do
capital. Ao mesmo tempo, deve manter ou criar as condi¢des de harmonia social. Um
Estado capitalista que empregue abertamente sua forca de coacdo para ajudar uma
classe a acumular capital a custa de outras classes perde a sua legitimidade e abala a
base de suas lealdades e apoios. Porém, um Estado que ignore a necessidade de assistir
0 processo de acumulacao de capital arrisca-se a secar a fonte de seu proprio poder, a
capacidade de producédo de excedentes econdmicos e 0s impostos arrecadados de tal
excedente e outras formas de capital, levando a crise fiscal do Estado. (O’CONNOR,
1977). Assumindo a interpretacdo de James O’ Connor, Nogueira (2002, p. 35)

descreve que

0 Estado capitalista de Bem-Estar tenta desempenhar duas func¢des basicas
gue sdo paradoxais: a de manter um processo continuo de acumulacdo do
capital e a0 mesmo tempo garantir ou criar condi¢cdes de harmonia social,
favorecendo as suas bases de legitimacg&o. Estas duas funcGes determinam os
gastos que o Estado tem de investimento e consumo social — capital social e
o dispéndio com despesas sociais, necessarios para manter a legitimagdo do
Estado e a harmonia social exigida para a acumulacdo do capital.

Arretche (1995) revisando as trés obras de Offe (autoridade contemporanea em
Welfare State): Politics & Society (1972); Problemas Estruturais do Estado Capitalista
(1979) e um conjunto de artigos publicados em 1984, verificou a evolucdo do
entendimento do Welfare State, segundo as caracteristicas histéricas da época e do
contexto politico.

Segundo a mesma autora, Offe (1972) afirmava que o Welfare State €
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essencialmente um fendmeno das sociedades capitalistas avancadas e que essas
sociedades (sem excec¢do) criam estruturalmente problemas endémicos e necessidades
néo atendidas. Portanto, 0 Welfare State seria uma tentativa de compensar 0S novos
problemas criados por essas sociedades. O Welfare State ndo apenas ndo representa
uma mudanca estrutural das sociedades capitalistas, mas seria essencialmente uma
resposta funcional ao seu desenvolvimento. “O Welfare State ndo pode lidar
diretamente com as necessidades humanas fundamentais, ele pode apenas tentar
compensar os novos problemas que sdo criados na vaga do crescimento industrial”
(OFFE, 1972, p. 482).

Em sua obra de 1979, Offe ja falava que uma das razdes pelas quais o Estado
deve garantir as condi¢Ges da reproducdo ampliada do capital corresponde a sua
dependéncia estrutural dessa reproducdo, fundamentalmente porque a “saude
financeira” do Estado depende da “salde da economia”. Faz parte do calculo
econdmico da burocracia estatal considerar que sua estabilidade e expansdo dependem
da manutencdo e da acumulacdo. Essa dependéncia seria um principio seletivo no
processo de decisdo interna do Estado para a definicdo de politicas estatais.

Ja na coletanea de artigos publicados em 1984, sugere que o desenvolvimento
do capitalismo gera problemas sociais, como: necessidade de moradia para 0s
trabalhadores concentrados na inddstria, a necessidade de qualificacdo permanente da
forca de trabalho, desagregacdo familiar e social gerando disfuncionalidades que se
expressam sob a forma de problemas sociais. Em tal situacdo, o Estado se vé obrigado
a assumir o encargo desses novos problemas. O Welfare State representa, portanto,
forma de compensacéo do desenvolvimento industrial.

A emergéncia de programas sociais ndo € resultado de opc¢Bes no campo
politico, tendo em vista que as alternativas politicas sdo poucas, porém sdo as
condicdes econémicas e sociais que determinam a emergéncia do Welfare State. Assim
0s programas sociais seriam fundamentalmente uma forma de corrigir ou compensar
disfuncionalidades, expressas no plano social das operacGes do sistema capitalista.

A politica social é a forma pela qual o Estado tenta resolver o problema da
transformacdo duradoura de trabalho ndo assalariado em trabalho assalariado. A

consolidagdo do trabalho assalariado supbe que o Estado seja bem-sucedido na
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estratégia empregada para tal integracdo. Entretanto, a politica de cunho neoliberal de
hoje, minimiza o papel do Estado, gerando desemprego estrutural porque 0 acesso ao
mercado de trabalho ¢é cada vez mais dificil e, quando se consegue, a remuneragéo, ela
é baixa. Isso estimula a economia informal, 0 que comumente priva as pessoas dos
beneficios e das condi¢des de trabalho apropriado e da assisténcia social oferecida pelo
setor formal da economia.

Os condicionantes da emergéncia e do desenvolvimento do Welfare State s&o
preponderantemente de ordem politica. O Welfare State é resultado de uma ampliacéo
progressiva de direitos — dos civis aos politicos e dos politicos aos sociais.

Por meio da politica social, a crescente igualdade politica modifica as
desigualdades econémicas. A noc¢do de cidadania em uma retrospectiva historica
(inicio no século XVII) compreende trés tipos de direitos: a) os direitos civis
(relacionados aos direitos necessarios a liberdade individual, o que compreende
inclusive direitos no campo das relacdes de trabalho); b) os direitos politicos
(relacionados ao direito de participacdo no exercicio do poder politico) e c) os direitos
sociais (relacionados a participacdo na riqueza socialmente produzida). Estes
diferentes direitos foram separados na sociedade industrial, evoluindo de modo
distinto (MARSHALL, 1967). Ndo somente a nocdo de cidadania é explicada pela
ampliacdo progressiva de seu contetdo, como a evolucdo de cada dimensdo dos
direitos: (civil, politico e social), mas é explicada pela universalizacdo, ou seja, a
ampliacdo progressiva das camadas sociais que a eles tinham acesso (ARRATECH,
1995).

MARSHALL (1967, p.75) descreve que:

os direitos civis surgiram em primeiro lugar e se estabeleceram de modo
semelhante a forma moderna que assumiram antes da entrada em vigor da
primeira Lei de Reforma, em 1832. Os direitos politicos se seguiram aos
civis, e a ampliacdo deles foi uma das principais caracteristicas do século
XIX, embora o principio da cidadania politica universal ndo tenha sido
reconhecido, sendo em 1918. Os direitos sociais, por outro lado, quase que
desapareceram no século XVIII e principio do XIX. O ressurgimento destes
comegou com o desenvolvimento da educagdo primaria publica, mas ndo foi
sendo no século XX que eles atingiram um plano de igualdade com outros
dois elementos da cidadania.
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Portanto, a origem das politicas sociais do século XX é expressdo desta
historia, na qual o escopo dos direitos alarga-se progressivamente. E essa ampliacao
ocorre no &mbito da sociedade e no plano do Estado, sobretudo pela acdo das classes
altas.

Para Rosavallon (1981), o Estado de Bem-Estar guarda uma positividade
peculiar, nascida do movimento Estado-nacdo moderno. O Estado moderno, tal como
forjado do século X1V ao século XVIII, definiu-se como Estado protetor. Nao existe
Estado sem que se cumpra a fungédo da protecéo e sem que este permita a realizagédo de
um individuo portador de direitos (direito a vida e a propriedade); portanto, a forma
politica especifica do Estado moderno é o Estado protetor. O Welfare State é a
extensdo do Estado protetor. As nocdes de protecdo da vida e da propriedade sofrem
uma ampliagcdo para o campo dos direitos civis, na qual “os direitos econémicos e
sociais aparecem naturalmente como um prolongamento dos direitos civis” (p. 23).

O movimento democratico reivindicara os direitos completos da cidadania para
todos os individuos: o direito de voto, mas também o direito de protecdo econdmica,
como funcdo do Estado. E é esse movimento de ampliagdo do conjunto de direitos a
ser atendido pelo Estado que darad origem ao Estado-previdenciario (ROSAVALLON,
1981). Portanto, 0 Welfare State revela uma versdo do contrato social celebrado entre
os individuos e entre estes e 0 Estado, contemplando suas dimensdes econdmicas e
sociais, sob o signo da economia politica e da laicizacdo da sociedade.

Ao final de cada guerra, quando a sociedade encontra-se fragilizada, parece
ocorrer uma reafirmagdo mais acentuada da natureza do Estado protetor/ Estado de
Bem-Estar. “Trata-se de renovar os lacos sociais que constituem uma nag¢do e,
portanto, de dar vazdo ao movimento de democratiza¢do das relagoes sociais atraves
do Estado, movimento este que vai dos direitos civis aos direitos sociais, passando
pelos direitos politicos” (ARRETCHE, 1995, p. 21).

Ao comentar sobre a obra de lan Gough — The Political Economy of the Welfare
State, Arretche (1995) destaca que para aquele autor o Welfare State significa uma das
facetas do Estado capitalista contemporaneo, ou seja, sua faceta social, que sdo 0s
programas sociais. Embora qualifique a natureza do Estado nos paises em

desenvolvimento capitalista avangado, o Welfare State diz respeito essencialmente
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aquelas atividades estatais referentes as classes trabalhadoras ou a manutengédo daquela
parcela da populacdo que ndo produz diretamente.

Draibe (1988) define Welfare State como um tipo de regulacdo exigida do
Estado e da Sociedade face as transformacdes ocorridas no ambito da producdo. Tais
situacBes provocaram a emergéncia de sistemas nacionais publicos ou fortemente
regulados de educacéo, salde, previdéncia social, substituicdo de renda, assisténcia e

habitacdo. Reconhece-se que a

crise econdmica atual vem solapando as bases de financiamentos sociais:
seja pela diminuigdo das receitas e/ou das contribui¢fes sociais, provocadas
pela redugdo da atividade econbmica, seja pelas pressdes advindas do
desemprego crescente e da aceleracdo inflacionaria, que elevam os custos e
despesas sociais. Desta forma, o Estado vém sendo cada vez mais incapaz de
responder as exigéncias financeiras impostas pelos programas atuais. (p. 55)

A recessdo financeira nos programas sociais do governo talvez ndo seja a
principal causadora na crise do Estado de Bem-Estar e sim o da necessidade de
reorienta-los no sentido de se reconstituirem de fato, em mecanismos efetivos de
solucdo de problemas para a elaboracdo e operacionalizacdo das politicas sociais. A
crise do Estado de Bem-Estar € produzida, principalmente, pela burocratizacdo e
centralizacdo das acdes. A burocratizacdo excessiva dos programas sociais e a
centralizacdo exagerada dos processos decisorios sdo elementos que inibem e
obstaculizam a democracia, provocando situacdes de ma administracdo publica
(DRAIBE & HENRIQUE, 1988).

O Estado de Bem-Estar € visto como uma articulacdo de conflitos distributivos,
especialmente um conflito entre principios de mercado e principios de alocacao
politica, centrada em torno dos arranjos institucionais das politicas sociais (Fleury,
1994). “Politica social é aquela centrada em instituicées que criam integragdo e
desencorajam alienacao”, (Titmus & Watson apud FLEURY, 1994, p.111).

Um dos estudos mais concreto é o de Wilensky (1975), ndo somente pela
abrangéncia, mas também pela radicalidade de sua tese central: asseveram que o
desenvolvimento econdmico e suas consequéncias em termos de urbanizacdo e

industrializacdo acarretam 0s processos de mobilizacdo e organizacdo, ao lado do
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aumento da burocracia central, e s&o a causa fundamental de emergéncia do Welfare
State (FLEURY, 1994).

Além de ter-se tornando um modelo em quase todos o0s paises ricos ocidentais,
independentemente de partido politico, desde a 112 Grande Guerra Mundial, o Estado
de Bem-Estar notabilizou-se por seu impacto econémico e politico, como: aumento
econdmico favorecendo as economias capitalistas avancadas e a transformacdo do
padrdo de conflito industrial e de classe numa forma que se afasta cada vez mais do
radicalismo politico, e até mesmo revolucionério, e que conduz a um conflito de classe

economicista, centrado na distribuicdo e na crescente industrializacdo (OFFE, 1972).

3.2 Os dilemas do Welfare State

Os dilemas do Estado de Bem-Estar advém de seus efeitos diretos sobre o
regime politico e a inabilidade das elites politicas dos regimes democréaticos para
governar e efetivamente modificar as instituicdes basicas de atendimento. Constituem
expressao dos limites no sistema vigente de “controle social” (Draibe & Henrique,
1988), controle este referente a habilidade de uma sociedade engajar-se na auto-
regulacdo, ou seja, em criar uma ordem social que extirpe as formas e controles
coercitivos.

A crise do Estado de Bem-Estar, conforme Draibe & Henrique (1988), tem
origem e podera ser resolvida nos planos sociais e politicos da sociedade. A
deficiéncia financeira € proveniente do desequilibrio crescente entre receitas e
despesas de um governo. Portanto, o equilibrio entre essas dimensdes faz-se necessario
para a efetivacdo da qualidade de vida da populacdo. Outras alternativas implicam
modificacBes do equilibrio social existente entre individuos, categoria social e agentes
econdmicos. Contudo, “o Welfare State mostrou, pelo menos no inicio, que é possivel
arquitetar um Estado a servigo da cidadania” (DEMO, 2002, p.25).

Entretanto, ao situar a crescente expansao do Estado no campo social como um
fendmeno do capitalismo, Gough (1979), citado em Arretche (1995), diz que é um

processo de acumulacgdo capitalista que cria “necessidades” ou “demandas” para a
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politica social; a resposta do Estado sob a forma de politicas sociais representa uma
resposta a necessidade gerada no e pelo modo de producdo capitalista, ou seja, pela
acumulacgéo de capital.

Para o autor, dado o fato de que 0s avangos sociais ocorrem no interior do modo
de producéo capitalista, ndo ha como evitar a existéncia de uma classe dominante que
visa maximizar e manipular os lucros. Isto implica que o processo de acumulagéo
capitalista estabelece um limite para a expansdo das politicas sociais. Portanto, 0
sucesso do Welfare State € barrado pelas possibilidades postas pela acumulagédo de
bens e pela propria capacidade de financiamento dos programas sociais.

O Welfare State € 0 resultado de um acordo entre capital e trabalho organizado,
dentro do capitalismo. Porém, o Estado age essencialmente na defesa do interesse da
classe capitalista. Contudo, é a ameaca de um movimento social forte que faz com que
a classe capitalista pense e aja de forma a buscar estratégias para melhorar a vida das

pessoas.

Dois fatores importantes explicam o crescimento do Welfare State: o grau de
conflito social, e especialmente a forga e forma de luta da classe
trabalhadora, e a habilidade do Estado capitalista em formular e implementar
politicas de modo a assegurar a longo prazo a reproducdo das relacdes
capitalistas de producdo (GOUGH (1979) apud ARRETCHE, 1995).

Arreteche (1995) alerta que no pds-guerra se consolida uma alianga entre o
capital e o trabalho, a qual foi a base do desenvolvimento econémico ocorrido nas
duas décadas seguintes; foi naquele momento que as politicas sociais ocuparam um
lugar de destaque, dando abertura para os direitos sociais que séo a origem do Welfare
State.

Com o0s movimentos sociais ocorreram as modificagcbes na organizagdo da
classe trabalhadora, a qual obteve maior poder de negociacdo para as suas
reivindicagdes. A politica social tornou-se uma arena para acumulacdo de recursos de
poder da classe trabalhadora, tendo como principio as trocas: mercado pela
distribuicdo social e direitos de propriedade por direitos sociais (ESPING-
ANDERSON, 1985). A implementacéo (ou ndo) de politicas sociais depende da forma

pela qual cada pais resolve o seu conflito distributivo.
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Para Draibe & Henrique (1988) a maioria dos analistas da Organizagéo para
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) acredita que o Welfare State
enfrenta hoje problemas derivados da crise econémica fundamentalmente pelo aspecto
financeiro. Enfrenta também dificuldades especificas que envolvem o questionamento
da estrutura atual dos programas sociais, gerando questdes como: “estariam os
programas sociais, de fato, promovendo maior eqiiidade social?..... respondem aos
problemas de desemprego e demandas sociais crescentes? tém efetivamente
contribuido para uma performance positiva da economia?” (p.56). Varias sdo as
divergéncias sobre tais questfes, mas tanto os analistas da OCDE quanto outros
apontam para a necessidade de serem reexaminadas as politicas sociais diante da crise
e pressodes sociais e politicas, para uma utilizacdo mais humana, racional e democratica
dos recursos, assim como de satisfacdo equilibrada das necessidades da populacéo.

Esping-Anderson (1991) salienta os trés regimes de Welfare State: a) o regime
social democrata adotado no norte da Europa (paises escandinavos), onde 0s operarios
conseguiram conquistar politicas sociais e expressar-se politicamente como sociais-
democrata. O Welfare State aqui corresponde a um sistema de protecdo social
abrangente, com cobertura universal e com beneficios garantidos como direitos, cujo
valor é desvinculado do montante da contribui¢cdo do beneficiario, assegurando 0s
minimos vitais, distribuidos segundo os critérios de equalizacdo e ndo de mérito; b) o
regime ou modelo conservador: ocorreu na Alemanha, Franca, Austria, Japdo, Bélgica
e Italia, paises onde a Igreja teve um papel importante nas reformas sociais e onde o
absolutismo era forte, marcado pela iniciativa estatal, destinado a promover lealdade e
subordinacéo ao Estado e deter a marcha do socialismo. Os movimentos operarios aqui
foram influenciados pelo catolicismo, marcados pelo corporativismo e por esquemas
de estratificacdo ocupacional; ¢) o regime ou modelo liberal: foram adotados pelos
paises de tradicdo anglo-sax6nica: EUA, Australia, Suica, Canada e Inglaterra. Os
movimentos operarios aqui eram fracos eleitoralmente, e o impulso burgués foi
especialmente forte na constituicdo da sociedade. Financiados, basicamente, pela
contribuicdo individual e vinculando contribuicdo a beneficio, tais regimes tendiam a
estabelecer estreito limite para a intervencdo estatal e maximo estopo para o mercado

na distribuicdo dos servicos. Mesmo tendo principio universal, trata-se
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fundamentalmente de universalizar as oportunidades e néo os resultados, de modo a
estimular a capacidade do individuo em se proteger.

O Welfare State € resultado de configuragfes historicas particulares de
estruturas estatais e instituicdes politicas, instituicbes governamentais, regras
eleitorais, partidos politicos e as politicas publicas anteriores e suas transformacdes ao
longo do tempo criam muito dos limites e oportunidades no interior das quais as
politicas sociais sdo concebidas e modificadas pelos atores politicamente ativos no
curso da histéria de um pais (Skocpol (1992) apud ARRETECHE, 1995).

Mudancas econdmicas, demograficas e ideoldgicas e, fundamentalmente, a
capacidade do Estado para planejar, administrar e extrair recursos Sao uma
precondicdo para a implantacdo de programas sociais modernos, a forma de seu
desenvolvimento estd estreitamente relacionada a formacdo do Estado nacional, a
natureza das instituicBes politicas e aos processos politicos. Draibe & Henrique (1988)
afirmaram que o Welfare State ndo passa por uma verdadeira crise, mas sim, sofre uma
mutacao em sua natureza e operacao.

E na formacdo do Estado nacional que se definem as suas capacidades e o seu
grau de autonomia. Essa formacdo é determinada pela posicdo do pais nas relagdes
internacionais (ordem externa) e sequéncia de burocratizacdo/democratizacdo, o
interesse das elites e dos setores populares pela democracia e o0 grau de
comercializagdo da economia (ordem interna). A natureza da instituicdo consiste no
processo e na sustentacdo politicos de determinada inovacao politica e ocorre em um
determinado contexto institucional, ou seja, € o conjunto de organizacdes estatais e
partidarias e dos procedimentos politicos existentes em dado momento historico. Os
processos politicos sdo influenciados pelas ideologias e pelos valores culturais e vice-
versa, assim a politica cria as politicas, e as politicas também criam a politica
(ARRETECHE, 1995).

O Welfare State pode ser considerado um campo de escolhas, de solucdo de
conflitos no interior de uma sociedade (capitalista avangada), conflitos nos quais se
decide a redistribuicdo dos frutos do trabalho social e 0 acesso da populacdo a protecéo
contra riscos inerentes a vida social, protecdo concebida como um direito de cidadania
(Ibidem).
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3.3 A construcdo do Welfare State no Brasil

Draibe (1992) observa que o Brasil tentou construir, no passado recente, um
tipo especifico de Estado de Bem-Estar Social. Desde a sua histéria colonial, o estado
brasileiro desenvolveu agdes fragmentadas na area social, em particular em dois
campos, educacdo basica e assisténcia social. Contudo, um moderno Estado de Bem-
Estar Social s6 emerge a partir das transformacdes politico-institucionais dos anos 30,
periodo ditatorial, e sua plena consolidacdo apenas se completa na década de 70,
quando entdo se mostra como um sistema coerente, definido por principios préprios e
assentados sobre um esquema de financiamento especifico.

Ao longo das décadas de 70 e 80 o Brasil tenta buscar o seu Welfare State, na
tentativa de satisfazer algumas demandas da populagcéo desprotegida. A criacdo do
Instituto Nacional da Alimentacdo e Nutricdo (INAN), do Funrural e, posteriormente,
das AcBes Integradas de Salde (AIS), Sistema Unico de Saude (SUS) e dos
mecanismos de seguro-desemprego sdo exemplos claros da busca de uma
universalizagao dos direitos sociais (MEDICI, 2003).

Politicas governamentais nas areas da salude, previdéncia e assisténcia social,
educacdo, habitacdo, saneamento, transporte, suplementacdo alimentar sdo, dentre
outras, expressdes da intervencdo do Estado. Tais politicas sociais constituem sistema
estatal de protecdo social a nivel nacional ou Welfare State (ARAGAO & COUTO,
2003). Os contetdos substantivos mais correntes do Welfare State S80 0S mecanismos
de garantia e substituicdo de renda, salde, educacdo e habitacdo. No Brasil, segundo
Aragdo & Couto (2003, p.1), “o Welfare State tem sido clientelista, embora sem
perder o seu conteiido corporativista”. O Welfare State surge por trés razdes basicas:
garantia de renda minima as familias, garantir seguranca as familias nas contingéncias
sociais (doenca e velhice) e assegurar a todos os cidaddos qualidade nos servicos
sociais; caracterizando assim o sentido clientelista. E coorporativista por ter sido fruto
das lutas de classe, tornando-se articulacdo das politicas redistribuitivas para 0s mais
necessitados.

Para Draibe (1988), o Brasil teve como referéncia a década de 30, pois € a partir
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desse periodo que houve uma transformacédo do Estado brasileiro atraves de sistemas
organizados de protecdo social, nacionalmente articulados e traduzindo um
determinado grau de regulacéo estatal. Essas transformacdes permitem que se definam
dois periodos: 1930 a 1943 e 1966 a 1971.

No primeiro periodo (1930 - 1943), tem-se a criagdo dos institutos de
aposentadoria e pensdo (IAPs), cobrindo riscos relacionados a perda temporaria ou
permanente da capacidade laborativa (velhice, invalidez, doenca e morte), organizando
a prestacdo de servicos da assisténcia médica e a implantacao da legislacdo trabalhista,
que acontecem em meio & alteracio nas éareas das politicas de satde e de educacdo. E
quando ocorre a centralizagdo, no Executivo Federal, de recursos e de instrumentos
institucionais e administrativos. Nos anos seguintes até o inicio do segundo periodo,
essas acOes se ampliam, mas ainda sob um padrdo seletivo, heterogéneo e
fragmentado.

Até meados de 30, de acordo com Draibe (1992), o Brasil ndo apresentava
qualguer politica nacional de saude. Com a criacdo do Ministério da Educacédo e de
Salde e de seu Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social, em
1930 organizaram-se duas estruturas no pais: a de saude publica — campanhas
nacionais e a de seguro-saude - ligadas aos IAPs. Foi nesse periodo que se reforcou a
medicina curativa, priorizando o atendimento em um modelo hospitalocéntrico, em
detrimento da medicina preventiva.

Nogueira (2002, p. 37) ressalta que: “Hd, entre os estudiosos, ressalvando-se
algumas divergéncias, o reconhecimento de que o surgimento e a consolida¢do do
Welfare State ndao podem ser explicados sem se considerar a dinamica de expansdo do

capitalismo contemporaneo”. E acrescenta aqui o pensamento de Vianna (1998):

[...] com as mudancas operadas no processo de acumulacdo a partir dos anos
30, redefine-se o papel do Estado, criando-se as bases econémicas, politicas
e ideoldgicas para o provimento publico de bem-estar. [...] a difusdo do
fordismo como modelo de organizacdo industrial e a imensa aceitacdo das
propostas Keynesiannas, foram elementos essenciais para a construcdo do
conceito de Seguridade Social.

Para compreender a natureza e as formas de implementacéo das politicas sociais
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naquele periodo, é mister compreender as caracteristicas do Estado Populista,
enquanto fonte de poder politico, que teve nas massas populares a base da sua
legitimidade. O Estado passou a atuar com o arbitrio dos interesses dos diversos
segmentos sociais, privilegiando, nas politicas estatais de corte social, 0s setores
médios urbanos e a burguesia industrial (GUIMARAES, 1993).

No periodo de 1945 a 1964, denominado “democracia populista”, observou-se a
ampliacdo do padrdo de cooptacdo da classe trabalhadora via politicas sociais. O
Golpe de Estado organizado por forgas politicas civis e militares produziu uma
reorientacdo da relacdo entre o Estado e a economia. “De uma politica econémica de
cardter claramente nacionalista, passou a vigorar um modelo economico de
orientagdo liberal, que previa redug¢do da intervengdo estatal na economia”
(GUIMARAES, 1993, p. 6).

No segundo periodo (1966 — 1971), quando ocorre a consolidacdo do sistema
iniciado no primeiro, observa-se uma radical transformacao das politicas sociais, tendo
como pano de fundo os acelerados processos de industrializagdo, urbanizagdo e
transformacdo da estrutura social brasileira. E quando se organizam os sistemas
publicos nacionais, ou estatalmente regulados, na area de bens e servigos sociais
basicos (educacdo, salde, assisténcia social, previdéncia e habitacdo), superando a
forma anterior. Rompeu-se a forma do padrdo corporativista vigente no populismo,
engendrando um modelo de cooptacédo calcado ndo mais no atendimento dos interesses
de uma burocracia sindical atrelada ao Estado, mas sim na associacdo de determinados
individuos e grupos empresariais. Em 1967, o sistema incorpora o regime relativo a
acidentes de trabalho. Em 1974, cria-se outro beneficio destinado a invalidos e idosos
com mais de 70 anos e que ndo contribuiram no passado — a renda mensal vitalicia. E
trés unicos beneficios foram criados entre 63 e 74: o salario-maternidade, o salario-
familia e o auxilio-natalidade. Esse € também um periodo de inovacdo em politica
social: consolida-se a intervencdo estatal na area da habitacdo; introduzem-se
mecanismos de formagéo do patriménio dos trabalhadores (FGTS, PIS-PASEP) e, por
fim, incorpora-se o trabalhador rural (FUNRURAL) ao mundo dos direitos sociais
trabalhistas. E a fase do “milagre econdmico” e da repressdo politica. Assiste-se ao

aprofundamento das relagdes entre o Estado e o capital estrangeiro e o distanciamento
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radical do Estado com a sociedade; todavia, foi um momento de aplicacdo de medidas
de grande impacto econémico e social como forma de legitimacdo do Estado
autoritario. Contudo, Guimardes (1993, p. 7) destaca que, “a consolidagdo da politica
social como um sistema estruturado de intervengdo estatal so se deu a partir do
governo Geisel (1974 — 1979)”, momento em que pela primeira vez foi assumido que
a politica social ndo poderia ser entendida como um subproduto da economia, mas
resultado das articulagdes politicas entre o Estado e a sociedade.

Com o término do regime militar no Brasil, iniciou-se a Nova Republica (1985)
e com ela anunciou-se a intencdo de resgatar a divida social. O diagnéstico da
dramética situacdo social do pais identifica graves distor¢fes do modelo de protecdo
social vigente. A tese basica da intervencdo era que o assistencialismo, a tutela e a
manipulacdo, o clientelismo e o arbitrio deveriam ser suprimidos da sociedade, e 0
direto social de cidadania deveria ser traduzido em beneficios e servigos sociais
plblicos (ARAGAO & COUTO, 2003).

Conforme Aragdo & Couto (2003), a partir de 1988 comecou um outro ciclo
constitucional brasileiro — Constituicdo de 1988 — que representou uma nova chance de
avancos significativos no padrdo brasileiro de protecdo social, como 0s principios
universalistas dos direitos sociais, visando a uma igualdade, via politicas de Estado,
por exemplo.

As areas de seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia social); de
educacdo (creches, pré-escola, ensino basico, secundario e superior) e de habitacdo
foram contempladas pela Constituicdo de 1988. Porém, como havia necessidade de
legislacéo e financiamentos proprios, muitas acdes ndo foram alcangadas.

No final da década de 80 foi possivel vislumbrar uma descentralizacdo politico-
administrativa, com forte vertente municipalista mais comprometida com o interesse
da dindmica da comunidade.

Draibe (1992) classifica 0 Welfare State brasileiro como meritocratico-
particularista-clientelista no periodo entre o inicio da década de 70 e fins da de 80.
Tipos meritocraticos agem como mecanismos de estratificacdo social a medida que
definem politicas especificas para grupos sociais diferentes. Para elegibilidade exige,

além da relacdo da condicdo (relativa) de “residuos”, o pertencimento a determinado
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grupo (como a uma corporagdo, associacdo ou forma de insercdo no mercado de
trabalho) que contribui diretamente para a sustentacdo das politicas. Logo, como a
seguridade ndo é estendida indiscriminadamente a todos os individuos de uma
sociedade, os tipos meritocraticos sdo também particularistas. Tipos meritocratico-
particularistas tendem a reforcar as desigualdades ja existentes, pois individuos com
maior dificuldade para satisfazer suas necessidades sdo também individuos com menor
capacidade para contribuir para o sistema de seguridade. Portanto, o particularismo se
expressa na forma de cooperativismo, porém o carater clientelista foi o que mais
afetou a dindmica das politicas sociais — feudalizar as acbes sociais: habitacéo,
educacdo e saude (SOUZA, 2001).

Os anos 90 foram marcados pela hegemonia da proposta neoliberal como
pensamento direcionador da politica econdmica latino-americana. Tal proposta
corresponde ao ajuste estrutural, que supde a estabilidade de precos e a reorganizagao
das contas fiscais internas e externas, orientando a economia do pais para liberacdo do
mercado, através de sua abertura externa, do estimulo a privatizacdo e
desregulamentacdo da economia, acoplada a reducdo progressiva da intervencdo
estatal nessa esfera, possibilitando assim, segundo os seus defensores, a retomada do
crescimento econdmico, que trara consigo o desenvolvimento social. No entanto,
reconhecem que tal politica exige reducdo nos gastos sociais, reducdo da atuacdo do
Estado e desativacdo de programas, que gerardo impactos sociais negativos, como, por
exemplo, desemprego e baixos salarios, e atingirdo, principalmente, as populacdes de
mais baixa renda (GUIMARAES, 1993).

No periodo de 1995 a 2000, o Brasil passou por mudangas significativas em
relacdo as politicas sociais, tendo como principais medidas a criagdo da Lei Organica
da Assisténcia Social (LOAS) e a Lei de Diretrizes Basicas (LDB); reforma do Estado;
comunidade solidaria; surgimento e ampliacdo das organizagfes ndo-governamentais
(3° setor). Nesse periodo o Estado de Bem-Estar se caracterizou como uma mistura
corporativa e universalista voltado para o solidariedarismo social, tendo como pano de
fundo a seguridade social e a filantropia.

A partir das diversas mudancas ocorridas, especialmente entre 1980 e 1990 no

Welfare State brasileiro, e as mudancas no modelo econémico, chega-se a conclusao
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de que é ainda dificil avaliar em que medida as melhorias organizacionais realizadas
serdo, em prazo relativamente curto, capazes de promover a equidade, visto que existe
a possibilidade de os custos de transigéo institucional serem maiores que 0s beneficios
imediatos. Assim, ndo é possivel afirmar que as mudancas na estrutura institucional
das politicas sociais no Brasil ocorridas ao longo da década de 1990 resultarédo,
necessariamente, em um modelo de Welfare State efetivamente mais distributivo
(MEDEIROS, 2001).

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, tal questdo apresenta-se de
modo mais consistente, por ser um governo capitalista neoliberal, no qual o capital se
sobrepbe ao social. “O Estado ¢, ao mesmo tempo, correlagdo de for¢a e
concentragdo de poder” (DEMO, 2002, p. 25). Entretanto, varias foram as tentativas
de valorizacdo do social, como: combate a miseéria; inclusdo dos excluidos pelo meio
social; combate ao analfabetismo; habitacdo para todos e combate ao desemprego,
entre outras. Segundo DEMO (2002, p. 26), "a hipostasia do Estado é a combinagdo
incomoda de Welfare State e socialismo real, praticado por certa esquerda que vé no
Estado a sua arena principal de luta, ja que ndo consegue, como regra, atingir o
mercado, como no caso da direita”. Todavia, o socialismo real ndo foi além do
capitalismo: ao contréario, teria sido apenas a énfase do capitalismo. E a tendéncia de
transformar politicas assistenciais em “coisa de pobre para pobre” € proprio de
qualquer Estado, inclusive no Welfare State, e sobretudo no capitalismo.

No Brasil, o grande debate que se verifica hoje sobre a proposta neoliberal de
politica social refere-se a compatibilizacdo do padrdo de protecdo social de caréater
universalista previsto na Constituicdo, e ao receituario neoliberal, que propde a
focalizacdo de acgOes publicas na area do bem-estar. Contudo, a conciliacdo das duas
propostas ndo é tarefa de facil execucdo, a medida que ambas se baseiam em
concepcOes ideoldgicas distintas. Para Guimardes (1993, p.9), “quando numa
sociedade se estabelecem padroes de protegdo social fundados em critérios de justica
social especificos, o que se coloca de forma expressa é a concep¢do dominante de
cidadania vigente em seu seio”. H& de se questionar, de fato, a possibilidade de
compatibilizacdo desse padrdo com aquele definido pela proposta neoliberal, ou

melhor, qual a concepc¢éo de cidadania predomina na sociedade brasileira e que padrao
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de politica social se coloca efetivamente viavel, num contexto como o Brasil, de
“gravissima” crise socioeconémica.

Sdo consideradas politicas sociais: as politicas de saude, de educagdo, de
seguridade social e de habitacdo (Draibe & Henrique, 1988; Arretche, 1995; Draibe,
1992; Medeiros, 2001, Esping-Anderson,1985). Entretanto, todas essas politicas
sociais™® devem ser consideradas como politicas publicas*, pois as politicas publicas
sociais sdo desenvolvidas visando a qualidade de vida de determinada populacao;
cujas acdes tém sua operacionalizacdo amarrada a politica do Estado de Bem-Estar, e
esta depende da politica econémica e social do pais. “As politicas sociais de um pais
sdo, em boa parte, a expressao da concepgdo do papel do Estado que esse pais tem,
na promogdo e conquista do bem-estar” (VILALOBOS, 2000, p. 49).

No Brasil varias foram as tentativas de resolver os problemas sociais mais
gritantes. Desde meados da década de 80, a idéia da descentralizacdo das politicas
sociais fez parte do projeto de reforma do Estado brasileiro. Na Constituicdo de 1988,
a descentralizacdo fiscal transferiu recursos para estados e municipios, mas ndo houve
uma transferéncia equivalente das atribuicdes de politicas pablicas. A partir da metade
da década de 90, comegou a ocorrer uma significativa redistribuicdo de competéncias
na area social, cujo resultado é absolutamente variado, entre as diversas politicas e

entre os diversos Estados.
3.4 As politicas de saude no Welfare state brasileiro
Na questdo da saude, o governo federal vem delegando a estados € municipios

grande parte da gestdo das politicas de saude. Nesse periodo 58% dos municipios

brasileiros estavam enquadrados em alguma das condicdes de gestdo prevista pelo

3 politica social entendida como: “o conjunto de medidas e intervencdes sociais que sdo impulsionadas a partir
do Estado e que tém por objetivo melhorar a qualidade de vida da populacdo e conquistar crescentes niveis de
integracdo econdmica e social, especialmente dos grupos excluidos, nas diversas dimensdes pelas quais se
expressa a sua exclusdo (econbmica, politica, territorial, social e/ou cultural)” CHILE. Comité Social de
Ministros. Secretaria Executiva. Caracterizacion de la oferta publica dirigida a los grupos prioritarios de la
politica social. Santiago do Chile, 1999, p. 5.

4 Salazar-Vargas, citado em Silva (2001, p.121), define politicas ptblicas como “o conjunto de sucessivas
respostas do Estado diante de situagdes consideradas socialmente problematicas”.
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Sistema Unico de Saude (SUS), o que significa que eles assumiram fungdes de gestdo
da oferta local de servicos de salude até entdo desempenhadas pela Unido
(ARRETECHE, 1999).

Para que 0 municipio tenha a chamada gestdo plena de salde é necessario ter
condicbes de gerenciar a satde na sua municipalidade, confirmando o que Arreteche
(1999, p.121) coloca “o municipio deve dispor de uma dada capacidade técnica
instalada que o habilite a desempenhar as fungoes previstas em cada uma das

condigoes de gestao”. Acrescenta ainda que (p.122):

O sucesso de cada programa é determinado por uma dada estrutura de
incentivos a adesdo... em Estados federativos, a assuncdo de atribuicBes de
gestdo em politicas publicas depende da condi¢do soberana dos governos
locais — salvo expressas imposi¢des constitucionais — e, dada essa decisao é
resultado de um célculo destas administrages quanto aos custos e beneficios
nela implicados. A extensdo da descentralizacdo depende, em grande parte,
da estrutura de incentivos associada a cada politica particular.

As alteracdes da gestdo publica tiveram o seu inicio com a reforma sanitaria, na
década de 70, marco importante para chegar ao atual SUS. Foi um momento histérico
de muitos questionamentos sobre a saude no Brasil, que até entdo se restrigia ao
ambito bioldgico e individual, além de pontuar as relagbes entre a organizacdo dos
servicos de saude e a estrutura social. O movimento sanitario representou uma pratica
social, dentro da qual se destaca a pratica de saude que, simultaneamente, apresenta
uma dimensdo técnica e social, levando a uma mudanca de paradigma no setor saude
do Brasil (FLEURY, 1997).

Desse movimento surgia um modelo de democracia cujas bases eram a garantia
da saude como um direito individual e a construcdo de um poder fortalecido pela
gestdo social democrética. Se a politica social ¢é distributiva ela pode ser vista como
metapolitica na medida em que, segundo FLEURY (1997, p. 37), “a sociedade
humana é uma comunidade distributiva, onde os homens se associam a fim de
compartir, dividir e intercambiar”’. Portanto, busca-se uma forma de melhor distribuir
e fortalecer os direitos sociais de cada cidadao.

Em 1990, com a Lei n°® 8.080/90 foi regulamentado o SUS, estabelecido entéo

pela Constituicdo Federal de 1988, o qual agrega todos os servigos de saude nas
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esferas federal, estadual e municipal, bem como os servigos privados de satde, quando
conveniados ou contratados. Porém, para que o SUS funcione é necessario seguir a
NOB/96, que tem como funcdo primordial promover e consolidar o pleno exercicio,
por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da
atencdo a saude dos municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32, Paragrafo 1°,
da Constituicio Federal) ( BRASIL- MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

Além da NOB/96, temos também a Norma de Operacionalizacdo da Assisténcia
a Salde — NOAS/SUS 01 /2001, por intermédio da Portaria n° 95 do Ministério da
Saude (MS). A NOAS amplia as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica
de Saude (ABS) e define o processo de regionalizacdo da saude, ampliando as
responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saude (SES) na gestdo do SUS. PropGe
a organizacdo de sistemas funcionais de saude, compreendendo um municipio, ou um
conjunto de municipios, como base do processo de regionalizacédo, e delega as SES o
papel de coordenadoras das mudangas. Como principais deliberagcdes a NOAS propde:
Elaboracdo de um Plano Diretor (PDR) e a Instituicdo da Gestdo Plena de Atencéo
Basica Ampliada (Gpaba) (SILVA, 2001).

Para a NOB/96 o poder publico estadual tem como responsabilidade mediar a
relacdo entre o0s sistemas municipais, enquanto o federal atua entre os sistemas
estaduais. No entanto, quando um dos municipios ndo puder subsidiar os seus servi¢os
de saude, é o Estado que responde por eles de forma proviséria. A forma de
negociagdo acontece atraves de forum integrado pelos gestores municipal, estadual e
federal - Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e do forum integrado pelos gestores
estadual e municipal — Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Além destas comissdes
existem os Conselhos de Sadde (municipal, estadual e federal). E nesses colegiados
que ocorre o delineamento das politicas publicas de salde nas trés esferas
governamentais.

O financiamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas de governo,
devendo cada uma assegurar o aporte regular de recursos ao respectivo fundo de
salde. Contudo, existem varias formas de buscar financiamento para a¢des de saude:
além dos recursos oriundos do Tesouro Nacional, o financiamento do SUS conta com

recursos transferidos pela Unido aos Estados e pela Unido e estados aos municipios. O
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repasse dos recursos financeiros estd condicionado a contrapartida desses niveis de
governo, em conformidade com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes
Orcamentarias e outras). Os tetos financeiros dos recursos federais destinados as acdes
e aos servicos de saude configuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo valor, para
cada Estado ou Municipio, depende da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). O
Teto Financeiro Global Estadual (TFGE) é constituido por: Teto Financeiro da
Assisténcia (TFA), da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e da Epidemiologia e Controle de
Doencas (TFECD). Porém, o TFGE é submetido pela SES ao MS, apds negociagédo
com a CIB e aprovacdo do Conselho Estadual de Saude (CES). Mas o valor do teto e
suas revisOes sdo determinados pela CIT, observadas as reais condigdes e
possibilidades financeiras do MS. O Teto Financeiro Global Municipal (TFGM) é
submetido a SMS, ap6s aprovacdo do Conselho Municipal de Saude (CMS). O valor
financeiro desse teto e suas revisdes sdo fixados com base nas negociagdes da CIB,
observados os limites do TFGE e formalizado pelo Secretario Estadual de Saude
(BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

A assisténcia hospitalar e ambulatorial é custeada por meio de transferéncia
regular e automética fundo a fundo, tanto estadual quanto municipal. Nessa
transferéncia encontramos: a) Piso Assistencial Basico (PAB) — recursos financeiros
destinados ao custeio de procedimentos e acbes basicas, de responsabilidade
tipicamente municipal. O PAB ¢é definido pela multiplicacdo de um valor per capita
nacional pela populacdo de cada municipio; b) Incentivo aos Programas de Salde da
Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PACs); c) Fracdo Assistencial
Especializada (FAE) — procedimentos ambulatoriais de média complexidade; d) Teto
Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM) — destina-se ao custeio dos servigos
localizados no territério do municipio; e) Teto Financeiro da Assisténcia de Estado
(TFAE) — conjunto de acdes sob a responsabilidade da SES e f) indice de Valorizacio
de Resultados (IVR) — adicional de até 2% do TFAE, transferidos, regular e
automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude, como incentivo
pelos resultados alcancados (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Além dessas possibilidades acima citadas, temos também a Emenda
Constitucional 29 (EC 29), de 13 de setembro de 2000, que trata da forma de
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funcionamento dos fundos nacionais, estaduais e municipais de saude. E um
documento norteador para a captacdo de recursos financeiros e corresponde a
“transferéncia fundo a fundo”, ou melhor, os fundos s&o remunerados
automaticamente, uma vez cumpridos 0s critérios e 0s requisitos exigidos e pactuados.
Estados e municipios recebem depdsitos diretos e automaticamente de recursos em
seus respectivos fundos de salde provenientes do Fundo Nacional de Saude, do MS,
mediante, tdo-somente, o cumprimento das obrigacfes inerentes a cada tipo de gestdo
do sistema e ou aos programas para os quais se habilitem (BRASIL — MINISTERIO
DA SAUDE, 2001).

A EC 29 possibilita aos gestores do SUS firmar contratos, acordos, parcerias e
convénios para transferéncia de recursos com 0 objetivo de executar determinados
projetos que forem importantes, por exemplo: pode-se receber recursos financeiros
para a educacdo permanente dos profissionais do SUS nas diversas necessidades,
através de conveénios celebrados diretamente com o MS. A EC 29 alterou os artigos 34,
35, 156, 160, 167 e 198, além do Ato das Disposi¢es Constitucionais Transitorias,
que é acrescido no art. 77, para adaptar a Constituicdo a regra de vinculacdo de
receitas nas diversas esferas de governo.

Conforme Brasil — Ministério da Saude (2001), a EC 29 cria um cenario de
estabilidade financeira e afasta a possibilidade de colapso ou descontinuidade no setor.
A partir de 2001, o orcamento sera igual ao do ano anterior mais a variagdo nominal
do PIB (inflacdo e variacédo real do PIB). Em 2004, os estados e o Distrito Federal
devem destinar a satde 12% do que arrecadam com os impostos sobre: a Circulacdo de
Mercadorias e Servigos (ICMS), a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), a
heranca (transmissdo causa mortis) e o valor liquido das transferéncias constitucionais
(cota-parte do ICMS). Contudo, os municipios e o Distrito Federal devem aplicar na
salde 15% do que arrecadam com os impostos: Predial e Territorial Urbano (IPTU),
Sobre Servicos (ISS), Sobre Transmisséo Inter-Vivos e das transferéncias derivadas de
impostos (IR, IPI e ICMS).

Como foi descrito anteriormente, existem vérias formas de buscar recursos
financeiros para desenvolver politica pablica de satde com qualidade. Para isto é

imprescindivel conhecer os encaminhamentos necessarios para a obtencdo de tais
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recursos, porque na hora da necessidade o usuario do SUS nédo vai querer saber de
onde provém os recursos, como coloca MINAYO (2001, p. 36) “para a pessoa que
necessita e ‘tem direito aos servigos’ ndo lhe interessa de qual esfera de governo ele
provém, e sim, de como, na hora da necessidade, ¢ atendida como sujeito e de forma
eficiente”.

A saude é um processo dindmico, inclusivo, democrético e transcende diversas
dimensdes sociais e setoriais. Minayo (2001) descreve que a salde é o que a sociedade
propde, aceita, reivindica e constréi como parametro de qualidade de vida. A salde é
assunto de todos, em que todos tém responsabilidades, além de ser um direito de todos.
A Constituicdo Brasileira promulgada em 1988 (artigo n° 196) descreve que (p.118)
“a saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal igualitario as agoes e servigos pra sua promogdo, prote¢do e
recuperacdo” (BRASIL-CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO
BRASIL, 1988).

Silva (2001) coloca que politicas pablicas dizem respeito ao processo de
tomada de decisdes pelo Estado. E acrescenta que (p.121) “essas decisées sdo
dirigidas a toda a sociedade, que deve, obrigatoriamente, acatar o que foi decidido,
ou seja, as autoridades politicas, por meio do uso do poder de que dispoem,
conseguem que as decisoes sejam acatadas como valores que atingem a todos”.

De acordo com SANTOS (1997, p. 256), “para se garantir o direito a vida e a
dignidade deve-se garantir o direito a politicas publicas que visem a redugdo do risco

de doencgas e ao acesso universal e igualitario aos servigos de assisténcia a saude”.

3.5 A populacéo idosa no Welfare state brasileiro

Para DEMO (1995, p. 94), “assisténcia é direito social para quem ndo

consegue auto-sustentar-se”. A populacdo idosa fragilizada, devido a conjuntura
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econémica e social em que vive, pode ser considerada como grupo socialmente
excluido, necessitando da assisténcia publica para sobreviver.

O direito social mais universal da populacdo é a emancipacdo. Porém, o idoso
nem sempre consegue alcancar a emancipacdo, que corresponde a formacao do sujeito
histérico competente em conduzir sua prépria vida e destino, dentro de um contexto
vivenciado. Mas também, ndo cabe para o idoso o conceito de pobreza politica na
definicdo de DEMO (1994). E pobreza politica entender o Estado como patrdo ou tutela,
aceitar o centro como mais importante que a base, ver o servico publico como caridade
governamental..., ainda que a pobreza politica seja “o resultado do cultivo da ignordncia, a

condi¢do de massa de manobra, na qual a pessoa é manipulada de fora para dentro,
geralmente sem perceber” (DEMO, 2002, p. 70).

O idoso que ndo consegue mais prover as suas necessidades precisa utilizar
sim, os servicos publicos; sejam na forma de cidadania assistida ou tutelada, o
importante é que seja assistido na sua inopia (DEMO, 2002). Por outro lado, o idoso
capaz de se sustentar também deve ser atendido pelos programas sociais, tendo em
vista que é gerador da economia do pais, através do pagamento dos impostos, do
aumento da oferta de servicos especiais, da venda de medicamentos, do aumento do
mercado de turismo, entre outros.

Diante de segmentos da populacdo que ndo conseguem prover a sua propria
sobrevivéncia, faz parte da democracia e do Estado garanti-la com recursos publicos.
Nesse segmento se destacam: os idosos, os deficientes, as criangas, outros grupos
acometidos de vulnerabilidade extrema, sem falar das vitimas de calamidades. A
sobrevivéncia é um direito radical sagrado, ndo necessita de argumentacdo para ser
reconhecida; e sendo um direito democréatico, a sobrevivéncia, consequentemente, €
permanente. Assim, a assisténcia ndo € o contrario da cidadania, é parte integrante dela
(DEMO, 1995).

Tendo em conta o exposto acima, devemos empoderar-nos através dos nossos
direitos como cidaddo para buscar junto aos segmentos governamentais e nao-
governamentais o fortalecimento da eqlidade e acesso aos servicos de saude,
especialmente para aquelas pessoas necessitadas de cuidados especiais, como 0s

idosos. A tendéncia do envelhecimento da populacdo é uma tendéncia a ser
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comemorada que vem acompanhada de mudancgas importantes nos padrdes de morbi-
mortalidade e na demanda de servigos de saude (FLEURY, 1997).

Na questdo dos servicos de salde para a populacdo idosa é importante definir os
objetivos ao quais se pretende chegar. A Oficina Regional da OMS para a Europa
adotou 0s seguintes conjuntos de objetivos: prevenir a perda desnecessaria da
capacidade funcional; manter a qualidade de vida; manter o idoso em sua casa se assim
0 desejar; dar respaldo a familia do idoso para o seu cuidado; proporcionar a
assisténcia de boa qualidade em longo prazo; contribuir para que o idoso tenha uma
morte digna, assim como a vida, com cuidados humanos dignos e adequado
(COPPARD, 1985). O que difere deste autor em relacdo as recomendagfes da OMS
na Assembléia da ONU sobre o envelhecimento saudavel, bem como no documento da
OPAS para a Ameérica Latina € que esse traz a referéncia de uma morte digna e 0s
demais ndo fazem este destaque.

No Brasil a PNI tem como propdsito basilar: a promocédo do envelhecimento
saudavel; a preservacao e a melhoria, ao maximo possivel, da capacidade funcional; a
prevencdo de doencas; a recuperacdo da saude daqueles que adoecem; a reabilitacdo
daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional restringida e garantir a
permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas fungdes
na sociedade (GORDILHO et al. 2000). De certo modo, o proposito da PNI coincide
com a da OMS para a Europa, o que falta é garantir uma morte digna e humana.

Na PNI estdo definidas todas as diretrizes que devem nortear as acdes do setor
salude (PNSI), sdo indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance dos
objetivos propostos, além de orientar 0s possiveis redimensionamentos que a pratica
exija. A implementacédo da PNI, compreende a defini¢cdo e/ou readequacéo de planos,
programas, estratégias, projetos e atividades do setor saude que direta ou indiretamente
se relaciona com o idoso (GORDILHO et al., 2000).

O modelo de protecéo social, cujo centro reside na assisténcia social, tem lugar
em contextos socioecondmicos cuja énfase esta voltada ao mercado como canal
natural de satisfacdo das demandas sociais, em que as necessidades sdo preenchidas de
acordo com os interesses individuais e a capacidade de adquirir bens e servigcos. Os

valores dominantes enfatizam a liberdade e o individualismo, e a igualdade social



83

requerida passa a ser a igualdade de oportunidades, capaz de criar condigcOes
diferenciais de competicdo no mercado. A énfase no mercado coloca a acao publica
como, no minimo, suplementar a esse mecanismo essencial, assumindo o carater
compensatorio e discriminador daqueles grupos sociais que demonstraram sua
incapacidade de suprir-se adequadamente no mercado (Fleury, 1994), como, por
exemplo, os idosos.

Para aqueles, que ndo conseguem suprir-se adequadamente no mercado, havera
necessidade de organizar fundos sociais, compostos de doagOes financeiras
encaminhadas por diversos segmentos governamentais e nao-governamentais,
imbuidos da demanda social com a garantia de uma cidadania universal.

Segundo FLEURY (1994), cidadania universal corresponde a modalidade de
protecdo social, designando um conjunto de politicas publicas que, através de uma acao
governamental centralizada e unificada, procura garantir a totalidade dos cidaddos um minimo
vital em termos de bens e servicos, voltada para um ideal de justica social.
Correspondentemente, o Estado € o responsavel principal tanto pela administracdo quanto
pelo financiamento do sistema. Os beneficios sdo conseguidos de acordo com as
necessidades, como direitos universalizados em base a um piso minimo, 0 que asseguraria um
eficiente mecanismo de redistribuicdo de riqueza social e correcdo de desigualdades de
mercado. Reconhece-se neste modelo de politica social, o predominio da relacdo da cidadania
universal, além de um padrdo de intervencdo governamental que busca conjugar politicas
econdmicas e sociais como partes indissocidveis da mesma estratégia desenvolvimentista.

Assim sendo, o envelhecimento é um grande desafio do mundo atual, tanto em
paises pobres quanto em paises ricos. O processo de envelhecimento da populacdo
mundial tem suas origens enraizadas nas transformacdes politicas, econdmicas e
sociais vividas pelas nacdes desenvolvidas no século passado, que, no entanto, sO
produziram modificacGes significativas nas suas variaveis demogréaficas na virada do
século XX (Veras; Lourenco; Martins; et al. 2002), faltando principalmente avancar na
melhoria da qualidade de vida das pessoas envelhescentes, almejando alcancar uma
vida saudavel por maior tempo possivel.

A PNI, em especial a PNSI, sera fortalecida quando houver um esforco
conjunto de toda a sociedade, através da articulacdo permanente que, no ambito do

SUS, envolve a construcdo de uma continua cooperagédo entre o MS e suas entidades
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governamentais: as SES e SMS, bem como a parceria entre as ONGs, universidades e
comunidade em geral. Somente com a unido de todos € que poderemos concretizar
algo que ja esta definido nas leis (GORDILHO et al., 2002).



CAPITULO 1V

Metodologia

Envelhecer... esse é ainda o iinico meio que se
encontrou para viver mais tempo.
Sainte-Beuve



4 METODOLOGIA

Para responder a questdo de pesquisa e 0 objetivo da tese foi desenhada a
operacionalizacdo da politica publica de saude, respeitando os programas de saude ja
existentes no Municipio, mas acrescentando-lhes um atendimento especial ao idoso,
além de sugerir outras estratégias especificas ao idoso, ainda ndo contemplado nos
servicos da rede pablica municipal de saltde, tendo como norte o Estado de Bem-Estar
Social. Entende-se o Estado de Bem-Estar Social como referencial politico de extensao
do Estado protetor e de cidadania assistida ou tutelada a pessoa idosa nas suas
necessidades de atendimento a salde e conseqlientemente a vida, visualizando o
cidaddo idoso como um ser de direito muito mais do que de deveres.

Diante de tantas politicas existentes que garantem a qualidade de atendimento
ao idoso podemos destacar a Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que define a PNI,
regulamentada pelo Decreto-lei n° 1.948, de 3 de julho de 1996. Essa lei deve ser
cumprida, oferecendo condigdes para promover a longevidade com qualidade de vida,
colocando em pratica acdes voltadas ndo somente para 0s idosos, mas para todos nos
que estamos envelhecendo, como: a promoc¢do do envelhecimento saudavel; a
manutencao da capacidade funcional; a assisténcia as necessidades de satde do idoso;
a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; a capacitacdo de recursos
humanos especializados para o atendimento; o apoio ao desenvolvimento de cuidados
informais e 0 apoio a estudos e pesquisa. O Estatuto do ldoso, aprovado através da Lei
n° 10.741/2003, destina-se a regular os direitos assegurados aos idosos, respondendo a
proposta consolidada na Il Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento Humano em
2002, momento em que foi definido o Plano de Acéo Internacional sobre o
Envelhecimento Humano, com o apoio da ONU. Todos esses documentos enfatizam a
necessidade de desenvolver estratégias de atendimento a populacdo idosa, entre as

quais a da satde é primordial.
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4.1 Abordagem de pesquisa

E uma pesquisa metodolégica, com abordagem construtivista. O construtivismo
“representa a constru¢do do conhecimento sob o prisma da interagdo do sujeito-
objeto” (SIQUEIRA et al., 2000). E antes de tudo uma nova visdo do mundo e da
natureza humana, mostrando que 0s dois elementos sdo inseparaveis, representando
uma unica estrutura. “Ndo hd sujeito sem objeto e ndo ha objeto sem sujeito que o
construa. O sujeito ndo esta simplesmente situado no mundo, mas no meio (o objeto)
entra como parte integrante do proprio sujeito, como matéria e conteudo cognitivo e
historico” (MATUI, 1996, p. 45).

O construtivismo engloba em uma Gnica estrutura dois polos: o sujeito historico
e 0 objeto cultural, em interacdo reciproca e continua, ampliando as lacunas ou
caréncias a serem exploradas. Nada esta pronto, acabado, e o conhecimento néo é dado
como algo terminado, € um processo ciclico de desconstrucdo, construcdo e
reconstrucdo do conhecimento tedrico e pratico, levando a um compromisso
democratico e de transformacéo da realidade.

O construtivismo é transformista e relacionista, ou seja, pleno de possibilidades
e de aberturas. Ele tem como base filoséfica o interacionismo e o relacionismo de
Kant, associados a visdo psicogenética de Piaget e a relacdo histdrico-social do meio
com o sujeito de Vygotsky e Wallon, proporcionando um movimento dialético. Tais
autores defendem a importancia do papel social na construcdo do processo do
conhecimento.

Esse movimento dialético proporcionado pela dialogicidade ocupa posicdo
central nas relacGes sociais como processo de geragdo de conhecimento. O sujeito e 0
seu pensamento sdo reflexos das diversas relagdes vividas na realidade material. O ser
humano é produto da historia, mas também € autor e sujeito da propria historia na qual
vive.

O construtivismo é um metodo alternativo que parte da interagdo entre o
racional e o intuitivo na pesquisa e na analise dos fenémenos, tendo como objetivo a

precisdo concomitante ao artistico. Possui como foco central o ser humano, tanto no
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encaminhamento investigativo quanto na compreensao do fenébmeno. A metodologia
construtivista representa a humanizacdo do processo de pesquisa, ou melhor, os
pesquisadores séo seres humanos que estudam situag0es humanas de maneira humana
(RODWELL, 1994).

O desenho da pesquisa construtivista, a determinacdo dos participantes e a
escolha dos instrumentos dependem do contexto em que se desenvolve o processo de
investigacdo, podendo surgir no decorrer do processo investigativo. O objetivo e 0
foco da pesquisa estdo na compreensao do ponto de vista dos participantes. O rigor da
pesquisa estd centrado na reconstrucdo da realidade de maneira honesta e precisa
(RODWELL, 1994).

O método construtivista apresenta como possibilidade a abordagem qualitativa,

sem descartar a analise quantitativa.

4.2 Procedimento de elaboracéo da proposta de politica de satude do idoso

A construcdo desta proposta foi realizada em trés etapas: 1) levantamento dos
programas de salde existentes no municipio de Itajai, buscando identificar a existéncia
de servicos voltados para a populagdo idosa residente; 2) encontros com 0 grupo de
trabalho para construir a proposta deste estudo, e 3) apreciacdo da proposta preliminar
pelo painel de peritos. Todos estes procedimentos aconteceram em tempos
subsequentes.

Primeiramente foi necessario levantar e conhecer o servi¢o de saude municipal
e a sua operacionalizacdo, fato que se desenvolveu do final de marco até inicio de
junho de 2003, apos a solicitacdo formal a Secretaria de Saude, que me encaminhou a
responsavel do Departamento de Atencéo Integrada & Saude (DAIS) — (Ver anexo 3),
que indicou as pessoas responsaveis pelos programas de saude. Logo que possivel foi
agendada a entrevista e feitos 0s seguintes questionamentos: 1) Como é a
operacionalizacdo neste (nome do) programa? 2) Como inserir acdes especificas para a

populacéo idosa, neste (nome do) programa?
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Esse procedimento levou em torno de 60 a 90 minutos para cada entrevista.
Todas foram gravadas e transcritas na integra. Apo6s a transcricéo foi realizada a leitura
diversas vezes para colocar a sintese de cada informacéo. Através da sintese, os dados
foram alocados em forma de diagrama apresentando a organizacgéo individualizada dos
programas de salude e as relacBes entre si e com 0s demais programas, formando um
desenho que apresentasse todos os programas de saude existentes no municipio,
denominado diagrama dos programas de saude da rede municipal de Itajai (SC).
(Anexo 2)

O objetivo de tal desenho era mostrar a atuacdo do servico publico municipal de satde
e as lacunas de acgdes especificas voltadas para o idoso. O documento visualiza a distribuicdo
dos servicos publicos de saude na municipalidade, mostrando com clareza o que sera
necessario ou ndo na construgédo desta proposta.

O diagrama foi exposto para as entrevistadas verificarem se estavam corretas as
minhas observacfes e também para que fizessem as alteragdes naquilo com que néo
concordassem. Fui surpreendida pela empolgacdo das entrevistadas ao relatarem que
sempre tiveram vontade de colocar no papel o que o municipio faz, mas nunca o
fizeram por ndo saberem como. Confessei que nem eu sabia, na hora achei que seria a
melhor maneira de figurar o que ndo estd sendo visto por todos e talvez seja uma
forma didatica de apresentar os servigos de saude existentes.

ApOs esse encontro e com o diagrama impresso em um banner, agendei um
encontro com a Secretaria de Salde para apresenta-lo a ela. A sua surpresa foi enorme,
ficou agradecida e logo chamou as outras enfermeiras do DAIS para verem 0 que
havia feito, dizendo que - “ndo tinha idéia de quantas coisas eram realizadas em
Itajai”. Pediu uma coOpia para colocar em sua sala, a vista de todos.

Passada esta primeira etapa e com o desenho na méao validado pelas
entrevistadas e pela Secretaria de Saude, chegava a vez de escolher e convidar 0s
profissionais para o grupo de trabalho para discutir e propor uma politica de saude para
a populacdo idosa de Itajai (SC) . Tinha duvidas se todos aceitariam, mas teria de
tentar. Assim sendo, a escolha levou em conta: afinidade com a tematica;
envolvimento com trabalhos na area, principalmente nos servi¢os publicos; membros

do Conselho Municipal do ldoso e outros atores que desenvolvem trabalhos na
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universidade relacionados com o idoso e, finalmente, um representante idoso,
totalizando 7 pessoas contando com a pesquisadora coordenadora.

A escolha do grupo foi proposital, recaindo de maneira especial sobre as pessoas que
tivessem as caracteristicas antes citadas, além de demonstrarem preocupacdo com a questdo
do idoso e alguma experiéncia na gestdo de saude.

Segundo Rodwell (1994), os participantes devem preencher critérios para obter o
maximo de dados varidveis sobre a realidade estudada, pois cabe a pesquisadora identificar as
pessoas que tém interesse no assunto, além de garantir que todos os participantes opinem
acerca do fendbmeno que esta sendo estudado.

Antes de fazer o convite oficialmente para os participantes, era necessario
buscar a autorizacdo formal das secretarias municipais que estariam envolvidas no
estudo - a de Saude e a do Desenvolvimento Social. Foi encaminhada as secretérias a
solicitagdo de permissdo da participacdo dos funcionarios escolhidos, bem como a sua
liberacdo do trabalho (Ver anexo 4). Tal procedimento aconteceu e concretizou-se no
més de agosto de 2003, quando pessoalmente fui fazer a solicitacdo as secretarias, e,
sem empecilhos, o convite foi formalizado aos participantes do grupo. Entreguei o
termo de consentimento livre e esclarecido para assinarem, que foram devolvidos
devidamente assinados no primeiro encontro (Ver anexo 5). Todos aceitaram no
momento do convite, totalizando 6 convidados e mais a pesquisadora, que sdo: 1)
Biaze Manger Knoll, médico geriatra, docente da Univali, funcionario da SMS,
membro do Conselho Municipal do ldoso (CMI); 2) Marcio Vieira Angelo, médico
sanitarista, docente da Univali e funcionario da SMS; 3) Marisa Rocha , enfermeira
representando o Departamento de Atencdo Integrada de Salde da SMS, membro do
CMI; 4) Kétia Simone Ploner, psicologa, docente da Univali, responsavel pelo Uivida
e membro do CMI; 5) Leni Tessele, pedagoga, diretora da Departamento de Atencéo
ao Idoso da SDS, presidente do CMI e, 6) Mércia, aluna do UNIVIDA.

Com o grupo constituido, foram feitos em conjunto: o agendamento dos
encontros para apresentar a proposta e o resultado integral da pesquisa do perfil do
idoso de Itajai (SC), e o dialogo sobre as propostas a serem definidas para a construcéo
das estratégias. Convém salientar que houve interacdo entre os participantes e a
coordenadora, permitindo que o dialogo e o consenso permeasse todo 0 processo, ndo

havendo espaco para o papel de controladora.
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Os cinco encontros, foram suficientes para construir a proposta, realizados pela
manha no horario das 10 as 12 horas, quinzenalmente. Todos foram gravados e
transcritos na integra conforme a explanacéo de cada membro do grupo. Os encontros
foram realizados obedecendo uma agenda de assuntos a serem discutidos. Porém, em
alguns momentos a agenda era quebrada sendo necessaria a intervencdo da
pesquisadora coordenadora para voltar ao assunto em pauta.

O contato com os membros do grupo de trabalho era feito por telefone ou e-
mail. Todos o0s encontros transcritos e agenda de trabalho pactuada foram
encaminhados eletronicamente, antes dos encontros. O envio eletronicamente facilitou
a leitura e as possiveis arrumacdes necessarias ndo captadas durante a transcricdo das
fitas.

Importante destacar que antes de comecarmos a construir a proposta do estudo,
fiz a apresentacdo relatando sobre o objetivo da tese e o referencial tedrico — Welfare
State. Alguns ja tinham afinidade com a temaética, mas para a maioria esse referencial
ainda era desconhecido, passando a familiarizar-se com o assunto no decorrer dos
encontros.

Durante o dialogo sobre o Welfare State houve necessidade de apresentar o
objetivo da tese. Muitos haviam entendido que deveriamos extinguir o que ja havia na
rede publica para construir outra proposta; até que todos entendessem, foi repassado
varias vezes 0 objetivo. Ao entenderem a proposta, ficaram mais tranquilos,
principalmente os que trabalhavam na SMS, porque achavam que estdvamos ali para
criticar o que esta sendo realizado naquele setor.

Achei oportuno entregar uma cépia da metodologia pretendida e o objetivo da
tese, com o relatorio do perfil da populagdo idosa de Itajai (SC) para que todos
pudessem reler quando houvese duvida sobre algum fato.

Na realizagdo dos encontros foram utilizadas técnicas de dinamica grupal, visando
tornar os encontros descontraidos, prazerosos e, principalmente, favorecendo a dialogicidade,
como: elaboragdo de um contrato de trabalho de grupo em que todos fizeram um pacto de
participar dos encontros respeitando o horario estipulado e quando nao pudessem comparecer,
avisariam com antecedéncia e buscariam informagdes do encontro; optaram para fazer as
leituras individualmente e as discussfes ocorreram no momento dos encontros,

proporcionando momentos de descontracdo, com fundo musical e guloseimas.
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A pesquisadora coordenadora, ou coordenadora construtivista (Matui, 1996),
procura respaldar suas agdes, durante todo o processo investigativo, para alcancar o
objetivo da pesquisa. Promoveu um ambiente tranqlilo, seguro e um clima que
favoreceu o surgimento de opinides, reclamacdes, preocupacdes, assim como 0S mais
variados questionamentos, para serem entendidos e considerados no percurso do
processo. Procurei apreciar as diferencas, respeitando o direito dos participantes de
terem valores e opinides diferentes.

O ponto de partida para construir a proposta de politica de saude para a
populacdo idosa de Itajai (SC) foram os programas de salde ja existentes na
municipalidade e o relatério do perfil do idoso. O banner com o diagrama dos
programas foi levado a todos os encontros e, no final de cada um, eram acrescentadas
estratégias aos programas em que achavamos necessarias. Para isto utilizamos como
método a colagem de papel colorido e de formas diferenciadas, especificando o que
deveria ser criado e/ou ampliado. As diversas cores e formas utilizadas diferenciavam
as estratégias e a operacionalizacdo propostas, as quais serdo apresentadas no capitulo
seguinte.  Além disso, antes de terminarmos voltadvamos ao relatério para
confirmarmos se as agdes eram coerentes com a necessidade apresentada.

Convém frisar que a todo momento emergiram novas experiéncias sugerindo
novas construgbes. Em cada encontro foram feitas anotacbes e reflexdes sobre o
desenvolvimento dos trabalhos, pontuando os dados relevantes e, nos encontros
posteriores, foram apreciados pelos participantes, dando-lhes a oportunidade de
modificad-los. Contudo, em algum momento foi necessario parar e retornar a
verificacdo dos resultados alcancados nos encontros anteriores para que a proposta
pretendida fosse concretizada.

As discussdes havidas nos cinco encontros foram suficientes para esbocar o
desenvolvimento da proposta do diagrama dos programas de salde da rede municipal
de salde de Itajai (SC). E, assim construida pelo grupo de trabalho, a proposta

preliminar foi submetida a um painel de peritos.
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4.3 Submisséo da proposta da politica de satde do idoso ao painel de peritos

A penultima etapa da coleta de dados do processo de construcdo desta proposta
elaborada pelo grupo de trabalho e pela pesquisadora foram a submissdo do
fluxograma de atendimento do idoso e o diagrama dos programas de saude na rede
municipal de salde de Itajai (SC) a um painel de peritos.

Ao painel dos peritos foi constituida por 7 profissionais escolhidos pela
pesquisadora e orientadora, visando alcancar maior diversidade de contribuicdes dos
varios profissionais de salde, aliando o conhecimento tedrico as suas atividades
praticas.

Os peritos que participaram desse painel foram: 1) Dra. Ana Cristina Passarella
Brétas, enfermeira sanitarista, professora adjunta do Departamento de Enfermagem da
UNIFESP -Universidade Federal de Sdo Paulo; 2) Dr. Luiz Cordoni, doutor em Salde
Publica e professor na Universidade Estadual de Londrina; 3) Dra. Célia Pereira
Caldas, enfermeira, mestre em salde coletiva e doutora em enfermagem, vice-diretora
da Universidade Aberta da Terceira Idade/ UERJ; 4) Dr. Roberto Alves Lourenco,
professor adjunto da Faculdade de Ciéncias Medicas da UERJ - Universidade do
Estado do Rio de Janeiro; 5) Dr. Walter Ferreira de Oliveira, professor adjunto do
Departamento de Saude Pablica da Universidade Federal de Santa Catarina; 6) Dra.
Ivete Semionatto, professora do Departamento de Servico Social da Universidade
Federal de Santa Catarina e pesquisadora na area de politicas publicas e 7) Dra.
Heloisa Maria José de Oliveira, professora do Departamento de Servico Social da
Universidade Federal de Santa Catarina.

Com o convite foi encaminhado a cada perito um guia instrucional, com
questdes norteadoras, solicitando a colaboragdo para analisar os dois documentos com
base nos seguintes questionamentos: ( anexo 6)

a) Visualizando os dois documentos, de maneira geral, eles aparentam ter
relacdo entre si?

b) No diagrama proposto, as insercoes especificas de atendimento ao idoso,
inscrito em figuras triangulares, estdo coerentemente alocados em seus

devidos programas e servigcos?
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c) A estratégia via tecnologia da informacdo é suficientemente abrangente
para instrumentalizar o atendimento ao idoso na rede municipal de salde
de Itajai (SC)?

d) Na idealizagdo da criacdo de dois servigos: odontologia e
habilitacdo/reabilitacdo, a proposta de trabalho de interface com o PSF,
vislumbrando um trabalho interdisciplinar, pode favorecer um
atendimento integral ao idoso?

e) O fluxograma de atendimento ao idoso na rede municipal de salde de
Itajai (SC) proposto, de maneira geral, representa um desenho de facil
compreensdo para os profissionais que atuam nas unidades basicas de
salde e que atendem a clientela idosa?

f) Outras observacGes, caso ndo caibam nas questdes anteriores.

Os pareceres dos peritos foram acolhidos de acordo com a paridade das suas
respostas, ou seja, observado as semelhancas e coeréncias das respostas fornecidas por
cada um dos peritos. Caso contrario, manteve-se a dos componentes do grupo original
de trabalho.

Quanto as criticas, todas foram acatadas quando ocorreram concordancias entre
0s peritos em analisar 0 ponto em questdo; do contrario foram suprimidas.

A Ultima etapa correspondeu ao retorno do fluxograma de atendimento do idoso
e do diagrama dos programas de saude na rede municipal de saude de Itajai (SC)
modificado em relacdo ao grupo original de trabalho para validacdo das alteracfes
decorrentes das contribuicdes dos peritos.

Foi um momento de construcdo e reconstrucdo que exigiu muita concentragao e
tempo da coordenadora pesquisadora para analisar as sugestdes e criticas dos peritos
para 0 aperfeicoamento da proposta, a qual foi apresentada posteriormente ao grupo
original de trabalho. Para apresenta-la foram utilizadas a sintese das avaliacdes dos
peritos e o desenho do diagrama da politica de saude com as sugestdes dos peritos, ao
lado do desenho anterior para que se pudesse ter uma visdo das modificacdes
sugeridas. Também tiveram acesso ao documento encaminhado aos peritos,
juntamente com a sua devolucéo, caso houvesse alguma diavida sobre as inclusdes

sugeridas.
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Um encontro com o grupo original de trabalho foi suficiente para que
concluissemos o desenho da politica de saude para o municipio de Itajai (SC),
contemplando estratégias de operacionalizacdo para o atendimento a populacao idosa,

como se apresenta no capitulo seguinte.



CAPITULO V

Apresentacao da Proposta de Politica de Saude

Qualidade essencial é a competéncia de tornar
cada vez mais humana a histéria de Ser humano.
Demo



Fluxograma (vide arquivo anexo)
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Diagrama (vide arquivo anexo)

98



5 APRESENTACAO DA PROPOSTA DE POLITICA DE SAUDE

A proposta apresentada neste capitulo corresponde ao desenho final da politica
de salde para a populacdo idosa do municipio de Itajai (SC), o qual teve a validacdo
do painel de peritos, com a aquiescéncia do grupo original.

Os programas de saude existentes na rede publica de salde de Itajai (SC) foram
descritos anteriormente; todavia, outras propostas fora dos programas existentes
devem ser mencionadas e ressaltadas para o entendimento do desenho da politica de
salide pretendida para a populacédo idosa.

Lembrando que a porta de entrada dos usuarios do SUS é a UBS mais proxima
de seu domicilio e os profissionais que trabalham nesse local devem estar informados
de toda a dimens&o dos servicos de salde existentes no municipio, seja ele publico ou
privado.

Portanto, como sugestdo de estratégia para operacionalizacdo da politica de
salde aos idosos é imprescindivel que o funcionario tenha acesso a tecnologia de
informacéo dos servicos de salde existentes, da satde do usuario e sobre a questdo do
envelhecimento humano. Mas, para que ele possa ter essas informacdes é necessario
capacita-los a respeito do envelhecimento humano saudavel, tendo como instrumento
de informacdo um livro texto contemplando: normas técnicas de orientacdo dos
servicos, fluxograma de atendimento do idoso e envelhecimento saudavel.

Contudo € necessario desenhar um fluxograma de atendimento do idoso
conforme a avaliagdo multidimensional, destacando o vinculo dos idosos usuarios com
a atencdo béasica. A avaliacdo multidimensional sera realizada pelo profissional de
salde capacitado da UBS seguindo um protocolo de avaliagdo, que devera ter um
manual que ofereca informacdes da aplicabilidade do instrumento avaliativo.

O fluxograma de atendimento do usuario idoso nos servicos de saude da rede
municipal de saude de Itajai foi desenhado por mim, com base nos dados provenientes
das discussdes de grupo nos cinco encontros e submetidos a validacdo pelo mesmo
grupo de trabalho (ver fluxograma).

O fluxograma apresenta a seguinte explicacdo: a porta de entrada é a UBS; nela
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é feito o acolhimento e aplicado o protocolo de avaliagdo multidimensional pelo
profissional capacitado da UBS e, se 0 idoso ndo possuir nenhuma complicagdo que
interfira na sua capacidade funcional ou que exija alguma intervencdo imediata, ele
permanece na UBS para o atendimento procurado; mas, se apresentar alguma
alteracdo, é encaminhado e aconselhado a participar de um e/ou mais programas de
salde existentes na rede publica de salde de Itajai (SC), ou para 0s servigos propostos
pelo grupo de trabalho que deverdo ser ampliados (servico odontoldgico) ou criados
(servico habilitacdo/reabilitacdo). O idoso fica livre para aceitar, porém o seu vinculo
com a ABS serd sempre a UBS de origem. Mas cada vez que o idoso procurar a UBS o
seu protocolo de avaliacdo devera ser reavaliado para seguir o fluxo proposto
(tecnologia da informacéo).

Outra proposta defendida pelo grupo de trabalho diz respeito ao servico
odontolégico. O servico odontoldgico da rede publica municipal de saude de Itajai
(SC) é encontrado em quase todas as UBS: existem 53 odontdlogos para 24 UBS, mais
de dois odontdlogos por UBS. Acredito que esse servico merece uma analise mais
detalhada.

Na pesquisa do perfil multidimensional do idoso de Itajai em 2001, a respeito
da saude bucal, 54,7% dos idosos relatam faltar todos os dentes e 31,6% faltar a
maioria dos dentes e somente 1,7% apresenta a denticdo completa. Sobre a higiene
bucal, 83,9% dos idosos usam somente a escovagao; 6,3% escovacao associada; 3,5%
somente bochechos e 3,1% nao realizam nenhum tipo de limpeza. (KNOLL; SANDRI;
PLONER, 2001)

Quanto ao tratamento dentério, 61,2% dos idosos responderam que nhdo
procuram o dentista hd muito tempo (mais de dois anos) e 23,9% procuram o dentista
particular; 10,5% nos servicos gratuitos e 2,6% usam servigos dentarios credenciados
pelo seu plano de saude. Com respeito a satisfagdo com o0s servigos dentarios
utilizados, 35,4% estdo satisfeitos e 2,6% nao estdo; no entanto, 62,1% n&o souberam,
ndo responderam ou a questdo nédo se aplicava. (KNOLL; SANDRI; PLONER, 2001)

Percebe-se que ha muito a fazer na questdo da saude bucal da populacdo em
geral para quando chegarem a velhice poderem desfrutar dos cuidados prestados

anteriormente. Deve-se continuar o atendimento preventivo da salde bucal das
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criancas e adultos, mas como estratégia de operacionalizacdo da politica de saude é
necessario criar mais servicos de odontologia especial, ndo somente a odontopediatria,
mas também a odontogeriatia.

A proposta para a criacdo dos servicos odontoldgicos geriatrico estd dividida
em trés momentos: a) Social e coletiva, que corresponde a educacao para saude bucal,
em que podemos utilizar como estratégia a parceria com o PSF; b) Tratamento clinico,
incluindo o servico de exodontia, periodontia, oclusdo, endodontia e dentistica,
incluindo as principais especialidades da odontologia; c¢) Protese dentaria com
colocacdo e substituicdo das préteses dos idosos. Em Itajai (SC) um contingente de
81,9% dos idosos utilizam dentaduras e 32,3% solicitam como prioridade a sua troca.
(KNOLL; SANDRI; PLONER, 2001)

Tal proposta foi apresentada a dois odontologos especialistas na area,
convidados para participarem de um dos encontros de trabalho, os quais fizeram as
suas consideracGes especificas que foram acatadas pelos membros do grupo de
trabalho.

Outra estratégia de operacionalizacdo da politica de saude para o idoso de Itajai
é criar um servico de reabilitacdo/ habilitacdo para todos os usudrios do SUS, seja
crianca, adulto ou idoso, pensando a habilitacdo no sentido de torna-lo habil, apto ou
capaz de realizar as suas atividades cotidianas, possibilitando a manutencdo da
capacidade funcional. A reabilitacdo é entendida como retorno ao estado anterior ou
mais proximo possivel da sua condicdo anterior, preservando a sua autonomia.
(FERREIRA, 1993)

Ainda na pesquisa do perfil multidimensional do idoso de Itajai em 2001
verificou-se que 27,9% dos idosos relatam ter problemas osteomusculares e 90,1% néo
fizeram nenhum tratamento fisioterapico (KNOLL; SANDRI; PLONER, 2001). Esses
dados se justificam tendo em vista que a rede publica de salde ndo apresenta esse
servico, sendo necesséaria a terceirizacdo dos servicos na rede privada, o que dificulta o
acesso dos usuarios.

O servico de habilitacdo/reabilitacdo é respaldado pela necessidade da
populacdo em ter o servico disponibilizado nas UBS proximas de sua residéncia,

facilitando-lhe o acesso e possibilitando a sua inser¢cdo o mais rapido possivel na
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comunidade de maneira independente. Caso ndo seja possivel a implantacdo em todas
as UBS, sugerimos que pelo menos seja implantado, primeiramente, nas policlinicas
de referéncia colocadas nos principais bairros da cidade.

Tal servico foi proposto como estratégia de operacionalizacdo a parceria com o
programa saude da familia no tocante as acfes educativas e preventivas de quedas,
osteoporose, mobilidade e incontinéncia urindria, que podem ser evitadas ou
postergadas em idosos. E ainda ter acesso as tecnologias assistivas necessarias para a
manutencdo da capacidade funcional, como: muletas, cadeiras de rodas, proteses
ortopédica e auditiva, 6culos, bengala e andador, entre outras.

A proposta esta vinculada ao resultado da pesquisa do perfil multidimensional
dos idosos de Itajai (SC) — 2001, detectando que 25,5% dos idosos declaram ter a sua
audicdo ruim ou péssima; 32,8% relatam ter incontinéncia urinaria. E quanto ao
aspecto de recursos tecnoldgicos utilizados para amenizar os problemas de saude
existentes, 78,7% necessitam de Oculos ou lentes de contato; 98,4% ndo utilizam
aparelho para surdez; 96,8% ndo usam bengala e 2,7% usam; 98,7% ndo utilizam a
muleta e 98,1% ndo necessitam de cadeira de rodas. E ao questionar a necessidade de
trocar uma dessas ajudas, atualmente 38,4% dos idosos solicitam como prioridade os
oculos.Talvez muitas dessas pessoas ndo utilizem os recursos de tecnologia
assistencial por falta de acesso, sendo necessario compra-los. (KNOLL; SANDRI;
PLONER, 2001)

Os servicos oferecidos especialmente para adultos e idosos correspondem ao
atendimento fisioterdpico musculo-esquelético, cardiorrespiratério, neuroldgico e
uroginecoldgico. Todavia, hd necessidade de contratar mais fisioterapeutas, pois o
municipio dispde de somente 1 fisioterapeuta no seu quadro de funcionarios.

Para avaliar a proposta, o grupo de trabalho solicitou a opinido de um
fisioterapeuta € um médico ortopedista. Ambos fizeram as suas sugestdes e
consideracdes a respeito, que foram aceitas pelo grupo e colocadas no desenho.

Portanto, o fluxograma de atendimento do idoso e o diagrama dos programas de
salde na rede municipal de saude de Itajai (SC) foram construidos como se descreve a

sequir:
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5.1 Proposta de fluxograma de atendimento do idoso

O fluxograma de atendimento ao idoso na rede municipal de salde de Itajai
(SC) recebeu apreciacao positiva por parte do painel de peritos e do grupo de trabalho
original.

O fluxograma tem como finalidade registrar a seqiéncia dos passos ou fases de
um trabalho, constituindo-se a partir de cada tarefa de uma atividade (ROCHA, 1987).

O fluxograma pode ser considerado um gréfico. E esse grafico é um guia geral
para um sistema. Ele deve ser seletivo, ou seja, deve eliminar o excesso de detalhes ou
comentarios explicativos, assim como as rotinas menos frequentes e de importancia
secundaria. Também € um gréafico que pode ser utilizado pelas pessoas leigas, por seu
facil entendimento (ADDISON, 1979).

Lerner (1979) relata que o fluxograma € uma representacdo gréafica que
possibilita apresentar o movimento de formularios, documentos e operagdes efetuadas
em uma empresa, através de pessoas, 6rgdos da empresa e terceiros, de forma a
complementar racionalmente as descricBes narrativas dos sistemas ou rotinas de
trabalho.

Varias sdo as formas de construir um fluxograma, porém algumas regras basicas
sdo geralmente aceitas e adaptam-se a quaisquer tipos, como: titulo do fluxograma;
data; identificacdo de quem elaborou; identificacdo da fase do estudo; legenda (com
identificacdo do significado de cada simbolo utilizado na construgéo) (Ibidem).

Rocha (1987) descreve que 0s passos para construir o fluxograma séo:
operacdo; inspecdo, controle ou analise; demora, atraso ou espera; transporte ou
deslocamento; arquivo ou armazenamento definitivo (ou temporéario). E cada um
destes passos apresenta uma simbologia que o represente no grafico. O transporte ou
deslocamento é representado pela seta continua; operacdo, pelo circulo; arquivo ou
armazenamento definitivo, pelo triangulo invertido; inspe¢édo, controle ou anélise, pela
forma quadrada ou retangulada; inquérito, pelo formato de losangulo; a linha reta e

continua significa fluxo principal, e a linha pontilhada, fluxo secundario.
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O fluxograma construido para o atendimento do idoso na rede municipal de
salde de Itajai (SC) segue os mesmos critérios mencionados anteriormente. O inicio
da operacdo acontece no momento em que o idoso procura uma das UBS; apds o seu
acolhimento, ¢ aplicado o protocolo de avaliacdo multidimensional, com o objetivo de
fazer uma investigacdo mais aprimorada das suas condi¢fes de saude. O instrumento
de avaliacdo serd aplicado pelo profissional de satde habilitado e capacitado para tal
procedimento, devendo conhecer as tecnologias de informacdo que serdo mencionadas
neste estudo. Caso ndo seja detectado nenhum problema de saude, o idoso permanece
na UBS para dar prosseguimento ao seu tratamento. Mas se algum problema for
detectado, ele é orientado e encaminhado conforme a sua necessidade para o
tratamento em um dos programas de salde existentes no municipio. Entretanto, o seu
vinculo permanece sendo a UBS de origem, mesmo quando atendido em um dos
programas de salde.Vale ressaltar que cada vez que o idoso procurar a UBS o0 seu
protocolo de avaliacdo deverd ser reaplicado e seguird o fluxo conforme o resultado
encontrado.

A simbologia utilizada nesse fluxograma refere-se ao inicio e fim da operacédo
que esta representado pelo circulo; as operacGes ou procedimentos escolhidos estdo
com a forma retangular, e o inquérito para escolha do procedimento a ser realizado, no
formato de tridngulo. As setas sdo definidas conforme as suas fungdes. A seta de linha
continua representa o deslocamento do idoso para dar continuidade ao atendimento. A
seta de linha pontilhada corresponde ao fluxo secundario necessario para alcancar
determinada operacdo. A linha continua significa o fluxo principal para obter o
resultado esperado, que é o atendimento do idoso nos servigos publicos de saude.

O fluxograma proposto serve para otimizar e direcionar o atendimento dos
idosos nos servigos de saude de Itajai (SC), lembrando que a sua aplicabilidade ainda
precisa ser testada na praxis. Todo instrumento normativo é flexivel, portanto pode ser
modificado.

Apbs apresentacdo da proposta de fluxograma para o atendimento do idoso na
rede municipal de salude de Itajai (SC), sera apresentado o desenho final de uma
proposta de politica de saude para essa mesma clientela. O referido desenho é

representado no formato de diagrama.
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5.2 Diagrama dos programas de saude na rede municipal de saude de Itajai (SC)

O desenho final do diagrama dos programas de saude foi amplamente discutido
com o grupo original de trabalho apds as sugestdes dos peritos, sempre com a
finalidade de responder a questdo de pesquisa e 0 objetivo da tese, respeitando 0s
programas de saude ja existentes no municipio, mas acrescentando-lhes estratégias de
atendimento ao idoso.

Modificamos a forma de apresentacdo no diagrama para dar destaque ao ciclo
vital e na proposta propriamente dita: a cor amarela corresponde aos programas ja
existentes na rede publica municipal de salde; a cor laranja corresponde aos locais de
atuacdo; a cor verde, as estratégias propostas para a operacionalizacdo da politica de
salde na municipalidade; a cor rosa em forma de triangulo sdo os servi¢os gue ndo
existem na rede publica municipal de saude, mas que podem ser criados; a cor azul em
forma de nuvem corresponde ao atendimento a crianca e adolescente; a cor violeta em
forma de elipse é o destaque para atendimento ao adulto; e a cor vermelha em forma
de retdngulo é o destaque para o atendimento ao idoso. (ver diagrama da proposta de
politica de salde para a populacéo idosa de Itajai (SC))

Portanto, a operacionalizacdo da politica de saude proposta esta descrita e
fundamentada como segue:

O diagrama da politica de saude para a populacdo idosa do municipio de Itajai
(SC) foi desenhado tendo como estratégia de operacionalizacdo a Unidade de Saude,
porta de entrada da populacéo idosa nos servicos publicos de saude, entendendo que a
denominacdo Unidade de Saude corresponde aos diversos tipos de estabelecimento de
salde, como: a) Posto de Saude (PS); b) Unidade Béasica de Saude (UBS); c)
Policlinicas; d) Unidade Saude da Familia (USF); e) Hospital Geral (HG) e, f)
consultorio médico.

De acordo com a Portaria n® 115 de 19/05/2003, da Secretaria de Assisténcia a
Salde, que determina formas de encaminhamento de Tratamento Fora do Domicilio
(TFD) e também conceitua os diversos tipos de estabelecimento de satde, como: a) PS

- unidade de saude destinada a realizar assisténcia a salde, a uma populacdo
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determinada, de forma programada ou ndo, por profissional de nivel médio, com a
presenca intermitente ou ndo de um profissional médico; ») UBS — unidade de salde
que realiza atencdo basica e integral a salde a uma populacdo determinada, de forma
programada ou ndo, nas quatro especialidades basica (clinica médica, pediatria,
ginecologia e obstetricia), podendo oferecer assisténcia odontolégica e de outros
profissionais de nivel superior. A assisténcia médica deve ser permanente e prestada
por médico generalista ou especialista na area; ¢) Policlinica — unidade de saude para
prestacdo de atendimento ambulatorial em varias especialidades, incluindo ou nédo as
especialidades basicas, podendo ainda ofertar outras especialidades ndo-médicas,
oferecendo ou ndo: SADT (Servigco de Atendimento Domiciliar Terapéutico e Pronto
Atendimento 24h; d) USF - unidade de saude que realiza atencdo continua nas
especialidades basicas e com equipe multidisciplinar para desenvolver as atividades
que atendam as diretrizes do Ministério da Saude; e) HG — unidade de salde hospitalar
destinada a prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, por especialistas e/ou
outras especialidades médicas. Deve dispor também de SADT de média complexidade,
podendo ter ainda servico de urgéncia/emergéncia e/ou habilitacdes especiais, € f)
Consultorio médico — unidade de saude destinada a prestacdo de assisténcia médica.
(BRASIL-SECRETARIA DA ASSISTENCIA A SAUDE, 2003)

O municipio de Itajai (SC) possui nove policlinicas e treze postos de saude,
sendo que algumas destas policlinicas e postos de satde apresentam USF (PORTAL
DE ITAJAI, 2004). As Unidades de Saude sio distribuidas eqiiitativamente em todo o
territério municipal conforme o nimero de habitantes. As policlinicas estdo situadas
nos bairros mais populosos, e os postos de saude, nos locais de menor populacao,
podendo ter no mesmo bairro policlinica e posto de saude. (ver mapa de distribuicdo
geogréafica — Anexo 1)

As mudancas operadas nas politicas de saude nas ultimas décadas tiveram um
marco importante na Constituicdo de 1988, que incorporou mudancgas no papel do
Estado e alterou profundamente a estrutura juridico-institucional do sistema pablico de
salde, criando novas relacGes entre as diferentes esferas de governo e novos papeéis
entre os atores do setor, dando enfim a origem do SUS, que prevé que a totalidade de

acoes deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados em
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uma rede regionalizada e hierarquizada, ou seja, em niveis crescentes de
complexidade, com um fluxo de referéncia e contra-referéncia. Essa rede deve ter uma
tecnologia de informacéo apropriada a cada nivel, potencializando a resolutividade das
acoes de saude, tornando-as mais efetivas e eficientes, possibilitando que os usuarios
sejam inseridos de forma indissociavel (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

A UBS néo pode ser pensada somente como um espago para atendimento de
problemas de satde de menor complexidade (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE,
2000). Ela deve atender uma demanda universal, de forma equéanime e integral,
devendo ter uma resolutividade superior a 80% das intercorréncias, encaminhando aos
servigos especializados e internagcdes somente no caso de maior complexidade, o que
deve ser feito, idealmente, sempre através de mecanismos de referéncia e contra-
referéncia pactuados entre as institui¢des, garantindo um atendimento integral e de
qualidade, ou seja, um atendimento completo, proporcionando todo o cuidado que o
paciente requer para satisfazer a sua necessidade ou solucionar o seu problema de
salde (BERTUSSI, et al., 2001).

A Unidade de Salde deve equipar-se de tecnologia da informacdo para
atender a demanda da populacdo idosa. Essa tecnologia refere-se & dos servigos de
saude existentes na municipalizacdo e regido; de saiide do usudrio que disponibiliza a
sua situacdo de saude/ doenca, e sobre o envelhecimento humano utilizando livros
texto com normas técnicas de orientacdo dos servicos, especialmente o fluxo dos
idosos na rede puablica de satde, bem como documentos da OMS/OPAS e ONU que
dispdem sobre as acBGes de politicas para o envelhecimento humano e a Politica
Nacional do Idoso, juntamente com o Estatuto do ldoso. Ao lado da tecnologia da
informacédo devem ser criados, como estrategia de operacionalizacdo da politica
municipal de salde para o idoso, mecanismos de avaliacio dos servicos de saude do
idoso, que servirdo para redirecionalizar os servicos ofertados pela municipalidade.

O uso de tecnologia de informacdo é algo recente na salde, mas que deve ser
aprimorado e utilizado, em pouco tempo, em todo o territério nacional. O Ministério
da Saude vem estudando a implantacdo de uma Politica Nacional de Informacéo e
Informatica em Salde. Esse processo de discussdo estd disponivel na internet no

endereco http://politica.datasus.gov.br , que também disponibiliza o acesso aos
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documentos iniciais e matérias relacionadas ao tema, e a manifestacdo e o
encaminhamento a respeito do assunto.

A estratégia da politica de informag&o e informéatica em saide do MS tem como
proposito:

disponibilizar as informagBes necessarias para melhorar os processos de
trabalho em salde, garantindo ganhos de eficiéncia e qualidade mensuraveis
através da ampliacdo de acesso, equidade, integralidade e humanizacdo dos
servicos individuais e coletivos de saide (BRASIL -MINISTERIO DA
SAUDE, 2003, p.13).

Tal proposito pondera que o uso inovador, criativo e transformador da
tecnologia de informacdo, através de registro eletrdnico da ocorréncia em salde,
objetiva a melhoria da qualidade e eficiéncia dos processos, alimentando
automaticamente a rede de informacéo que, por sua vez, atendera as necessidades de
gestdo, controle social e geracdo de conhecimento sobre a situacdo de saude,
eliminando os demais instrumentos de coleta de dados. A construgdo desse novo
modelo de informatizacdo sera um processo coletivo com a participacdo dos
profissionais de salde, prestadores de servicos e gestores de salde dos trés niveis de
governo, sempre contemplando as necessidades do usuario do SUS (BRASIL-
MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A tecnologia dos servicos de saude possibilita 0 conhecimento dos profissionais
de saude para realizar os encaminhamentos necessarios na resolutividade dos
problemas através da referéncia e contra-referéncia dos servigos de media e alta
complexidade, inclusive o TFD para o usuario idoso.

A tecnologia da informacédo e a integracdo do sistema de informacdo dos
servicos de salde constituirdo uma poderosa ferramenta na promocao da equidade na
atencdo integral a saude, efetivando a ABS. Tais estratégias poderdo subsidiar os
esforcos de reducdo de desigualdades em salde e de ampliacdo do acesso da
populacdo a acOes e servicos de qualidade, oportunos e humanizados. Além disto,
contribuirdo para aperfeicoar e consolidar a gestdo descentralizada do SUS,
fortalecendo o comando Unico do Sistema em cada esfera de governo, aprimorando a

descentralizacdo progressiva dos recursos e contribuindo para a orientacao das agdes
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de salde segundo a necessidade e demandas locais. Informacdo e informatica séo
recursos basicos para o planejamento e avaliacdo de acBes preventivas e curativas,
capazes de reduzir a morbimortalidade decorrente das doengas e agravos prevalentes,
levando em conta as diversidades locorregionais, bem como grupos ou segmentos
populacionais mais expostos (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2003), como a
populacédo idosa.

A tecnologia da informacdo de satide do usudrio idoso possibilitara estabelecer
um registro eletrénico de salde que permita acessar, por meios eletrdnicos, as
informacdes de saude do individuo em seus diversos contatos com o sistema de saude,
objetivando melhorar a qualidade dos processos de trabalho em saude.

Contudo, € necessario, (p.15) “dotar a darea de saivide de instrumentos juridicos,
normativos e organizacionais que assegure a confidencialidade, a privacidade e a
disponibilidade dos dados e das informacgoes individualmente identificadas em saude,
garantindo a sua autenticidade e integralidade, através da certificagdo digital”. Além
disto, € importante investir na criacdo da infra-estrutura tecnoldgica, permitindo o
melhor uso de tecnologias da informacdo na area da saide (BRASIL-MINISTERIO
DA SAUDE, 2003).

Os recursos de informética devem facilitar o acesso aos servicos de salde,
como agendamento de consultas/exames e a utilizacdo de informacBes em salude por
iniciativa do usuério e/ou familiar cuidador, com pleno acesso as suas informacgoes de
salde.

A tecnologia da informacao sobre o envelhecimento humano permitird o acesso
ao fluxograma de atendimento ao idoso nos servicos de satde de Itajai (SC), com o seu
descritivo de encaminhamentos, conforme a avaliagdo multidimensional a ser aplicada
ao idoso, quando ele procurar uma unidade de saude.

O protocolo de avaliagdo multidimensional deve ser amplo e conter todas as
informacGes necessarias para um diagnostico gerontogeriatrico. Com este protocolo
deve haver um manual que oriente a sua aplicabilidade. Ambos os instrumentos
deverdo ser construidos, posteriormente, por uma equipe de especialistas na area.

Outros documentos sobre o envelhecimento humano deverdo estar inseridos

nesse contexto, como: documentos da OMS/OPAS - Hacia el bienestar de los
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ancianos (1985) e La salud de los ancianos: una preocupacion de todos (1992); ONU —
Plano de Acdo Internacional para o Envelhecimento (2003); Politica Nacional do
Idoso — Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994; Politica Nacional de Salde para o Idoso
— Portaria n® 1.395/GM, de dezembro de 1999, e o Estatuto do ldoso- Lei n® 10.741, de
1° de outubro de 2003.

Todos estes documentos sdo importantes e necessarios para oferecer
sustentabilidade tedrica aos profissionais de saude, gestores de saude, controle social e
usuarios do SUS quanto aos instrumentos existentes que determinam a politica de
atendimento ao idoso. Todavia, ndo basta fornecer o material tedrico somente, é
imprescindivel inserir mecanismos de educagdo permanente que vise a abordagem do
envelhecimento saudavel. Além dos mencionados acima, é importante, também, a
capacitacdo dos diversos equipamentos sociais/comunitarios e dos conselheiros dos
conselhos municipais de saude e do idoso.

O desenvolvimento e a capacitacdo de recursos humanos especializados na area
gerontogeriatrica sdo fundamentais para garantir a qualidade dos servicos prestados no
SUS e para a implantagdo da PNI com responsabilidade.

A intersetorialidade é outra estratégia operacional importante para a politica
de saude do idoso na municipalidade. No caso especifico de Itajai (SC), a
intersetorialidade deve acontecer na Educa¢ao, Desenvolvimento Social, Vigildncia em
Saude e Planejamento e Desenvolvimento Urbano. Tais setores se constituem como
secretarias municipais, exceto a Vigilancia em Saude, que esta inserida na Secretaria
Municipal de Saude, dentro do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitéria.

A intersetorialidade € a inter-relacdo entre os diversos servi¢cos do municipio na
otimizacdo da organizacdo e implantacdo da atencdo a saude do idoso, cujas acdes se
relacionam, podendo maximizar os recursos financeiros e humanos disponiveis no
municipio, nas instituicdes e na sociedade civil. S&o forgas conjuntas em busca de
resultados eficazes para determinada situacdo, sendo que a conquista de uma vida
saudavel ndo passa apenas pela satde, mas pela interagdo das diversas politicas sociais, ou
seja, pela intersetorialidade. JUNQUEIRA, 2002)

A intersetorialidade €, entdo, uma forma de buscar solucdes para os problemas
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existentes, de maneira integrada, ou seja, cada setor com o Seu saber e sua experiéncia,
atuando conjuntamente.

E uma nova logica para a gestdo das cidades, buscando superar a fragmentac&o
das politicas, considerando o cidaddo na sua totalidade. Nessa perspectiva, €
importante ressaltar que a intersetorialidade ndo é um conceito que engloba apenas as
dimensdes das politicas sociais, mas também a sua interface com outras dimensdes da
cidade, como a sua infra-estrutura, ambiente, que também determinam a sua
organizacao e regulam a maneira como se dédo as relagOes entre os diversos segmentos
sociais (JUNQUEIRA, 2002).

A intersetorialidade prevista neste estudo consiste em: a) Educacéo: articular
com a educacdo na alfabetizacdo de adultos e a participacdo dos idosos no ensino
fundamental, contando fatos historicos, favorecendo a intergeracionalidade,
possibilitando a inclusdo social do idoso e, assim, a melhorar sua qualidade de vida;
b)Desenvolvimento Social: identificar todas as acBes desenvolvidas por esse segmento
e verificar as possibilidades de um trabalho integrado através da insercdo da equipe de
salde com os grupos de idosos atendidos por esse setor municipal; c)Vigilancia em
Saude: articular com o servigo de vigilancia a saide um conjunto de processos de
trabalho relativos a situacdes de salde a preservar riscos, danos e seqelas, incidentes
sobre individuos - idosos, familia ou ambientes coletivos (asilos) e grupos sociais
(idosos); d) Planejamento e Desenvolvimento Urbano: fazer um trabalho integrado a
esse setor municipal, no sentido de juntos planejar uma cidade saudavel aos idosos
residentes em Itajai (SC).

Além dessas, é importante também a intersetorialidade com o poder judiciario
no que tange a violéncia e maus tratos dos idosos. Grande parte dos casos de violéncia
e maus-tratos contra idosos sdo cometidos por pessoas proximas a vitima — o vizinho,
0 amigo e, principalmente, os seus familiares. A violéncia contra os idosos pode
acontecer de vérias formas, desde a violéncia psicolégica, que se manifesta pela
negligéncia e pelo descaso, até as agressdes fisicas. Sdo comuns os casos de filhos que
batem nos pais, tomam seu dinheiro, dopam-nos, deixam passar fome ou ndo dédo o0s
remédios na hora marcada, entre outras formas de violéncia.

A intersetorialidade constitui uma concep¢do que deve informar uma nova
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maneira de planejar, executar e controlar a prestacdo de servicos. Isso significa
modificar toda a forma de articulagdo dos diversos segmentos da organizacdo
governamental e dos seus interesses. Tratar o individuo situado no mesmo territério
com os seus problemas exige um planejamento articulado das ac@es de servicos. E
necessario um novo fazer que envolva mudanca de valores culturais, em que as
pessoas criam e recriam os mundos dentro dos quais vivem (JUNQUEIRA, 2002).

A intersetorialidade na educacdo pode ser concretizada como ponto
importante de incluséo social, como, por exemplo, a alfabetizacdo de adultos.
Carvalho (1993) destaca que a educacdo € um direito fundamental, € um bem
inalienavel do ser humano, ou seja, é algo a que todas as pessoas tém direito. Bracho
(2001, p. 120 — 121) reafirma essa colocacdo dizendo que “a educacdo € um direito
consagrado na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos que, em seu artigo 26,
menciona claramente o direito de todas as pessoas a educa¢do obrigatoria e gratuita no
que diz respeito a educacao basica”.

A educacdo representa um valor importante na equidade social. Ser alfabetizado
e estar na escola conduz ndo somente a uma educacdo melhor, mas também a uma
socializacdo maior (BRACHO, 2001).

Quanto a escolaridade dos idosos residentes em Itajai (SC), Knoll et al. (2001)
identificaram em sua pesquisa que: 17,2 % referiram néo ter nenhuma escolaridade;
41,9% ndo completaram o primario; 25,3% completaram o primario; 6,6%
completaram o ginasio; 5,0% o segundo grau e apenas 3,1% freqientaram ou
completaram um curso superior. O nivel de escolaridade piora com a idade. Dos
individuos com 80 anos de idade ou mais, 34,9% referiram ndo ter freqlientado a
escola, contra 12,3% no grupo etario de 60 a 69 anos; e, entre 0s que referiram ter
escolaridade acima do nivel primario, 16,1% tinham de 60 a 69 anos e apenas 10,9%
tinham 80 anos ou mais (82=43,173 GL=10 p<0,000).

Na ultima década, houve aumento no percentual de idosos alfabetizados do pais. Em
1991, 55,8% dos idosos declararam saber ler e escrever pelo menos um bilhete simples; em
2000, esse percentual passou para 64,8%, o0 que representa um crescimento de 16,1% no

periodo. Apesar dos avangos, ainda existem 5,1 milhGes de idosos analfabetos no pais.
(FOLHA ON LINE, 2004).
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O analfabetismo de idosos implica sérios problemas, tanto para o analfabeto
quanto para a sociedade, e inumeras humilhacdes decorrem da condicdo de
analfabetos, apesar do seu poder de compra. Essas pessoas querem apenas saber ler e
escrever, compreender e participar melhor do mundo.

A alfabetizacdo é indispensavel para que o pais possa crescer, reduzindo ao
mesmo tempo o0s desequilibrios internos da nacdo e as desigualdades entre os
individuos. O Programa de Alfabetizacdo de Adultos vem oferecer sua contribuicdo
social, colaborando na reducdo do indice de analfabetismos no Brasil, atendendo uma
parcela da populacdo carente de formacdo educacional que necessita de ajuda para
melhorar sua qualidade de vida, exercer sua cidadania plenamente, enfim, dominar
habilidades imprescindiveis, como leitura e escrita, condicdo essencial para enfrentar
as exigéncias do mundo contemporaneo, propiciando-lhes o acesso as informacdes
sobre saude, direitos, servicos, entre outros, que afetam varias dimensfes da vida
cotidiana.

Ainda na educa¢do podemos incluir a intergeracionalidade, através da
participacdo dos idosos no ensino fundamental, trazendo fatos vivenciados e sua
experiéncia de vida. Debert (1999, p.149) relata que “o idoso é detentor de uma
experiéncia unica, de uma historia que deve ser passada e ouvida com aten¢do pelos
mais jovens”. Os idosos tém muito que ensinar e mostrar aos jovens, evidenciando que
as relacOes intergeracionais podem ser solidarias e proporcionam ajuda em certos
momentos importantes de sua vida. Quando se reconhece a necessidade da
compreensdo entre geracdes e 0s jovens sdo educados para pratica-la, fomenta-se a
integracdo entre as diferentes idades e consequentemente reduz-se o conflito social
(MORAGAS, 1997).

A intersetorialidade com a Secretaria de Desenvolvimento Social (SDS)
certamente serd uma das parcerias mais coesas, tendo em vista ser essa reparticdo
publica responsavel pelas a¢des sociais e culturais voltadas aos idosos residentes em
Itajai (SC). Tem como locais de atendimento o Centro de Convivéncia do ldoso (CCl),
localizado no bairro Sdo Judas; o Centro de Multiplo Uso, nos bairros da Fazenda,
Cordeiros, Sdo Vicente e Promorar, além dos diversos grupos descentralizados.

O plano de atividades realizadas com a populagéo idosa de Itajai (SC) expressa
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cada vez mais o respeito para com o idoso, o espirito de participacdo entre grupos e o
reconhecimento de que o idoso é portador de dignidade e cidadania.

A SDS entende que a questdo de envelhecimento demogréafico é perceptivel e
com isso vao aumentando as necessidades desse publico em questbes de saude,
educacdo continuada, habitacdo, transporte, recreacdo, cultura, esporte, lazer,
oportunidade ocupacional, meio ambiente e outras. Porém, centenas de familias
sentem o problema e confessam que ndo sabem o que fazer pelos seus idosos. Diante
de tal perspectiva demografica e social, essa Secretaria objetiva atingir familias dos
integrantes de grupos de idosos através de palestras educativas afins e de atendimento
individualizado, em parceria com técnicos aptos a orientar familiares na questdo do
processo decorrente do envelhecimento, acesso aos servigcos cadastrados, fornecendo
as familias o passaporte cidaddo, com prioridade absoluta aos servicos cadastrados. E
pelo que se observa, estamos com esperanca na adocdo de medidas que assegurem
melhor qualidade de vida a populacdo idosa, 0 que deve evitar que, em pouco tempo,
se gere mais um inquietante e oneroso problema social de graves conseqiiéncias
(SECRETARIA DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL, 2004).

A intersetorialidade com a vigildncia em saude segue o0s objetivos definidos
de identificar novos problemas de saude publica; detectar epidemias; documentar a
disseminacdo de doencas; estimar a magnitude da morbidade e da mortalidade
causadas por determinados agravos; identificar fatores de risco que envolvem a
ocorréncia de doencas; recomendar, com bases objetivas técnico-cientificas, as
medidas necessarias para prevenir ou controlar a ocorréncia de especificos agravos a
salde; avaliar o impacto de medidas de intervencdo por meio de coleta e anélise
sistematica de informac0es relativas ao especifico agravo, objeto dessas medidas;
avaliar a adequacéo de taticas e estratégias de medidas de intervencdo, com base nédo
s6 em dados epidemioldgicos, mas também nos referentes a sua operacionalizacao;
revisar praticas antigas e atuais de sistemas de vigilancia com o objetivo de discutir
prioridades em saude publica e propor novos instrumentos metodologicos
(INSTITUTO PARA O DESENVOLVIMENTO DA SAUDE, 2004).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), 6rgdo governamental

responsavel pela vigilancia em salde, exibe na sua pagina da internet
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(www.anvisa.gov.br) a consulta publica n® 26, de 13 de abril de 2004 publicada no

D.O.U. de 14/04/2004, com a qual pretende aprovar o regulamento técnico de
funcionamento das instituicOes residenciais sob sistema participativo e de longa
permanéncia. Este regulamento tem como objetivo assegurar as condi¢cdes minimas de
funcionamento das instituicbes de atendimento ao idoso, de modo a garantir-lhe a
atencéo integral, defendendo a sua dignidade e direitos humanos.

O funcionamento das instituicdes estd condicionado ao licenciamento pela
Vigilancia Sanitaria do Estado, do Distrito Federal ou do Municipio, assim como o
registro no Conselho do ldoso, em conformidade com o Paragrafo Unico, Art. 48 da
Lei n® 10.741, de 2003. Portanto, toda e qualquer instituicdo de atendimento ao idoso
que descumprir a lei estara sujeita as penalidades previstas na Lei n° 6.437, de 20 de
agosto de 1977 (BRASIL, 2003). E nenhum local de atendimento ao idoso deve passar
despercebido pelo Departamento de Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria municipal,
o gqual tem como funcéo a vistoria periodica de tais estabelecimentos, além de manter-
se informado a respeito de qualquer notificacdo de agravos de saude, seja em situacGes
epidémicas ou sanitarias.

E, por fim, a intersetorialidade com a Secretaria de Planejamento e
Desenvolvimento Urbano serd de grande importancia para a implantacdo de uma
cidade saudavel para seus idosos.

O movimento das “cidades saudaveis”, que tem por pressuposto o
comprometimento de representantes e representados em uma acdo comunitaria, na
qual educacdo, nivel de emprego, sistema viario, urbanismo, condi¢des habitacionais,
transportes urbanos, controle da natalidade e seguranca sentam juntos para planejar
acOes voltadas para a qualidade de vida dos cidaddos residentes, com acOes
intersetoriais tdo importantes quanto as acdes classicas de salde, como 0s programas
de saneamento, as campanhas de vacinacédo ou a erradicacdo de endemias.

A carta de Ottawa (1986) reconheceu como pré-requisito fundamental para a
obtencédo de salde, a paz, a educacdo, a habitacdo, o poder aquisitivo, um ecossistema
estavel, a conservacdo dos recursos naturais, a justica social e a equidade (FERRAZ,
1999).

Com base nessa concepcdo, Ferraz (1999, p. 26) define promogéo da saude:


http://www.anvisa.gov.br/
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“promog¢do da saude é o processo que confere as populagoes os meios de assegurar
um grande controle sobre sua propria saude”. A carta de Otawa constituiu a
ampliacdo da concepgdo de promocédo de saude incorporando o valor e o impacto das
dimensbes socioeconémicas, politicas e culturais sobre as condi¢cdes de saude.
Portanto, a promoc¢édo de saude ndo se encontra somente sob a responsabilidade do
setor salde, mas, ao contrario, constitui-se uma atividade eminentemente intersetorial.

As dimens0es sociais, econdmicas, politicas e culturais sdo determinantes sobre
as condi¢cdes de saude. Sem politicas publicas favoraveis a salude ndo haverd um
municipio saudavel. Municipio saudavel é aquele onde autoridades, instituicGes,
organizacdes publicas e privadas estabelecem uma relacdo continua de melhoria do
ambiente fisico-social, fortalecendo os recursos comunitarios. A Carta de Otawa de
1986 reforca tal compreensdo. Uma cidade saudavel é aquela que coloca em pratica de
modo continuo uma melhoria de seu meio ambiente fisico-social utilizando recurso da
comunidade para permitir aos seus cidaddos uma aptiddo muatua das atividades
humanas para a plena realizacdo (FERRAZ,1999).

Essa concepcédo pressupde um conjunto de esforcos dos governos locais. A
descentralizacdo administrativa e de poder em geral e a autonomia do municipio sdo
pecas fundamentais. A politica de saide ndo pode ser seletiva, ela deve ser para todos.
Para que seja coerente com a concepcao, € preciso também criar canais de participacao
popular para que a sociedade no exercicio da cidadania seja um agente ativo dessas
questdes. A cidade tem de buscar ndo s6 sua autonomia de elaboracdo de politicas de
salde, mas buscar integracBes regionais para dividir as responsabilidades e
potencialidades dos varios servicos. E necessario, finalmente, ter uma rede de
informagdes consistente (BENASSI, 2004).

A OMS considera cidade saudavel aquela na qual os dirigentes municipais
enfatizam a saude de seus cidaddos dentro de uma visdo ampliada de qualidade de
vida, em acordo com a proposta de promocdo da salde referida na Carta de Otawa
(FERRAZ, 1999).

Alguns paises desenvolvidos da Europa e da Ameérica do Norte estdo

implantando projetos de cidades saudaveis que incluem:

acdes centradas sobre o0 meio ambiente, sobretudo o saneamento de regiGes carentes,
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os residuos sdlidos e a qualidade do ar; desenvolvimento de servigos de salde em
nivel dos distritos e regides carentes; acGes de controle e de prevencdo de doencas
especificas ndo cobertas por programas do sistema nacional de salde; promocéao de
modos de vida sadios — defesa de politicas de saude, politicas “mais saudaveis“, o
que significa promover a elaboracdo de politicas municipais baseadas no
desenvolvimento econémico que produzam um impacto potencial para a salde e a
protegdo das populagdes (FERRAZ, 1999, p. 30).

O municipio de Itajai (SC) possui um instituto denominado Cidade Saudavel,
espaco de articulacdo intersetorial nas agdes desejadas para a qualidade de vida dos
itajaienses. Nele sdo discutidas as possibilidades de mudancas desejadas, como:
ampliacdo de pracas de lazer; arborizacdo publica; sinalizagcdo adequada das ruas;
revitalizacdo das edificacdes historicas e do calcamento; saneamento béasico; coleta de
lixo seletiva; providéncias de controle de poluentes ambientais; transporte urbano;
planejamento urbanistico das edificacbes a serem construidas; entre outras acoes.
Todas estas acBes sdo importantes na conquista de uma cidade saudavel.

Quanto ao idoso, além dos aspectos ja citados, € necessario prever a arquitetura
das ruas e calcadas em conjunto com a sinalizacdo adequada e de facil entendimento,
utilizando sons ou cores para identificar os comandos de “pare” ou “siga” para
atravessar uma rua. As calcadas poderiam ser mais largas, possibilitando o transporte
de pessoas com alguma incapacidade fisica, e seu nivel sinalizado com cores fortes.

Quanto mais urbanizada for uma cidade, maior deve ser o espaco destinado ao
lazer, pois as pessoas tendem a residir em apartamentos e condominios fechados,
privando-se do contato com a natureza. Esse espaco serve para passeios e exercicios
diarios, tdo necessarios e importantes para um envelhecimento saudavel. A utilizacdo
do Rio Itajai-Agu como meio de transporte turistico seguro para a realizacdo de
passeios e pescarias seria algo positivo ao lazer dos idosos, possibilitando o retorno a
natureza e a promogdo da satde mental.

A adocdo de cidades saudaveis precisa ser portadora de uma mudanca cultural
profunda, tanto das praticas politicas como das praticas profissionais no campo da
salde, no sentido de acdes que visem a melhoria da qualidade de vida das populacGes
da cidade. Esse novo olhar significa que um novo saber deve ser construido e utilizado

de modo compartilhado e interdisciplinar e ndo mais isoladamente, dentro de uma
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perspectiva essencialmente setorial e/ou coorporativa (FERRAZ, 1999).

As estratégias narradas anteriormente servem de suporte para operacionalizar os
varios programas de saude existentes no municipio de Itajai (SC), objetivando facilitar
0 processo de trabalhado na saude e 0 acesso do idoso aos servicos de saude.

Dando continuidade a apresentacdo da proposta de politica de salde, séo
descritos a seguir os programas de saude existentes no municipio e a insercéo de acdes
e de estratégias operacionais para o atendimento ao idoso nos referidos programas,
aléem da inclusdo de outros ainda ndo contemplados no Planejamento Municipal,

concluindo o diagrama desenhado.

5.2.1 Programa Saude da mulher, da crianca e da idosa

O programa saude da mulher e da crianca é composto pelo servico de
ginecologia, obstetricia e puericultura, sendo realizado em todas as UBS da
municipalidade, visando ao atendimento especializado a saude da mulher e da crianca.

No titulo desse programa foi acrescentada a palavra idosa como forma de
destaque, ficando claro que o atendimento ndo se destina somente as mulheres jovens e
em idade de procriacdo, mas também as mulheres idosas.

A mulher idosa ndo necessita ser atendida no servico de obstetricia e de
puericultura, mas deverad ser acolhida no servi¢co de ginecologia, no que tange ao
preventivo de cancer de mama e do colo uterino.

O preventivo de cancer de mama e de colo uterino em Itajai (SC) é realizado em
todas as UBSs mais proximas da residéncia da mulher idosa. Em caso de suspeita de
nodulos ou alteragdes no exame de papanicolau, ela € encaminhada ao CRESCEM
para 0 acompanhamento mais sistematizado. Por ser uma unidade de referéncia, o
CRESCEM possui tecnologia aperfeicoada para um diagndstico mais preciso. Em caso
de positividade e conforme a gravidade, a mulher idosa pode ser atendida na rede
publica local para procedimentos cirtrgicos e quimioterapicos (unidade do CEPON);
em caso de indicacdo de radioterapia, deve ser encaminhada ao municipio mais
préximo que possua o servico, encaminhmento este garantido pelo PPI.

O cancer de mama nas mulheres pode desenvolver-se em qualquer época depois

da puberdade, mas na maioria das vezes é diagnosticado em mulheres de 60 anos a 79
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anos (BROUNDY et al., 2004).

No Brasil, nas ultimas duas décadas, a taxa bruta de mortalidade por cancer de
mama apresentou uma elevacdo de 68%, passando de 5,77 em 1979, para 9,7 mortes
por 100.000 mulheres em 1998. E a maior causa de 6bitos por cancer na populacio
feminina, principalmente na faixa etaria entre 40 e 69 anos. Aproximadamente 80%
dos tumores sdo descobertos pela prépria mulher ao palpar suas mamas. Porém, um
dos fatores que dificultam o tratamento é o estagio avancado em que a doenca é
descoberta. Cerca de 50% dos casos sdo diagnosticados tardiamente, exigindo
tratamentos muitas vezes mutilantes, o que causa maior sofrimento a mulher (INCA,
2004).

A mulher deve fazer o auto-exame para identificar qualquer alteracdo que surja
de um més para outro. Em 90% dos casos € a propria mulher quem descobre nédulos
em sua mama; a palpacdo ainda € a melhor forma de detectacdo precoce. Broundy
(2004, p. 649) relata que “o método mais confiavel para a detec¢do do cdncer de
mama é o auto-exame periodico, seguido de avaliagdo profissional imediata se houver
alguma anormalidade. A mamografia é outro recurso importante e provavelmente é
responsavel pelo aumento da quantidade de casos notificados ™.

A prevencdo do cancer de mama é feita através da deteccdo precoce. Séao
recomendados 0s seguintes procedimentos: 1) rastreamento por meio do exame clinico
da mama, para todas as mulheres a partir de 40 anos de idade, realizado anualmente e
ainda compreendido como parte do atendimento integral a satde da mulher, devendo
ser realizado em todas as consultas clinicas, independente da faixa etaria; 2)
rastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 50 e 69 anos, com o
méaximo de dois anos entre os exames; 3) exame clinico da mama e mamografia anual,
a partir dos 35 anos, para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco
elevado de desenvolver cancer de mama (INCA, 2004). Todos estes procedimentos
diagnosticos sdo possiveis através do SUS.

A evolucdo no tratamento representou um grande avanco para a saude da
mulher e proporcionou melhor entendimento do processo da carcinogénese, isto é, do
mecanismo que leva a transformacdo de uma célula normal em célula maligna. Na

grande maioria dos casos, a mutilagédo do passado tornou-se coisa obsoleta.
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O céncer cervical é o terceiro tipo de cancer do sistema reprodutor feminino,
podendo ser classificado como pré-invasivo ou invasivo. O cervical invasivo varia da
displasia cervical minima até o carcinoma in situ. O cancer cervical pré-invasivo pode
ser curado em 75 a 90% das clientes, desde que o diagndstico seja precoce e 0
tratamento eficaz. Em geral, o cancer invasivo ocorre entre mulheres com idades entre
30 e 50 anos, raramente antes da segunda década de vida. As mulheres de 65 anos ou
mais representam 24% dos casos e 40% dos obitos (BROUNDY et al., 2004).

Dentre todos os tipos, o cancer do colo do Utero é o que apresenta um dos mais
altos potenciais de prevencéo e cura, chegando perto de 100%, quando diagnosticado
precocemente. Seu pico de incidéncia situa-se entre 40 e 60 anos de idade, e apenas
uma pequena porcentagem ocorre abaixo dos 30 anos (INCA, 2004).

Varios fatores sdo associados ao cancer cervical como relata Broundy (2004):
relagdes sexuais frequentes em idade precoce, gestacdes repetidas e infeccdo pelos
papilomavirus humanos (HPV) ou outras doencas venéreas bacterianas ou virais.

Aos fatores associados citados acima, acrescenta-se a falta de higiene genital da
mulher, agravada pela falta de higiene genital dos multiplos parceiros como o
responsavel pelo aumento do nimero de processos inflamatérios, especialmente por
virus, atualmente considerados como um importante fator de risco para cancer do colo
uterino.

O exame de Papanicolau detecta células anormais, enquanto a colposcopia
determina a origem das células anormais presentes no exame. A biopsia de conizacdo
deve ser realizada se a curetagem endocervical for positiva (BROUNDY et al., 2004).

Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros paises do mundo a introduzir o
exame Papanicolau para deteccdo precoce do céncer do colo do utero, a doenga
continua a ser entre n0s um problema de saude publica. Isto porque apenas 30% das
mulheres submetem-se ao exame citopatologico pelo menos trés vezes na vida, o que
resulta um diagnoéstico ja na fase avancada em 70% dos casos. As Estimativas da
Incidéncia e Mortalidade por Céancer, do Instituto Nacional de Cancer, previam 16.270
novos casos de cancer do Utero e de 3.725 obitos em 2002. Todos os dias cerca de 10
mulheres morrem vitimas desse mal (INCA, 2004).

O Programa de Assisténcia Integral a Saiude da Mulher (PAISM), elaborado
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pelo Ministério da Saude em 1984, em conjunto com os 27 estados do pais, baseia-se
nos mesmos principios do SUS: integralidade, universalidade, equidade, ampliando-se
assim as agdes executadas na rede para responder as demandas das mulheres. Tem
como objetivo principal reduzir, substancialmente, 0 nUmero de mortes causadas pelo
cancer do colo do Utero e de mama, permitindo a mulher um acesso mais efetivo ao
diagnostico precoce pelo exame Papanicolau e exame clinico das mamas, além do
tratamento adequado do tumor (ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004).

As acOes que integram o PAISM s&o: assisténcia ao planejamento familiar;
assisténcia ao pré-natal, parto e pds-parto; investigacdo do 6bito materno; controle e
prevencédo; de DST/Aids; atencdo a mulher vitima de violéncia e controle do cancer de
colo de Utero e de mama (Viva Mulher).

Nos ultimos trés anos foram aplicados R$ 135,3 milhdes em acBes do PAISM,
no programa “Viva Mulher” pelo pais, que incluem coleta de sangue, exames
citopatoldgicos, anatomopatolégicos de colo uterino e cirurgia de alta fregiéncia.
Nesse periodo, foram realizados 23 milhdes de exames de Papanicolau pela rede
publica de saude. Para oferecer atendimento gratuito o ano inteiro, 0 SUS conta com
uma rede integrada de 7 mil postos de coleta, 700 laboratérios de citopatologia, 200
laboratorios de histopatologia, 300 pélos de cirurgia de alta frequéncia e 150 centros
de alta complexidade em oncologia (ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2004).

A mulher idosa é vulnerdvel a desenvolver o céncer ginecolégico tendo em
vista a reducdo hormonal que acontece com o envelhecimento. Para Calkins et al.
(1997), o cancer é um grupo de doencas que atingem todos os 6rgdos do corpo e em
qualquer idade. Porém, o risco de desenvolver cancer aumenta conforme as pessoas
envelhecem, estando ele entre as mais sérias doencas cronicas que afetam os idosos.
“Aproximadamente 50% dos casos de neoplasias ocorrem com mais de 65 anos de

b2

idade, embora este grupo represente apenas 11% da populagdo em geral
(MALZYNER & CAPONERO, 1994, p. 345). Desse modo, é importante que a mulher
idosa faca o auto-exame e o preventivo de cancer uterino periodicamente, evitando
problemas futuros e irreversiveis.
5.2.2 Programa Saude da Familia

Entendendo que o Programa Saude da Familia é para o atendimento de todos 0s
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componentes da estrutura familiar, ndo podemos deixar de destacar como estratégia a
insercdo do idoso (retangulo verde) nesse contexto familiar.

Acrescentada como estratégia de operacionalizagdo a participagdo da
comunidade (retangulo laranja) no planejamento estratégico elaborado pela ESF para
desenvolver as acdes na comunidade de abrangéncia. Houve a insercdo do servigo de
atendimento ao idoso em grupos de convivéncia (tridngulo rosa). Sugerimos a
criacdo da atencdo domiciliar para idoso dentro desse programa, porque Sa0 esses 0S
profissionais que se encontram inseridos no contexto do atendimento domiciliar e
também porque conhecem a realidade daquela comunidade, podendo facilitar o servigo
de referéncia e contra-referéncia (triangulo rosa).

A escolha do termo: atencdo domiciliar em vez de internagdo domiciliar deu-se
porque para realizar a internacdo hospitalar é necessario haver por tras um sistema
hospitalar cadastrado e credenciado como Centro de Referéncia em Assisténcia a
Saude do Idoso, conforme a Portaria SAS/MS n° 249/2002, caso contrario ndo podera
ser considerado como internacdo domiciliaria (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE,
2002).

O termo atencdo domiciliar € um tanto mais realistico para a conjuntura atual do
servico de saude de Itajai (SC), porque ndo exige a existéncia de um Centro de
Referéncia em Assisténcia a Salde do Idoso, mas a0 mesmo tempo possibilita o
atendimento do idoso no contexto domiciliar atraves das equipes de satde da familia.

Embora o municipio de Itajai (SC) ndo possua ESFs suficientes para maior
cobertura populacional, é possivel realizar um atendimento domiciliar ao idoso com
qualidade nas comunidades assistidas pelo programa. Atualmente o municipio dispde
de onze equipes de saude da familia atuando nas comunidades Promorar I, Il, 1l e 1V;
Rio Bonito; Itoupava; Espinheiro; Imarui; Jardim Esperanca e Dom Bosco.

Quando a OMS langou a meta global de “Saiide para Todos no Ano de 2000,
tendo como estratégia central a Atencdo Priméria da Saude (APS), 20 anos atras, em
resposta a escassez de servicos de salde, quando era excluida de recursos da
assisténcia uma parcela significativa da populacdo, acreditava que muitos paises
deveriam assumir outras estratégias de atendimento a populacao.

O Brasil entendeu a mensagem e investiu, por meio de subsidios
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governamentais, na expansdo da estrutura fisica de prestacdo de servigos publicos e
privados, além da mudanca na politica de salde brasileira, dando origem ao SUS.
Entretanto, reformular a politica de saude nédo era o suficiente, era necessario buscar
estratégias para operacionalizar o SUS. Sendo assim, em 1991 o MS implantou o
PACs, e em janeiro de 1994 foram formadas as primeiras ESFs, incorporando e
ampliando a atuacdo dos ACs. Cada equipe do PSF tem de quatro a seis ACs, variando
de acordo com o tamanho do grupo sob a responsabilidade da equipe, numa proporcao
média de um agente para 575 pessoas acompanhadas (BRASIL-MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

O principal proposito do Programa Saude da Familia é reorganizar a pratica
da atencdo a saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude
para mais perto das familias e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros.
Serra (2001) esclarece que a estratégia saude da familia vem solidificando-se como
forma mais eficaz e eficiente de reorganizacdo dos servigos de salde e mudanca do
modelo assistencial. Cutait (2001) acrescenta que o PSF prioriza as acges de
promocéo, protecdo e recuperacao da saude das pessoas e da familia de forma integral
e continua.

Funcionando adequadamente, as unidades basicas do programa sao capazes de
resolver 85% dos problemas de satude em sua comunidade, prestando um atendimento
de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internacdes desnecessarias e melhorando
a qualidade de vida da populacio (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A estratégia do PSF incorpora e reafirma os principios basicos do SUS -
universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade - e esta
estruturada com base na UBS.

O PSF trabalha baseando-se nos seguintes principios: 1) Integralidade e
hierarquizacdo - a USF esta inserida no primeiro nivel de acdes e servigos do sistema
local de assisténcia, denominado atencdo bésica. Deve estar vinculada a rede de
servigos, de forma que se garanta atencdo integral aos individuos e familias e que
sejam asseguradas a referéncia e a contra-referéncia para clinicas e servicos de maior
complexidade, sempre que o0 estado de salde da pessoa assim o exigir. 2)

Territorializacdo e cadastramento da clientela - a USF trabalha com territério de
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abrangéncia definido e é responsavel pelo cadastramento e o acompanhamento da
populacdo vinculada (adscrita) a essa area. Recomenda-se que uma equipe seja
responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas. 3) Equipe multiprofissional - cada equipe
do PSF é composta, no minimo, por um medico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis ACs. Outros profissionais - a exemplo de odontologos,
assistentes sociais e psicologos - poderdo ser incorporados as equipes ou formar
equipes de apoio, de acordo com as necessidades e possibilidades locais. A USF pode
atuar com uma ou mais equipes, dependendo da concentracdo de familias no territério
sob sua responsabilidade (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Cada ESF ¢é capacitada para desenvolver acdes especificas com a comunidade
de sua abrangéncia. Portanto, faz-se necessario conhecer a realidade das familias pelas
quais é responsavel, por meio de cadastramento e diagndstico de suas caracteristicas
socioculturais e econdmicas, demograficas, meio ambiente e epidemioldgicas,
favorecendo o diagnoéstico da comunidade e permitindo a identificacdo dos principais
problemas de salde e situacdes de risco aos quais esta exposta a populacdo que ela
atende. Com o diagndstico da comunidade e os problemas prioritarios identificados,
elabora-se, com a participagdo da comunidade, um plano local para enfrentar os
determinantes do processo saude/doenca, possibilitando a assisténcia integral,
respondendo de forma continua e racionalizada a demanda, organizada ou espontanea,
na USF, na comunidade, no domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos
servicos de referéncia ambulatorial ou hospitalar, permitindo o desenvolvimento de
acoes educativas e intersetoriais para enfrentar os problemas de saude identificados
(BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Porém, para alcancar as mudancas necessarias e com qualidade para o
atendimento da comunidade local assistida é importante repensar o gerenciamento dos
servigos e suas ferramentas de gestdo, dentre eles o planejamento. Na perspectiva de
salude da familia, o planejamento estratégico € um instrumento precioso para o
desenvolvimento das a¢Oes, tanto na dimensdo da assisténcia quanto no gerenciamento
do cuidado. Todavia, é importante a participacdo de todos os atores sociais envolvidos
nos problemas mapeados na realidade em nivel local, requerida na visdo do

planejamento estratégico, além da conscientizacdo de todos os profissionais de salde
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envolvidos de que o planejamento consiste em uma ferramenta de gestdo fundamental
ético-politico e comunicativa, ndo se restringindo a dimensao técnica. O planejamento
estratégico acontece por meio do processo participativo da populacdo, a qual se
“empondera” (p. 23) e tomam decisdes e estabelecem prioridades, buscando parcerias
na resolucdo dos seus problemas e para sua emancipacdo como cidaddos (CIAPONE
& PEDUZZI, 2001).

Conforme as autoras acima (p. 27):

o desafio que se coloca para aplicacdo do planejamento estratégico como
instrumento de gestdo no PSF, no contexto da politica de satde, consiste em
criar possibilidades de ampliar o olhar na direcdo das principais questdes
determinadas pelo processo de globalizacdo, tanto no plano macroestrutural,
guanto no espaco do cotidiano dos servicos de salde e da vida da
comunidade no territorio.

Acredita-se que esse olhar permitird buscar espaco para a proposicdo de acbes de
promocdo da saude e de enfrentamento ativo dos empecilhos para o atendimento as
necessidades de salde da populacdo, sem perder de vista que todos os envolvidos nesse
processo (usuarios e profissionais) preservem os seus limites e potencialidades, apostando na
viabilidade de um projeto social respaldado na justica, na equidade e na cidadania
(CIAPONE & PEDUZZI, 2001).

Para trabalhar com a saude da familia é fundamental que as equipes adotem e

compartilnem um conceito de familia. Segundo Angelo & Bousso (2001, p.14),

pode-se considerar a familia como um sistema ou uma unidade cujos
membros podem ou ndo estar relacionados ou viver em conjunto, pode
conter ou ndo criangas sendo elas de um Unico pai ou ndo. Nela existe um
compromisso e um vinculo entre seus membros e as fungdes do cuidado da
unidade consistem em proteg&o, alimentacdo e socializacéo.

E mister conceber salde da familia como entidade distinta da saude dos
individuos ou da soma da saude dos individuos que compdem a familia. Algumas
defini¢bes de saude da familia incluem a saude individual dos seus membros e 0 bom
funcionamento da familia na sociedade, portanto a assisténcia pode partir do individual
para o coletivo; ndo se atende somente 0 membro da familia, mas a familia como um

todo, e nela esta o idoso.
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E entendido que o nimero de idosos, em breve, no Brasil ocupara uma posi¢o
de destaque, fato este facilmente observavel ao nosso redor, nas ruas e nos servicos de
saude (FARO, 2001).

Com o envelhecimento populacional acelerado surge a possibilidade de aumento de
intercorréncias patoldgicas, ocasionadas pelas doengas cronicas degenerativas t&o
preponderantes na faixa etéarias de 60 anos ou mais. O reflexo desse envelhecimento € sentido
nos servicos de saude, especialmente nas unidades de internacdes credenciadas pelo SUS.
Mendes Junior & Lopes (2001, p. 29) destacam que “a taxa de hospitalizagdo” dos maiores
de 60 anos chega a ser o dobro na faixa dos 15 aos 59 anos, e mais que o triplo da faixa de 0
a 14 anos”. E continua: “o indice de hospitalizag:dom mostra uma relacdo mais relevante,
pois a faixa que abrange os idosos é quase trés vezes maior do que a faixa de 15 a 59 anos, e
cerca de cinco vezes mais que a faixa de 0 a 14 anos”.

Para minimizar os fatos acima citados € que se desenhou outra forma de atendimento
ao idoso, superando o modelo centrado unicamente na internacdo hospitalar como alternativa
de cuida-lo, indicando a atencdo domiciliar como um dos mecanismos alternativos a
internacdo. A criagdo de um servico de atengdo domiciliar ao idoso, visualizando néo
somente a internacdo domiciliar, mas a assisténcia a esse idoso, principalmente quanto a
detectacdo precoce dos agravos de saude, possibilitando a familia cuidadora uma melhor
qualidade nos servicos essenciais para o cuidado do idoso no domicilio. A atencdo domiciliar
ao idoso € uma alternativa no campo da desintitucionalizacdo, € menos onerosa para 0S
servicos publicos ou privados de saude. Nesse sentido, servigos que desospitalizem devem ser
buscados porque proporcionam melhor qualidade de vida ao usuério idoso.

A insercdo de tal servico no PSF se da pelo envolvimento dos profissionais de saude
com a comunidade e conseqlientemente com a familia, favorecendo o acesso aos cuidados
com o idoso. Além disso, o atendimento domiciliar requer do profissional de saide um
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aprendizado para lidar com situacdes novas, e a ESF vivencia uma situacdo “nova” durante

toda a sua praxis cotidiana, além de conhecer as necessidades locais.

A atencdo domiciliar ao idoso é o atendimento prestado a pessoa idosa com
algum nivel de dependéncia, com vistas & promoc¢do da autonomia, permanéncia no
préprio domicilio, refor¢o dos vinculos familiares e de vizinhanca. Caracteriza-se por

ser um servico de atendimento publico em domicilio as pessoas idosas através de um

1> Mede o ntimero de individuos internados por 1.000 residentes da mesma faixa etéria.
18 Mede o ntimero de dias de internacéo/habitante/ano.
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programa individualizado, de carater preventivo e reabilitador, no qual se articulam
uma rede de servicos e técnicas de intervencado profissional focada em atencdo a saude,
pessoal, doméstica, de apoio psicossocial, familiar e de interacdo com a comunidade.
Pode ser de natureza permanente ou provisoria, diurna e/ou noturna, para atendimento
de idosos dependentes ou semidependentes, com ou sem recursos € mantendo ou ndo
vinculo familiar (BRASIL - MINISTERIO DA JUSTICA, SECRETARIA
NACIONAL DOS DIREITOS HUMANOS, 1998).

A atencdo domiciliar ao idoso € uma ferramenta que, entre outras coisas, pode ajudar a
cuidar do idoso doente ou auxiliar no envelhecimento saudavel. Porém, € necessario entendé-
la como uma mudancga de cultura na assisténcia. A familia é vista com parceira do cuidado e,
sem esta condicéo, ndo haverd um resultado favoravel. Ao mesmo tempo é necessario buscar
a autonomia desse idoso o mais breve possivel, mantendo-o independente por maior tempo
possivel. Portanto, a familia e o profissional de salde devem trabalhar com metas claras e
alcancaveis, pois sem regras definidas a tendéncia é de que o idoso permaneca pouco tempo
sob os cuidados domiciliares e mais tempo hospitalizado (MENDES JUNIOR & LOPES,
2001).

O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos fundamentais na atencéo
a saude dos idosos. Contudo, ndo retira a responsabilidade do Estado na promocéo,
protecdo e recuperacao da salde do idoso nos trés niveis de gestdo do SUS, capaz de
otimizar o suporte familiar sem transferir para a familia a responsabilidade em relacéo
a esse grupo populacional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2004).

Como foi relatado, a familia é fundamental para o atendimento no domicilio,
mas o familiar cuidador também necessita ser atendido pela equipe de salde da
familia, haja vista que a maior sobrecarga do cuidado no dia-a-dia permanece com ele.
Desse modo, é importante que se criem estratégias para que o familiar cuidador tenha
momentos de lazer e descontracdo, mas tranqlilo de que o familiar idoso esta sendo
atendido enquanto ele, cuidador, descansa.

Uma das estratégias que podem ser implantadas nas comunidades assistidas
pelo PSF sdo os grupos de apoio aos familiares cuidadores, espaco em que eles possam
expressar seu estresse, medo e inseguranca para 0 cuidado e a0 mesmo tempo

fortalecer-se para dar-lhe continuidade.
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As redes de apoio familiares e comunitarias séo alternativas que proporcionam
ao familiar cuidador momentos para ele préprio, possibilitando um descanso maior.
Geralmente o cuidador, principal provedor de ateng¢des destinadas ao idoso fragilizado,
é do sexo feminino, como mostra a pesquisa do Perfil Multidimensional dos Idosos de
Itajai (SC): 24,9% responderam ser a filha a pessoa que mais ajuda, seguida da
esposa/companheira, em 16,1%. Entre tantos papéis desempenhados pela mulher na
sociedade contemporanea, o cuidado com o idoso fragilizado passa a ser mais uma
exigéncia para essa pessoa que muitas vezes nao tem quem a cuide na mesma
proporcdo em que presta o cuidado.

Atualmente a Secretaria de Desenvolvimento Social de Itajai (SC) gerencia
grupos de idosos em toda a sua extensdo territorial e um CCI, porém nesses locais
participam somente os idosos que estdo com a sua capacidade funcional preservada e
que de certa forma ndo exigem um cuidado mais proximo de seu familiar. Portanto, é
necessario estender tais servicos, também, para os idosos fragilizados através da
intersetorialidade com a mesma Secretaria de Desenvolvimento Social, na implantagédo
do centro dia para idosos, proporcionando ao familiar cuidador momentos de descanso
no periodo diurno.

Sendo responsabilidade do Estado assegurar ao idoso todos os direitos de
cidadania, inclusive de garantir a promocéo, protecéo e recuperacdo da saude do idoso
nos trés niveis de atendimento do SUS, otimizando o suporte familiar como forma de
cuidado, cabe-lhe, também, a responsabilidade de gerir mecanismos de atendimento a
essa familia cuidadora. Sendo assim, precisamos reivindicar que tais alternativas de
atendimento, como o centro dia para o idoso, possam ser implementadas o mais breve
possivel na comunidade de Itajai (SC).

Outro servico a ser inserido no PSF é o atendimento ao idoso em grupos de
convivéncia, envolvendo especialmente os idosos mais independentes e participantes
de grupos de idosos em sua comunidade de residéncia. A participacdo dos
profissionais de saude nos grupos de convivéncia de idosos passa pela promogéo e
prevencdo de agravos de salde através da educacdo em salde e de a¢des assistenciais.

Os grupos de convivéncia de idosos sdo alternativas de atendimento para o

fortalecimento de atividades associativas, produtivas e promocionais, contribuindo
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para autonomia, envelhecimento ativo e saudavel, prevencdo do isolamento social,
socializacao e aumento da renda propria e da familia.O espaco é destinado aos idosos e
seus familiares, onde sdo desenvolvidas, planejadas e sistematizadas a¢des de atencdo
ao idoso, de forma a elevar a qualidade de vida e a integragéo intergeracional.

A educacdo em saude, como um dos pilares da concepcdo de promocédo da
salde, deve promover o senso de identidade, autonomia e responsabilidade dos
individuos, bem como a solidariedade e a responsabilidade comunitarias que podem
ser desenvolvidas e ampliadas dentro dos grupos de convivéncia.

A transmissdo do conhecimento técnico-cientifico ndo pode ser entendida como
uma benesse assistencial ou ato de favor dos detentores, tanto do poder como do
conhecimento. As pessoas devem ter acesso facil, oportuno e compreensivel a dados e
informacgdes de qualidade sobre sua saude e sobre as condi¢cdes de vida de sua
comunidade, cidade, municipio, estado ou pais. Os dados e informacdes devem ser
claros, precisos e fidedignos, e ser transmitidos de maneira adequada através de
sistemas visuais e auditivos que mobilizem a atencdo e motivem sua utilizagdo
(LEVY, 2004).

Uma educagdo em saude inclui politicas publicas, ambientes apropriados e
reorientacdo dos servicos de saude para além dos tratamentos clinicos e curativos,
assim como propostas pedagogicas libertadoras, comprometidas com o
desenvolvimento da solidariedade e da cidadania, orientando-se para agdes cuja
esséncia esta na melhoria da qualidade de vida das pessoas.

A ESF poderad agendar, antecipadamente, com o0s grupos de convivéncia de
idosos palestras e trabalhos em grupo na propria USF onde eles sdo atendidos ou no
local em que sdo desenvolvidos os encontros de idosos. Os grupos de convivéncia para
idosos sé@o locais que abrem espaco para experiéncias inovadoras de forma coletiva,
proporcionando ao idoso uma interacio social. E através da convivéncia em grupo que
construimos e destruimos o0s conceitos que temos do mundo, dando feigdes
diferenciadas aos nossos padrGes de pensamento, criando desejos no ambito da
imaginagéo, reorganizando a dindmica do apreendido e mantendo o ritmo de pulsagéo
para continuarmos fluindo no rio da vida (MONTEIRO, 2001).

E nesse espaco de convivéncia que se constitui o0 modo de ser de cada um.
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Portanto, a ESF pode buscar em tais espacos momentos de transformacgdo de
pensamento dos idosos, favorecendo a promoc¢do da salde e a prevencdo a doencas,
utilizando como ferramenta a educacdo em saude e a¢des assistenciais.

A atuacdo educativa da ESF com idosos e/ou familiares visa a torna-los agentes
de si mesmos, beneficiando o autocuidado e tornando-os participantes conscientes do
processo saude/doenca. Pode ser realizada no domicilio, na USF ou em grupos de
convivéncia, por meio de discussdes em grupo, prelecdo, demonstracéo, filmes, fitas
cassetes e folhetos educativos/informativos, entre outros.

O PSF tem a responsabilidade de assistir a comunidade pela qual é responsavel
na sua area de abrangéncia; entretanto, no tocante ao idoso ele passa a assumir uma
responsabilidade ainda maior, haja vista a especificidade do cuidado a essa clientela,
independentemente de sua condicdo de saude. Atua desde o domicilio do idoso até nos
grupos de convivéncia, ampliando a sua esséncia, que € assistir a comunidade de

forma integral e continua.

5.2.3 Programa de DSTs — HIV/Aids

O programa de DSTs — HIV/Aids de Itajai (SC) é composto pelo Centro de
Testagem Andnima e Aconselhamento (CTA), Reducédo de Danos (RD) e Bem-Me-
Quer (BMQ), todos com sede administrativa no Centro de Orientacdo e Diagnose
Médica (CODIM); além deste, temos o Hospital Dia (HD), com os servigos de
distribuicdo de medicamentos, servico de atendimento especial, atendimento das
DSTs, Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) com internagdo domiciliar, servigo
de prevencéo da Transmissdo Materno Infantil (TMI) associado ao projeto nascer, que
estd localizado no Centro Obstétrico do Hospital Maternidade Marieta Konder
Borhausen (CO/ HMMKB).

Neste programa foi reordenada a forma de sua apresentacdo, colocando
criancga, adulto e idoso no mesmo nivel, antecedendo as diversas agdes previstas. Esta
reordenacédo € para deixar claro que todas as acbes sdo desenvolvidas para todas as
etapas de vida.

A Aids é uma doenca clinica decorrente de um quadro de imunodeficiéncia

causado pelo HIV (HIV-1 e HIV-2, este Gltimo sem relevancia epidemiolégica no
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Brasil). Caracteriza-se por supressao profunda da imunidade mediada, principalmente,
por células T, resultando em infec¢Bes oportunistas, neoplasias secundarias e doencas
neuroldgicas. A transmissdo do HIV (virus da Aids) ocorre por contato sexual, pela
transmissdo do virus de mées infectadas para fetos ou recém-nascidos e pelo sangue,
como em transfusdes de sangue e hemoderivados ou por uso compartilhado de drogas
injetaveis (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

No Brasil, dos cem municipios com maior incidéncia acumulada de casos e que
sdo responsaveis por 76,8% do total de casos notificacdo, destaca-se a cidade de Itajai
(SC). A incidéncia de AIDS (por 100.000 hab.) em Itajai e Balneario Camboriu
corresponde respectivamente a 87,5% e 50,4% (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

Quanto a distribuicdo dos casos de Aids por ano e sexo podemos observar que 0
municipio de Itajai acompanha a tendéncia da epidemia no Brasil: até 0 ano de 1999 a
populacdo masculina vinha crescendo. A partir desse periodo mantém-se estavel com
ligeira queda. A feminizacdo da epidemia é significativa. O crescimento do nimero de
casos de Aids entre mulheres de 94 a 98 ja vinha ocorrendo, mas num ritmo lento.
Entre 99 e 2000 houve ligeira redugio do niimero de casos (BRASIL — MINISTERIO
DA SAUDE, 1999).

Em 2002 se identificou um aumento expressivo e preocupante do nimero de
casos em mulheres, que merece uma minuciosa anélise e reflexdo para se desenvolver
trabalho de prevencdo direcionado especificamente a essa populacdo, com énfase na
autonomia e capacidade de negociagéo do uso de preservativo com 0s parceiros.

O Boletim Epidemiol6gico AIDS apresenta os casos da doenca notificados no
MS até o final de 2002. S&o 257.780 diagndsticos e notifica¢bes, do inicio de 1980 até
dezembro Gltimo, indicando um aumento de 8,5% na incidéncia acumulada em relagéo
aos dados consolidados até 31 de marco de 2002, apresentados no boletim anterior
(BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Ainda é notavel a desaceleracdo nas taxas de incidéncia de Aids no conjunto do
Pais, a despeito da manutencdo das principais tendéncias da epidemia:
heterossexualizacdo, feminizacdo, envelhecimento populacional e pauperizacdo do

paciente, aproximando-o cada vez mais do perfil socioecondmico do brasileiro médio.
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Para que haja modificacdo da pandemia da Aids é importante que tenhamos acgdes
concisas e permanentes na prevencao.

A OMS estima que, a cada ano, ocorram no mundo 340 milhGes de casos novos
das principais DSTs curaveis (sifilis, gonorréia, clamidia e tricomoniase), dos quais 38
milhdes na Ameérica Latina e Caribe, regido que conta com profissionais altamente
capacitados, excelentes experiéncias em prevencdo, vigilancia e assisténcia as DSTs e
inimeras instituicdes publicas e privadas que tém tradicdo de atuar na area (REDE
DST, 2004).

No Brasil as politicas publicas na area da promocao e prevencdo dirigidas as
DST-HIV/Aids tomam como paradigma uma abordagem da salde que enfatiza o
desenvolvimento sustentavel, a melhoria da qualidade de vida das pessoas e o direito
de cidadania, participacdo e controle social. Os principios e diretrizes que orientam
essa politica sdo: 1) atitudes de solidariedade, ndo-preconceito e ndo-discriminacao em
relacdo as pessoas que vivem com HIV/Aids; 2)garantia dos direitos individuais e
sociais das pessoas que vivem com HIV/Aids; 3) acesso a rede de saude e
disponibilizacdo de insumos de prevencdo, notadamente preservativos masculinos e
femininos, gel, agulhas e seringas e materiais educativos; 4) acolhimento,
aconselhamento e tratamento das pessoas infectadas pelo HIV e portadores de DST
nos servicos de saude; e 5) descentralizacdo, institucionalizagdo e sustentabilidade das
acOes de saude no que se refere a prevencdo, promocao e educacdo em salude (BRASIL
— MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Os programas de DSTs/Aids ndo sdo, nem podem ser, dissociados de outras
acoes do setor publico, comecando pelo proprio setor saude. Algumas dificuldades
presentes nesse setor vao desde a insuficiéncia de investimentos em equipamentos até
a escassez de recursos para o custeio, inclusive a falta de recursos humanos.
Entretanto, mesmo diante de adversidades, obtivemos conquistas nas politicas publicas
relativas a epidemia de Aids no Brasil. Podemos enumerar algumas de maior destaque,
como adocdo de um referencial ético consensual; acesso universal aos medicamentos
(Decreto Presidencial de 13/11/96); criacdo de servigos especificos, como Hospital
Dia, Servico de Assisténcia Especializada, Centro de Testagem e Aconselhamento e

Atendimento Domiciliar Terapéutico; instrumentos legais de protecdo aos direitos dos
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afetados, tais como a Lei n° 9.313/96, que define a distribuicdo gratuita de
medicamentos aos portadores de HIV e doentes de Aids; melhor controle da
transmissdo por transfusdo de sangue e hemoderivados; e a parceria com estados,
municipios e sociedade civil (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

Os CTAs sdo unidades da rede basica do SUS que ofertam testagem e
aconselhamento para o HIV; aconselhamento é a abordagem que visa proporcionar a
pessoa condicBes para que avalie seus proprios riscos, enfrente dificuldades e adote
medidas preventivas relacionadas as DST/HIV/Aids. Portanto, os CTAs tém como
objetivo estimular a adocdo de préaticas sexuais (ndo € apenas sexual, também o néo-
compartilhamento de seringas e agulhas) seguras para evitar as infec¢des (prevencao
primaria) e incentivar que pessoas infectadas pelo HIV procurem os Servigos de
Assisténcia Especializada (SAE) (prevencdo secundaria) e sejam acompanhadas.

Os CTAs sdo de fundamental importancia para as acées de promocao a salde e
constituem espacos que garantem o acesso da populacdo a realizagdo do diagnostico
precoce, a0 mesmo tempo que possibilitam o contato com grupos que se encontram em
situacdo de risco e vulnerabilidade. O teste é gratuito, anénimo e acompanhado por
atividade de educacio, aconselhamento e intervencdo. (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE, 1999).

A RD é um modelo de intervencdo centrado no individuo, sua rede social e
comunidade. Adota estratégias pragmaticas que buscam reduzir os danos decorrentes
do uso de drogas. Alguns dos danos mais relevantes a serem evitados referem-se a
infeccdo pelo HIV e outros agentes infecciosos, como os causadores das hepatites
infecciosas, especialmente entre usuarios de drogas injetaveis, que estdo sujeitos ao
duplo risco da transmissdo, sanglinea e sexual. As propostas de reducdo de danos néo
exigem a abstinéncia como critério norteador da participacdo da populacdo-alvo.
Torna disponiveis insumos para o ndo-compartilhamento de seringas e para a pratica
sexual mais segura, e prioriza a prevencao e o tratamento dos usuarios de drogas em
nivel terciario (IBIDEM).

O BMQ refere-se ao modelo de RD especial para os profissionais do sexo. O
projeto comegou como atividade de extensdo da UNIVALI, dentro do Centro de
Treinamento de Recursos Humanos em DSTs/HIV/Aids (CETRHU) em 1998 e foi até
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2001, quando a rede municipal de saude de Itajai (SC) assumiu esse compromisso,
dando continuidade as acGes desenvolvidas. Atualmente ele atende todas as casas de
prostituicdo e locais de encontros (ruas) dos profissionais do sexo na municipalidade,
utilizando uma equipe de redutores em cada local a ser abordado.

No ano de 1992, iniciou-se 0 processo de credenciamento dos hospitais pelo
MS e a expanséo da rede de assisténcia hospitalar aos pacientes infectados pelo HIV.
Ainda no mesmo ano, através de um Programa de Alternativas Assistenciais, comeca o
processo de capacitacdo dos profissionais e repasse de recursos para estados e
municipios implantarem alternativas assistenciais, assegurando a oferta de assisténcia
de qualidade e maior racionalizagdo de recursos humanos e financeiros. Dentre estas,
destaca-se a implantacdo dos projetos de Servico Ambulatorial Especializado (SAE),
Hospital Dia e Assisténcia Domiciliar Terapéutica. (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE, 1998).

O HD ¢é uma modalidade alternativa de atendimento para pacientes que nao
precisam permanecer hospitalizados, mas necessitam de procedimentos diagnostico-
terapéuticos realizados em ambiente hospitalar, como medicacdo assistida, biopsias e
pequenos procedimentos cirdrgicos. Atualmente, sdo 79 unidades em todo o pais
(BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O funcionamento do HD é normatizado pelas portarias ministeriais n® 93, de
31/5/94, e n° 130, de 3/9/94. Tais portarias estabelecem os critérios de estrutura fisica,
resolutividade diagnostica e capacidade operacional dos servicos a serem preenchidos
para que possa ser credenciado para receber Autorizacdo de Internagdo Hospitalar
(AIH) e inclusdo no Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH) (BRASIL - MINISTERIO
DA SAUDE, 1998).

O ADT é uma alternativa a internacdo hospitalar que proporciona a reducéo da
demanda e o tempo de duracdo das internacdes, trazendo o paciente para o seu lar,
envolvendo a familia em seus cuidados e proporcionando a humanizacdo do
atendimento. Possuimos atualmente no Brasil 53 unidades de ADT (BRASIL -
MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O pagamento das visitas domiciliares realizadas pelos servigcos de assisténcia

domiciliar € normatizado pela Portaria n°® 166, de 31/12/97, que define 0 nimero de
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visitas domiciliares e o valor a ser pago pelo SUS pela sua realizagdo (BRASIL -
MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

A execuc¢do de uma politica nacional de promocdo a satde tem como principais
requisitos o delineamento de a¢des que favorecam a adocdo de comportamentos menos
arriscados a saude, a diversificacdo e a ampliacdo da oferta de servicos de assisténcia e
de prevencdo. Agdes que promovam a participacéo e o controle social, a mobilizagédo
de instancias executoras, legislativas e juridicas, a mobilizacdo da opinido publica e do
publico em geral e a disponibilizacdo de insumos sdo meios para implantacdo e
sustentacdo dessa politica (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Quanto as DSTs/ HIV/Aids, ha muito a ser feito em todas as esferas
governamentais. E o incremento desse programa depende também da articulacdo das
acOes governamentais e ndo-governamentais na luta contra a pandemia da Aids em
NOsso pais.

O programa de DSTs-HIV/Aids de Itajai (SC) alimenta os diversos sistemas de
informacéo relacionados com doenca, que sdo: 1) Sistema de Informagées de Agravos
de Notificagdo (SINAN) - permite coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pela Vigilancia Epidemioldgica para apoiar processos de investigacao e
de analise sobre as principais doencas e agravos sujeitos a notificagdo compulsoria; 2)
Sistema de Informagées de HIV Soropositivo Assintomdtico (SIHIV) - sistema de
informacdo complementar ao SINAN, utilizado em determinados locais, para avaliar o
comportamento e tendéncia da infeccdo pelo HIV e fornecer subsidios para melhor
organizacdo das atividades preventivas e assistenciais promovidas pelos programas de
DST/Aids municipais, estaduais e federal; e 3) Sistema de Informagées sobre
Mortalidade (SIM) - coleta dados sobre dbitos e fornece informacdes sobre o perfil de
mortalidade nos diferentes niveis do SUS. Permite que os dados sejam agregados ou
desagregados por estados, municipio, bairro ou endereco residencial.

O Municipio de Itajai (SC) apresenta um programa de DSTs/HIV/Aids
organizado e atuante em todos os niveis de atencdo do SUS, conforme as
normalizacBes preconizadas pelo MS. Atende a populacdo de Itajai e regido nos
diferentes ciclos vitais.

Quanto ao idoso, ainda ndo se tem um trabalho especifico voltado para essa
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clientela, mas existe a preocupacdo de atendé-lo em igualdade com os demais
portadores. A educacdo em saude é o foco principal para alcancar a conscientizacao
quanto ao uso de camisinha, especialmente naqueles que participam de grupos de
idosos, tardes dancgantes e casas de prostituicdo, local onde a sexualidade esta expressa
em todos os momentos. O homem idoso € o principal agente a ser orientado, haja vista
a possibilidade de contaminar-se com mulheres mais jovens e consequentemente
contaminar as suas esposas, mulheres idosas.

Em Itajai (SC) a SDS, em parceria com a SMS, preocupada com tal
possibilidade e também pelo aumento expressivo de eventos dancantes destinados aos
idosos, promove palestras nos grupos de idosos e nos locais dangantes trazendo a
prevencdo das DSTs- HIV/Aids como tema nas discussoes.

Ainda ndo temos dados epidemioldgicos que indiguem a contaminacdo nos
idosos de Itajai (SC), mas sabemos que muitos dos ja contaminados estdo

envelhecendo.

5.2.4 Programa de Doencas Cronicas

O programa de doengas crbnicas subdivide-se em trés dimensdes de
atendimento: a) Doencas cronicas ndo infecciosas - atende as pessoas portadoras de
diabete mellitus, tabagismo, hipertensdo arterial e ostomizados. A maioria das
pessoas com DM e HAS participam da ADIN; b) Doencas cronicas infecciosas -
atende os portadores de tuberculose, hanseniase e hepatite e; ¢) Outros servigos —
com o Atendimento Fora do Domicilio (AFD), o procedimento cirdrgico e o grupo
de trabalho prope a criacdo da Atencdo Domiciliar ao Idoso (triangulo rosa), com
interface com o PSF; local onde o cuidador podera deixar o idoso durante o dia para
receber o atendimento de salde necessario com uma equipe multidisciplinar, associado
as atividades de lazer e socioculturais. Seria uma mescla de um Centro de Referéncia
com um Centro de Convivéncia para o Idoso.

Percebe-se que tal programa contempla as necessidades relativas a proposta de
atendimento dos clientes cronicos com os diagndsticos acima denominados; todavia,
para melhor entendimento, foi reordenada a forma de sua apresentacdo, colocando -

crianga, adulto e idoso - no mesmo nivel, antecedendo as diversas a¢les previstas
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(ver capitulo 11l — item 3.2.2.4.). Essa reordenacdo é para ndo deixar duvidas de que
todas as acfes sdo desenvolvidas em todas as etapas de vida. Além disso, foi
acrescentado em outros servigcos em conjunto com o servigo TFD e os Procedimentos
cirurgicos, a criacdo de um servico especifico para a populacdo idosa denominada
Atencdo Domiciliar ao ldoso, tendo como estratégia de operacionalizacdo o PSF.
Como essa modalidade de atendimento ja foi apontada anteriormente (ver, neste
capitulo, o PSF), s0 sera explicada novamente quando for necessario.

Em Itajai (SC), o atendimento das doencas crdnicas ndo infecciosas relativas
aos diabéticos e hipertensos é realizado em todas as UBSs, mas sua base é na
Policlinica Central. Nesse espaco sdo entregues os medicamentos conforme a
prescricdo médica que deve ser atualizada a cada 3 meses, obrigando o paciente a
retornar a consulta médica, facilitando o controle da doenca. Com a entrega dos
medicamentos ha também a entrega dos insumos materiais necessarios para aplicacdo
de insulina (S/N), além de todo o aconselhamento realizado a respeito da situacéo,
estimulando a adesdo ao tratamento através da formacdo de grupos de apoio,
geralmente participam das atividades da Associacdo de Diabéticos de Itajai e
Navegantes (ADIN). A ADIN ¢é uma instituicdo autbnoma, nao-governamental, mas
que recebe o apoio financeiro e técnico da Secretaria Municipal de Salude e de outras
instituicbes governamentais.

Dados do SIAB (2004) no DATASUS mostram que o municipio de Itajai (SC)
tem cadastro por ano/més dos pacientes crénicos de: diabete, 2.636 casos e HAS,
14.640 casos, esses numeros sao referentes ao més de marco de 2004. Se verificarmos
na populacdo total de Itajai (SC), 9,7% sdo hipertensos e 1,8% sdo diabéticos. Na
pesquisa do Perfil Multidimensional do Idoso, encontramos um numero mais
expressivo: 36,9% de hipertensos, 16,0% com doencgas cardiovasculares e 14,7% de
diabéticos. Desses, 50,9% relataram que tais problemas de saude interferem nas suas
atividades diarias. (KNOLL et al., 2001)

“A HAS e o DM constituem os principais fatores de risco populacional para
doencgas cardiovasculares, motivo pelo qual constituem agravos de saude publica
onde cerca de 60 a 80% dos casos podem ser tratados na rede basica” (p.11). A HAS

tem prevaléncia estimada em torno de 20% da populagédo adulta, incluindo os idosos e
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forte relacdo com os 80% dos casos de acidentes vasculares cerebrais. No Brasil a DM
demonstra uma prevaléncia de 12% na populacdo de 30 a 69 anos, dos quais 46,5%
desconheciam o seu diagnéstico (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A HAS e DM na ABS apresentam uma abordagem conjunta, tendo em vista que
varios aspectos sao comuns, como mostra 0 BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE
(2001) ao justificar a conjugacdo das patologias no protocolo da ABS, nos seguintes
aspectos: a) etiopatogenia: identifica-se a presenca, em ambas, de resisténcia
insulinica, resisténcia vascular periférica aumentada e disfuncdo endotelial; b)fatores
de risco, tais como obesidade, dislipidemia e sedentarismo; c) tratamento né&o-
medicamentoso: as mudancgas propostas nos habitos de vida sdo semelhantes para
ambas as situacOes; d) cronicidade: doenca incuravel, requerendo acompanhamento
eficaz e permanente; e) complicacdes cronicas que podem ser evitadas quando
precocemente identificada e adequadamente tratadas; f) geralmente assintomatica na
maioria dos casos; g) dificil adesdo ao tratamento pela necessidade de mudanca de
habitos de vida e participacdo ativa do individuo; h) necessidade de controle rigoroso
para evitar complicacdes; i) alguns medicamentos sdo comuns; j) necessidade de
acompanhamento por equipe multidisciplinar; e 1) facilmente diagnosticada pela
populacéo.

E bastante preocupante o estado atual da assisténcia ao paciente diabético no
Brasil. Falta informacdo sobre a doenca e suas complicacOes, falta conscientizacdo
sobre a importancia da diabete em saude publica, falta qualificacdo adequada aos
profissionais de salde, faltam recursos, faltam medicamentos, enfim, falta mentalidade
e vontade politica para enfrentar o problema de forma eficaz (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETE, 2004).

Como é conhecido, o Brasil assumiu o PSF como principal estratégia para
operacionalizar o SUS e nele a ABS. Sendo assim, o0 MS estabeleceu um protocolo de
atendimento para subsidiar tecnicamente os profissionais da ABS para o atendimento
dos diabéticos e hipertensos, documento este que instrumenta e estimula os
profissionais envolvidos na ABS para que promovam medidas coletivas de prevencao
primaria, enfocando os fatores de risco cardiovascular e de diabete, além de

reconhecer as situacdes que requerem atendimento nas redes secundarias e/ou
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terciarias, portanto serve para otimizar solucdo dentro de critérios cientificos.

Detectar, estabelecer diagndstico, identificar lesbes em o6rgdo-alvo e/ou
complicages cronicas e efetuar a terapéutica adequada para HAS e DM caracteriza-se
como verdadeiro desafio para 0 SUS, pois séo situacfes que necessitam de intervencéo
imediata pela alta prevaléncia na populacéo brasileira e pelo grau de incapacidade que
provocam (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Implantar e manter um servico de atendimento municipal para diabéticos e
hipertensos é um grande desafio sanitario, social, econémico e politico que requer uma
visdo de salde publica; além disso, investir nesse servico € também prevenir
complicacBes mais sérias e oneroso as aos cofres publicos. O fato marcante nas
doengas cronicas é que elas crescem de forma significativa com o passar dos anos e
podem ocasionar danos irreversiveis as pessoas, especialmente nas pessoas idosas. O
monitoramento da salde, mesmo ap0s ja instalada uma doenca cronica, €
imprescindivel para a postergacédo do inicio de outras doencgas ou complicacdes.

Os idosos diabéticos e hipertensos sdo atendidos nesse programa da mesma
forma que qualquer outra pessoa, porém a demanda € maior nessa populacdo, haja
vista que a prevaléncia dessas doencas também € maior nessa faixa etaria. Em geral as
doencas dos idosos sdo cronicas e multiplas, perduram por varios anos e exigem um
acompanhamento mais sistematizado e continuo que pode ser realizado nos varios
programas de salde existentes na localidade de residéncia do idoso.

Em geral, os idosos enquadram-se como diabéticos tipo Il, que, de acordo com
0 BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2002) pode ser avaliado pela equipe de
profissionais a cada trés ou quatro meses, devendo as pesquisas das complicagdes ser
feitas frequentemente, de acordo com a necessidade; recomenda-se que a cada 3 meses
verifique-se 0 peso, a pressdo arterial, exame do pé, glicemia de jejum e
glicoemoglobina e, a cada ano se pesquise microalbumindria, triglicerideos, colesterol
total e fragcdes, ECG e fundo-de-olho. Convém lembrar que, por se tratar de idosos, é
importante que eles estejam acompanhados por familiares ou responsavel quando
forem fazer o acompanhamento clinico, tanto na UBS como no programa de doencas
cronicas.

O programa de doengas cronicas ndo-infecciosas relativo ao servico de
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tabagismo no municipio de Itajai (SC) ainda € recente, menos de um ano. Sua
implantacdo foi originada pelo aumento de pessoas sofrendo de doengas pulmonares
ocasionadas pelo habito de fumar e que necessitam de oxigenioterapia domiciliar por
24 horas para a sua manutencao vital.

Dos 1,25 bilhdo de fumantes no mundo, mais de 30 milhdes sdo brasileiros. O
fumo é responsavel por 90% dos casos de cancer de pulmao e esté ligado a origem de
tumores malignos em oito orgdos (boca, laringe, pancreas, rins e bexiga, além de
pulmdo, colo do Gtero e esdfago). Dos seis tipos de cancer com maior indice de
mortalidade no Brasil, metade (pulméo, colo de Utero e esdfago) tem o cigarro como
um de seus fatores de risco (INCA, 2004).

Responsavel por 5 milhdes de mortes anuais no planeta, o tabagismo é um
problema de saude publica global. No Brasil, onde 200 mil pessoas morrem
anualmente vitimas dessa doenca, o0 assunto vem sendo abordado ndo apenas pelo
Ministério da Saude, mas também por outros érgdos governamentais e cada vez mais
parcelas da sociedade civil, representadas pelas organizagbes nédo-governamentais
(ONGs) ligadas a educacédo, economia, trabalho, justica, meio ambiente e agricultura
(Ibidem).

O hébito de fumar é o principal fator de risco para as doencas cardiovasculares,
bem como para o cancer e les6es pulmonares irreversiveis, como enfisema e bronquite
cronica. Tal habito deve ser abolido, no entanto ndo é facil pela dependéncia da
nicotina, hoje considerada uma droga que provoca vicio igual ao da cocaina e da
heroina (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Tanto a bronquite cronica como o enfisema pulmonar sdo doengas que
acometem caracteristicamente os idosos. A relacdo com o habito de fumar por longo
tempo, com o convivio cronico em condicdo de agressdo ambiental adversa, seja por
situacdo de poluicdo ambiental ou profissional, pode explicar a incidéncia nos idosos.

Os pacientes idosos (ou ndo) que necessitam de atendimento domiciliar de
oxigenioterapia sdo encaminhados pela UBS ou USF mais proxima de sua residéncia
para a Policlinica Central, local sede do servico, onde séo cadastrados e passam por
uma avaliacdo socioecondmica para conseguir a concessao do oxigénio.

Além do fornecimento de oxigénio, o idoso recebe a medicacdo



141

broncodilatadora e corticosterdides. Porém, nos idosos o seu uso deve ser
particularmente cuidadoso pelas diversas situacdes sisttmicas que podem produzir.
Associado a tais medicamentos, o programa fornece 0s insumos materiais necessarios
para aplicacdo continua de oxigenioterapia.

O servico de atendimento ao ostomizado, no programa de doencas cronicas
ndo-infecciosas, é realizado na Policlinica Central, mas 0 acompanhamento direto do
paciente fica ao encargo da UBS e do PSF.

A Portaria n® 237, de 12/02/1992, do Ministério da Saude, divulgada no D.O.U.
de 13/02/1992, apresenta as diretrizes para o atendimento dos portadores de
deficiéncias fisicas em situacdo de reabilitacdo, dentre 0s quais estdo incorporados o
atendimento aos ostomizados. Ja a Portaria n°® 116, de 09/09/1993, publicada no
D.0.U. de 15 de setembro de 1993, inclui no Sistema de Informagdes Ambulatoriais
do Sistema Unico de Saude - SIA/SUS, a concessdo dos equipamentos de Grteses,
proteses e bolsas de colostomia (COLETANEA DA LEGISLACAO SOBRE
TRABALHO, 2004).

Sdo varias as razdes pelas quais uma pessoa necessita ser operada para construir
um outro caminho para a saida das fezes ou da urina para o exterior. Presentemente
esse tipo de intervencdo se realiza criando um ostoma, ou estoma, na parede
abdominal, pelo qual as fezes em consisténcia e quantidade variavel, e a urina, em
forma de gotas, sdo expelidas. Por suas caracteristicas, este estoma ndo podera ser
controlado voluntariamente. E por essa raz&o que o ostomizado utilizara uma bolsa de
coleta de fezes ou urina (OSTOMIA, 2004).

Os equipamentos sdo compostos com material hipoalergénico com barreira
protetora de pele. Cada tipo de ostomia exige bolsas com caracteristicas especificas.
No caso das urostomias, € necessario o uso da bolsa com vélvula anti-refluxo, evitando
0 acumulo de urina ao redor da urostomia e consequentemente diminuindo o risco de
infeccdo. Tais equipamentos sdo custeados pelo MS, que estabelece, por portaria,
critérios e fluxos para concessdo de bolsas coletoras e materiais auxiliar aos usuarios
do SUS, que repassa verbas para a SMS.

Os cuidados bésicos para 0s ostomizados correspondem a promoc¢do da auto-

estima, sendo importante a participacdo da familia no processo para que o ostomizado
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néo se sinta rejeitado; a reducéo da ansiedade pela nova condigéo e procurar grupos de
apoio e auxilio terapéutico pode ser uma saida; a educacdo para o autocuidado, como
saber realizar a troca e a limpeza do local, é importante para garantir sustentabilidade
no cuidado; a ingesta nutricional é outro ponto importante, em que rever os habitos
dietéticos com moderacdo passa a ser uma necessidade primordial para evitar as
irritacBes e transtornos intestinais. Além dos cuidados citados, a pele em volta do
estoma deve ter um cuidado especial, evitando lesfes e queimaduras quimicas, por isso
0 local deve manter-se limpo, seco e com um protetor cutaneo. As atividades da vida
diarias devem ser preservadas, na medida do possivel, de forma natural (NETTINA,
1998).

Os pacientes idosos (ou ndo) sdo encaminhados para o programa de doencas
crbénicas pelo cirurgido que realizou o procedimento e permanecem no Sservico até
quando for necessario o0 uso das bolsas coletoras, podendo ser temporario ou
permanente.

Na ocasido em que o idoso é inserido no programa € feito o seu cadastro para
que o servigo possa ter um documento de identificacdo e de acompanhamento clinico.
Apds esse procedimento os familiares e o proprio paciente idoso recebem o
aconselhamento para o cuidado com o estoma, bolsa, acidentes e alimentacao;
recebem também todo o equipamento necessario para a troca das bolsas coletoras, seja
urinaria ou intestinal, por um periodo mensal. Porém, se for necessario maior
quantidade, a enfermeira faz a visita domiciliar para verificar as intercorréncias que o
provocaram.

O atendimento dos clientes idosos com doencas cronicas ndo-infecciosas atende
as necessidades da populacdo, suprindo demanda oriunda da UBS, os egressos de
internacdo hospitalar e outras unidades de referéncia. A maior dificuldade encontrada é
a falta de insumos materiais de qualidade necessarios para o cuidado com o
ostomizado. O referido programa esta integrado com o0s demais servicos da rede
publica municipal de Itajai (SC) e atende atualmente 32 pacientes.

No programa de doengas infecciosas encontramos o servigo referente ao
controle e cuidado da tuberculose, hepatite e hanseniase. Todas essas doencas sao

atendidas no CODIM por encaminhamento das UBSs. No momento em que o portador
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procura o servico e apds o aconselhamento e entrega de material educativo, é realizado
0 seu cadastro para que possa receber mensalmente a medicacdo necessaria;
posteriormente retorna para a UBS de origem para o tratamento supervisionado. Caso
0 paciente ndo retorne para buscar o medicamento, 0 CODIM informa a UBS para que
verifique, através da visita domiciliar, a causa da falta, realizando a busca ativa.

A hanseniase ainda constitui destacado problema de sadde publica, a despeito
da reducdo drastica no nimero de casos, del7 para cinco por 10 mil habitantes, no
periodo de 1985 a 1999. Ainda que o impacto das a¢fes no ambito dessa endemia ndo
ocorra em curto prazo, o Brasil reine atualmente condigcdes favoraveis para a sua
eliminacdo como problema de satde publica, pacto assumido pelo Pais em 1991, a ser
cumprido até 2005, o que significa alcancar um coeficiente de prevaléncia de menos
de um doente em cada 10 mil habitantes (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE,
2002).

A hanseniase parece ser uma das mais antigas doencas que acometem o homem.
As referéncias mais remotas datam de 600 a.C. e procede da india, que com a Africa,
pode ser considerada o berco da doenca. Trata-se de doenca infecto-contagiosa, de
evolucdo lenta, que se manifesta principalmente através de sinais e sintomas
dermatoneurologicos: lesdes na pele e nos nervos periféricos, especialmente nos olhos,
maos e pés (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2002). A melhoria das condicdes
de vida e o avanco do conhecimento cientifico modificaram significativamente esse
quadro, e hoje a hanseniase tem tratamento e cura.

A hanseniase pode atingir as pessoas de todas as idades e de ambos 0s sexos. As
condicBes socioecondmicas desfavoraveis, assim como as condi¢es de saude e de
vida sdo fatores que influem no risco de adoecer. Por ser uma pessoa fragilizada pelo
envelhecimento e pelas condicdes de saude, as vezes desfavorecidas o idoso, pode
contrair a doenca, especialmente se estiver convivendo no mesmo ambiente com um
portador.

Todavia, também encontramos idosos que adquiriram a doenca na juventude e
conseguiu controlar a situacdo com o tratamento. Porém, muitos estdo sequlielados
fisicos e socialmente pelo estigma da doenca, tornando-se pessoas marcadas,

marginalizadas e rejeitadas pelas deformidades que a doenca provoca.
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No passado, os hansenianos eram excluidos do convivio social e familiar,
deixavam uma vida para tras para permanecer enclausurados nos hansionatos até a sua
morte, independente de serem idosos ou ndo. Geralmente essas instituigdes eram
construidas distantes do perimetro urbano para que nédo se tivesse contato algum com
nenhuma das extensdes — internados e comunidade. Atualmente, os hansenianos sdo
tratados na sua prépria comunidade e o mais perto possivel da familia. O interessante €
que o idoso ndo vivenciou apenas a transformacédo de atendimento do internato para a
comunidade, mas também vivenciara a erradicacdo da doenca no Brasil prevista para
2005.

Uma das formas de prevencdo da hanseniase € a vacinagdo com BCG, em 2
doses administradas em todos os contatos intradomiciliares, com intervalo de 6 meses
entre as doses. Outra forma de prevencédo de novos casos é o diagnostico precoce e 0
tratamento de todos os portadores, especialmente os baciliferos, que sdo fontes de
transmissao da doenca (Ibidem).

O comprometimento dos nervos periféricos € a caracteristica principal da
hanseniase, dando-lhe um grande potencial para provocar incapacidades fisicas que
podem, inclusive, evoluir para deformidades fisicas, podendo ocasionar alguns
problemas, tais como diminuicéo da capacidade de trabalho, limitacdo da vida social e
problemas psicoldgicos, responsaveis também pelo estigma e pelo preconceito contra a
doenca.

Alguns sinais e sintomas sédo tipicos da hanseniase, como: 1) dermatolégicos —
manchas pigmentares ou discromicas, placa, infiltracdo, tubérculos e nddulos; 2)
neurolégicos — dor e espessamento dos nervos periféricos, perda da sensibilidade nas
areas inervadas por esses nervos (olhos, méos e pés), perda de forca nos musculos
inervados por esses nervos principalmente nas palpebras e nos membros superiores e
inferiores (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2002). E importante observar esses
sinais e sintomas durante a investigacao clinica, objetivando um diagndstico seguro.

O MS langou em maio deste ano a primeira campanha publicitaria de grande
porte e em nivel nacional de combate & hanseniase. A campanha é parte de uma ampla
estratégia, ja em curso, que prevé a eliminacdo da doenca no Brasil até o final do

préximo ano. Para as acGes do Plano Nacional de Eliminacdo da Hanseniase, o
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governo federal vai destinar R$ 15 milhdes somente em 2004. De acordo com a OMS,
eliminar a hanseniase significa ter menos de um caso para cada grupo de 10 mil
habitantes. Hoje, a taxa média nacional é de 3,88 (BRASIL — MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Os grandes eixos do plano para eliminacdo da doenca sdo identificar novos
casos e garantir o tratamento para todos os pacientes. Além disso, todas as pessoas que
ja tém hanseniase deverdo ser curadas. O tratamento € feito gratuitamente pelo SUS e
dura de seis a doze meses (Ibidem).

A principal estratégia do MS é a integracdo das acfes de diagndstico e
tratamento da doenca na ABS. Isso significa que as equipes do PSF, ACs e todas as
unidades do SUS passam a integrar a rede de atendimento ao paciente, facilitando o
acesso universal ao diagndstico e tratamento. Também integra a estratégia do plano a
organizacdo das redes hospitalares de alta e media complexidade para atencdo aos
pacientes portadores de incapacidades ou deformidades fisicas decorrentes da doenca.
Isto viabilizara o acesso dos pacientes aos procedimentos de reabilitacdo, como
cirurgias reparadoras, Orteses e proteses.

No Brasil estima-se que 50 milhdes de brasileiros estejam infectados pelo
bacilo de Kock, portanto com possibilidade de desenvolver a tuberculose sob véarias
formas. Atualmente, o percentual de cura da tuberculose néo ultrapassa 75% dos casos
tratados, embora o Brasil tenha sido o primeiro pais a implantar o tratamento de curta
duracéo - seis meses (em1980), conseguindo um relativo sucesso inicial. O percentual
insatisfatorio de cura deve-se a ndo-adesdo ao tratamento, tendo em vista que ja no
inicio do tratamento o paciente sente uma melhora leve (BRASIL — MINISTERIO DA
SAUDE, 2002). Considerando a associagio da tuberculose com a AIDS, tem-se
percebido uma expansdo recente da doenca no Brasil, embora o nimero de casos
notificados ndo represente toda a realidade, dada a falta de diagnostico ou a auséncia
de registro.

Antes da pandemia de Aids, a transi¢cdo demografica e os programas de controle
estavam deslocando a incidéncia da tuberculose de adultos para idosos em diversos
paises. Entre 1986 e 1996, a proporcédo de casos em idosos subiu de 10,5% para 12%, e

a mediana de idade de 38 para 41 anos. O menor declinio do coeficiente de incidéncia



146

ocorreu nas faixas de 30-49 anos e 60 anos e mais. Entre 1980 e 1996, a mediana de
idade dos ébitos subiu de 53 para 55 anos. Houve correlacdo direta entre idade e
mortalidade. A maior proporcdo de casos sem confirmacdo bacteriologica ocorreu em
idosos.

A incidéncia de tuberculose comeca a ser deslocada para idosos. O diagnostico
dificil nessa faixa etaria determina elevada mortalidade. Nos proximos 50 anos devera
ocorrer reducdo progressiva dos casos associados a Aids em adultos, e expressivo
aumento dos casos de reativacdo em idosos, cuja populacdo saltara de 5% para 14% no
Brasil. (CHAIMOWICZ, 1998).

Este fato € preocupante em Itajai (SC), devido a alta incidéncia de
soropositividade na populacdo adulta que esta envelhecendo com Aids e com todas as
doencas oportunistas. Mesmo que 0 municipio possua um programa eficiente e eficaz
voltado para prevencdo e tratamento das DSTs/ HIV/Aids e outro para a tuberculose,
corre-se 0 risco de ndo evitar que em breve tenhamos um numero significativo de
idosos contaminados pelo HIV e pelo bacilo de Kock, que associado a fragilidade
organica advinda do processo de envelhecimento, certamente ocasionara transtornos
sanitarios, sociais, emocionais e econdmicos tanto para o idoso quanto para 0 servico
publico de saude. Assim sendo é imprescindivel que as acOes relativas a prevencéo e
promocao da saude sejam desempenhadas intensivamente na ABS para evita-1os.

As UBSs do SUS devem realizar agbes que visem: 1) identificar os casos de
tuberculose naquelas pessoas que apresentarem tosse e expectoragdo por 3 semanas ou
mais, iniciando o tratamento e acompanhar os casos; 2) aplicar a vacina BCG; 3)
coletar material para pesquisa de BAAR e encaminhar ao laboratério; 4) realizar a
prova tuberculina (s/n); 5) realizar exame anti-HIV quando indicado; 6) fazer
tratamento supervisionado; 7) manter o SISVAN atualizado; 8) informar a SMS sobre
os casos notificados; 9) realizar trimestralmente estudo de coorte dos casos atendidos e
situacdo de encerramento dos casos; 10) fazer visitas domiciliares; 11) treinar os
recursos humanos; 12) realizar ag6es educativas com a clientela e a comunidade; e 13)
divulgar os servicos prestados, tanto no ambito do servico de salde como na prépria
comunidade (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Identificar e notificar a tuberculose s6 ndo basta, é necessario iniciar o
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tratamento o mais precocemente possivel. O tratamento consiste na administracdo
quimioterapica adequada. A associacdo medicamentosa adequada, doses corretas e uso
por tempo suficiente de forma supervisionada sdo 0s meios para evitar a persisténcia
bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos medicamentos, possibilitando a
cura. A tuberculose é uma doenca grave, mas curavel em praticamente 100% dos casos
novos, quando o tratamento for administrado corretamente. A alta do tratamento da
tuberculose acontece quando o paciente apresentar duas baciloscopias negativas, uma
na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento.

As hepatites pelos virus B e C constituem grave problema de satde publica.
Segundo estimativas da OMS, aproximadamente dois bilhGes de pessoas se infectaram
em algum momento da vida com o virus da hepatite B (HBV) e 325 milhdes de
individuos tornaram-se portadores crénicos. Atualmente, a infeccdo pelo virus da
hepatite C (HCV) é considerada por muitos especialistas a doenga infecciosa crénica
mais importante em todo mundo (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

O MS publicou através das Portarias n° 860 e n° 863, de 4 de novembro de
2002, um Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o tratamento da Hepatite
Viral Cronica B e C, respectivamente. As portarias definem os critérios de diagnostico
e tratamento, racionalizando a dispensacdo dos medicamentos preconizados para o
tratamento da doenca. Regulamentam ainda a indicacdo e esquemas terapéuticos que
estabelecam mecanismos de acompanhamento de uso e de avaliacdo de resultados,
garantindo assim a prescri¢do segura e eficaz.

Essas portarias determinam que as secretarias de saude que ja tenham definido
um protocolo préprio com a mesma finalidade deverdo adequa-lo de forma a observar
a totalidade dos critérios técnicos estabelecidos no protocolo aprovado pela presente
portaria.

E obrigatéria a observancia desse protocolo para fins de dispensacdo dos
medicamentos nele previstos, além da cientificacdo do paciente, ou de seu responsavel
legal, dos potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso dos medicamentos
preconizados para o tratamento da Hepatite Viral Crbnica B, o que devera ser
formalizado através da assinatura do respectivo Termo de Consentimento Informado,
conforme o modelo integrante do protocolo (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE,
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2004).

O objetivo do tratamento é diminuir a progressdo do dano hepatico através da
supressdo da replicagéo viral. A negativagédo sustentada dos marcadores de replicagdo
viral ativa (HBeAg e carga viral abaixo de 30.000 cépias/ml) resulta em remisséo
clinica, bioquimica e histologica. O dano hepatico, levando a cirrose, ocorre em
pacientes com replicacdo ativa do virus, porém é menor naqueles com niveis de HBV
DNA baixos, apesar da persisténcia do HBsAg. Portanto, sdo 0s pacientes com
replicacéo viral ativa os que mais necessitam ser tratados.

Os idosos apresentam alto risco de contaminacdo com as hepatites, hajam vista
as intecorréncias de salde tdo comuns nessa clientela, ocasionadas pela necessidade de
transfuséo de sangue e/ou derivados de sangue em situacdes criticas, principalmente
nos idosos com doencas cronicas que necessitam de hemodialise para manter a vida,
além da utilizacdo freqliente de instrumentos perfurantes e a possibilidade de contato
sexual. Embora isso possa acometer qualquer individuo, tratando-se de pessoas idosas
0 dano pode ser maior porque eles correm maiores riscos de dano hepaticos, por sua
probabilidade de ja possuirem alguma mudanca no figado e virem a desenvolver
complica¢cdes mais serias.

Segundo dados da FUNASA, em 2001 ocorreram 156 casos confirmados de
hanseniase; 1.174 de tuberculose; 59 de hepatite C e 201 de hepatite B no Estado de
Santa Catarina. Se avaliarmos o periodo de 1980 a 2001, o Estado teve 29.705 casos
de tuberculose confirmados e somente 4.398 casos de hanseniase no mesmo periodo.
A notificacdo dos casos de hepatite correspondente ao periodo 1993 a 2001 foi de
9.273 casos confirmados. Esses indices de casos confirmados indicam que a
tuberculose ainda é uma doenga que merece atencdo especial, ao lado dos casos de
hepatite B, que crescem vertiginosamente. Portanto, acreditamos que somente a
hanseniase encontra-se em fase de erradicacdo no Estado de Santa Catarina, enquanto
as demais doengas citadas permanecem ativas.

O SIAB no DATASUS (2004) mostra que o municipio de Itajai (SC) por
ano/més cadastra 84 casos de tuberculose; 201 de hepatite B; 59 hepatite C e 28 de
hanseniase. E desses casos cadastrados, 95% em média sdo acompanhados diretamente

pela rede basica municipal de salde através do PSF.
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O programa de doencas cronicas infecciosas de Itajai (SC) ndo possui um banco
de dados que permita verificar o quantitativo de idosos atendidos no programa.
Contudo, o servico prestado a populacdo corresponde as necessidades primordiais para
0 controle e tratamento das afeccOes referidas, porque acompanha as diretrizes
definidas pelo MS quanto aos procedimentos realizados na ABS.

Além de atender as doencas infecciosas e ndo-infecciosas, o programa de
doencas cronicas de Itajai (SC) também realiza outras atividades consideradas como
outros servigos, nos quais estdo contidos o Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e
Procedimentos cirurgicos (pequenas cirurgias), igualmente situado na Policlinica
Central.

O TFD atende o usuario do SUS que necessita de algum atendimento
especializado, geralmente de alta complexidade, que ndo existe na rede publica e/ou
privada na municipalidade. Nesse caso, 0 servico de TFD agenda o procedimento na
instituicdo mais proxima da localidade de residéncia do paciente, e se necessario,
providencia o transporte, disposto na Portaria SAS/MS n° 55, de 24 de fevereiro de
1999, D.0.U. 26/02/1999. *'

Para 0 BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2001, p. 48), 0 TFD € “facultado
a pacientes residentes de um municipio servigos assistenciais de complexidade
diferenciada, em outro municipio, na medida em que se encontrem extenuados todos
os recursos de realizagdo do tratamento no proprio municipio, de acordo com as
orienta¢oes do Manual Estadual de TFD”. Geralmente é assegurado na Programacao
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude (PPI).

A PPI é uma estratégia de articulacdo e pactuacao entre 0s municipios que tém
como objetivos: garantir a eqlidade do acesso da populagdo brasileira as acOes e
servicos de saude em todos os niveis de complexidade; assegurar a alocacdo de
recursos centrada na légica de atendimento as reais necessidades de salde da
populacdo; explicitar os recursos federais, estaduais e municipais, que compdem o
montante de recursos do SUS destinados as acfes e servigos de saude entre outros
(BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

" EUNDAMENTACAO LEGAL na Constituicio Federal de 05/10/98; Lei Organica da Satide N° 8080 de 19/09/90 e na
Norma Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS/SUS 01/01.
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Geralmente a rede assistencial é fragmentada e desarticulada, e a propria
populacdo busca a solucdo de seus problemas de salde deslocando-se para 0s
municipios-pélo das regibes. Estes recebem uma demanda regional de maneira
desorganizada, com consequente dificuldade de acolhimento, inclusive das situacdes
de urgéncia/emergéncia. Na maioria das vezes 0s servicos de alta complexidade ficam
situados nas macrorregides, que acabam recebendo a demanda regional reprimida.

A implantacdo dos servicos de média e alta complexidade depende das
caracteristicas demograficas, mas observa-se que a maioria absoluta dos municipios
ndo tem base populacional suficiente para justificar a implantacdo de uma rede
completa de servicos em todos os seus niveis de complexidade. No entanto, a
populacdo desses locais tem tanto direito a saude quanto os moradores dos grandes
centros. A Unica forma de garantir-lhe o acesso, portanto, é organizar redes de
servigos, regionalizadas e hierarquizadas, onde um servico de maior complexidade
deve servir a mais de um municipio (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Segundo o BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2001, p. 8):

base populacional é, entdo, um dos critérios fundamentais a serem levados
em consideracdo no processo de regionalizacdo. O outro é a forma como
essa populacdo se distribui espacialmente e as condi¢cdes de seu acesso aos
servicos, inclusive os tempos de deslocamento envolvidos, a malha viaria
existente, e finalmente, mas ndo com menor importancia, a consideragéo das
suas formas de adoecer e morrer.

Desse modo, em relacdo a ABS preconiza-se que as unidades se localizem o
mais proximo possivel da residéncia do usuario. Nas areas com grande concentracéo
de populacdo deve-se dispersar espacialmente UBS de forma que o usuario nao
dependa de meios de transporte, e que os profissionais de salde possam ter contato
constante com o usuario dentro de um espaco territorial definido.

Para outros niveis de referéncia, em areas com grande concentracdo de
populacdo e melhores condicdes de acesso, pode-se considerar unidades ambulatoriais
maiores, com maior grau de complexidade, concentrando-se recursos tecnoldgicos e
aumentando a resolutividade. J& as regides de grande dispersdo populacional, com

precérias condicGes de transporte, demandam unidades de menor porte, localizadas em
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pontos estratégicos e em maior quantidade, para garantir facil acesso, mas
apresentando uma relacéo custo-beneficio adequada e com garantia de referéncia para
servigos mais complexos. O mesmo raciocinio se aplica as unidades hospitalares.

Para que esse conjunto de unidades forme uma rede devem ser estabelecidos
pelas secretarias municipais de saude, sob coordenacdo dos Estados, mecanismos e
fluxos de encaminhamento de referéncias intermunicipais e inter-regionais, para 0s
procedimentos de maior complexidade do que aqueles com que conta cada municipio,
estabelecendo-se a(s) porta(s) de entrada, fluxos e protocolos claros para
encaminhamento.

Segundo o documento do BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2001) - que
define a Organizacdo e Programacdo da Assisténcia ambulatorial e hospitalar,
instrumento que preside a funcdo alocativa da PPI, a conducdo deve ficar sob a
responsabilidade da SES. E através da PPl que o gestor estadual define as prioridades
na distribuicdo de seus recursos destinados aos diversos campos de intervencdo do
setor salde e consubstancia os critérios de distribuicdo e mecanismos de alocacao
pactuados com os gestores municipais. Dessa forma, a PPI viabiliza, no ambito da
assisténcia, as politicas, diretrizes e prioridades do nivel estadual, contidas no Plano
Estadual de Saude, articulando-se com as politicas, diretrizes e prioridades municipais,
estabelecidas nos planos municipais de sadde. As PPls devem somar-se
necessariamente mecanismos alocativos dinamicos e flexiveis que permitam ajustes
periddicos na distribuicdo dos recursos destinados aos diversos componentes da
assisténcia: atencdo ambulatorial basica, de média e alta complexidade e atencdo
hospitalar.

Para que tais mecanismos sejam instituidos, é preciso definir nas programacées
0s montantes financeiros que correspondem a cobertura da populacdo do proprio
municipio e aqueles destinados ao financiamento da assisténcia para 0s pacientes
referenciados por outros municipios de menor grau de complexidade tecnolégica.

Por envolver um objeto de grande magnitude e complexidade e por ensejar um
momento privilegiado do exercicio da autonomia dos entes federados, o escopo global
do processo de programacédo e os instrumentos utilizados séo de escolha do gestor

estadual, em articulagdo estreita com o0s gestores municipais de seu territério e
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aprovados pelas instancias da CIB.

A formalizacdo das propostas de alocacdo de recursos financeiros para oS
municipios que polarizam a atencéo, através do Termo de Compromisso para Garantia
de Acesso, subscrito pelos gestores envolvidos e o Estado, permitira o
acompanhamento do comportamento dos fluxos de referéncia fisicos e financeiros.
Fica claro que a responsabilidade pela relagdo direta com os prestadores permanece
com o0s gestores municipais, quando em gestdo plena, bem como o fluxo de recursos
financeiros permanece seguindo as normas vigentes (NOB 96 e NOAS-2001),
descreve o documento do BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2001). O municipio
de Itajai (SC), por ser de gestdo plena, busca cumprir sua responsabilidade em
responder pelos servicos de salde existentes, conforme a definicdo do documento
relacionado a PPI.

Os procedimentos cirurgicos alocados em outros servicos correspondem as
pequenas cirurgias, como: vasectomia; retirada de nédulos e extracdo de unha, entre
outras. A finalidade desse atendimento ambulatorial é facilitar o acesso dos usuarios a
tais servicos, evitando a hospitalizacdo desnecessaria. Os pacientes sdo agendados e
encaminhados pela UBS e assim que o procedimento se concretize o paciente é re-
encaminhado para a UBS de origem, completando a referéncia e contra-referéncia.

O programa de doencas cronicas dentro das trés dimensdes de atendimentos
relatados responde a necessidade da populacdo de Itajai (SC), porque contempla 0s
eixos da ABS. Como usuario do SUS, o idoso € assistido em todos 0s servicos
referidos nesse programa, com a mesma abordagem dos demais usuérios, todavia
achamos importante a criacdo de um servico especifico para o idoso - Atencado
domiciliar ao idoso, com interface com o PSF, haja vista a necessidade de um
atendimento continuo e sistematico aos idosos com doengas crbnicas, permitindo um
atendimento de qualidade na minimizacédo das incapacidades funcionais, tdo comuns
nos idosos fragilizados.

Com a tendéncia de maior expectativa de vida e a estimativa de crescimento da
populacdo idosa, € mister criar alternativas de assisténcia especifica que atue
diretamente na qualidade de vida, e consequentemente de salde, desse segmento

populacional. Portanto, criar e implementar um servigco domiciliar qualificado que
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atenda ao idoso em situacdo de risco em consonancia com o PSF seria um salto

qualitativo na atencgéo ao idoso para a nossa realidade local.

5.2.5 Programa de Saude Mental

O programa de saude mental de Itajai (SC) constitui-se de dois grandes servigos
de atendimento: o Centro de Atencdo Psicossocial da crianca e adolescente (CAPSI),
implantado em 2000, e o Centro de Atencdo Psicossocial do Adulto (CAPSad),
implantado em 2002.

O CAPSI oferece: consulta psicoldgica; telecurso 2° grau; atividades fisicas
(futebol, capoeira, volei, entre outros); atividades artisticas (musica, desenho e danca);
palestras; orientacio sobre diretos e deveres. E um servigo de atendimento a crianga e
adolescente com problemas psicoldgicos e sociais.

O CAPSad acolhe o adolescente, o adulto e o idoso no contexto da promogao
da saude e nas situacdes de emergéncia. Dentro desta conjuntura foi desenhada a
criacdo de um centro dia para o idoso (triangulo rosa) e, novamente, o atendimento
domiciliar ao idoso (tridngulo rosa) com interface com o PSF. No programa de saude
mental existe a distribuicdo de medicamentos.

O objetivo desse programa é atender a salude mental da populacdo de Itajai
(SC), buscando diminuir a internacdo psiquiatrica, proporcionar a reinsercao social do
paciente em sua familia e na comunidade, a organizagdo da rede ambulatorial
especializada de assisténcia e acompanhamento do paciente na UBS ou no domicilio.
Os pacientes sdo encaminhados para o servico de saude mental através das UBS ou
instituices privadas.

Acreditamos que o servico de saide mental estd posto, mas entendemos que na
questdo relacionada ao atendimento especifico ao idoso ainda deve ser estruturado,
porgque em seu quadro de profissionais ndo ha especialista em geriatria, e o diagndstico
e tratamento das situacGes demenciais ainda estd obscuro para os profissionais que ali
atuam.

O CAPSad oferece consulta psiquiatrica, psicologica, de enfermagem e de
servigco social, através de um atendimento multidisciplinar; grupos de orientacédo e

grupos de psicoterapia sdo agendados conforme o diagndstico clinico: segunda-feira —
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orientacdo com os familiares; terca-feira — depresséo; quarta-feira — psicose; quinta-
feira — dependéncia quimica, e sexta-feira — para os idosos com deméncias, depressdo
e alcoolismo.

No atendimento voltado para a promocdo da saude, o CAPSad realiza o
acolhimento e aconselhamento com o agendamento da 1% consulta do paciente.
Diagnosticado o problema, o paciente € encaminhado para adesdo ao grupo de terapia,
enguanto o familiar e/ou cuidador ¢ encaminhado para o grupo de atendimento aos
familiares. E realizado o acompanhamento clinico e psicolégico semanalmente,
através dos grupos de apoio, podendo ser associado o uso de medicamentos e,
eventualmente e sempre que necessario, a visita domiciliar é realizada por um dos
profissionais integrantes da equipe.

O atendimento de emergéncia acontece quando um dos familiares e/ou
profissionais da UBS solicitam a visita dos profissionais de saude do referido
programa para um atendimento no domicilio para avaliar as condi¢cdes do paciente,
podendo caber internacdo hospitalar ou manter o tratamento ambulatorial domiciliar
com associacdo de medicamentos especificos para minimizar a crise.

O CAPS é um servigo comunitario cujo papel é cuidar de pessoas que sofrem
com transtornos mentais, em especial 0s transtornos severos e persistentes, no seu
territorio de abrangéncia (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A questéo da assisténcia aos seres humanos com transtornos mentais tem o seu
caminho marcado por processo de isolamento, segregacdo, exclusdo e anulacdo do
individuo enquanto portador de direitos (TANIGUCHI et al., 2001).

A salude mental esta relacionada com a forma como uma pessoa reage as
exigéncias da vida e na harmonia de seus desejos, capacidades, ambicGes, idéias e
emocdes. E influenciada também pela aceitacio (ou ndo) dessa pessoa na comunidade
inserida.

No Brasil a incidéncia de problemas relacionados com a saude mental é
considerada de suma importancia, tendo em vista que 3% da populacédo geral sofrem
com transtornos mentais severos e persistentes; 6% da populagdo apresentam
transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas; 12% da

populacdo necessitam de algum atendimento em saude mental, seja ele continuo ou
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eventual. Conveém esclarecer que 2,3% do orcamento anual do SUS se destinam a
satide mental (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Os CAPSs deverdo obedecer a alguns principios basicos: responsabilizar-se
pelo acolhimento de 100% da demanda dos portadores de transtornos severos de seu
territério, garantindo a presenca de profissional responsavel durante todo o periodo de
funcionamento da unidade (plantdo técnico) e criar uma ambiéncia terapéutica
acolhedora no servigo que possa incluir pacientes muito desestruturados e que ndo
consigam acompanhar as atividades estruturadas da unidade. A atencé@o deve incluir
acoes dirigidas aos familiares e comprometer-se com a construcdo dos projetos de
insercdo social. Devem ainda trabalhar com a idéia de gerenciamento de casos,
personalizando o projeto de cada paciente na unidade e fora dela e desenvolver
atividades para que permanecam no servico (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

O governo brasileiro tem como objetivo reduzir progressivamente os leitos
psiquiatricos, qualificar, expandir e fortalecer a rede extra-hospitalar — Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e Unidades
Psiquiatricas em Hospitais Gerais (UPHG) — incluir as acdes da saude mental na
atencdo basica, implementar uma politica de atencdo integral a usuarios de alcool e
outras drogas, implantar o programa “De Volta Para Casa”, manter um programa
permanente de formacdo de recursos humanos para reforma psiquiatrica, promover
direitos de usuarios e familiares incentivando a participacdo no cuidado, garantir
tratamento digno e de qualidade ao louco infrator e avaliar continuamente todos os
hospitais psiquiatricos por meio do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos
Hospitalares — PNASH/ Psiquiatria (Ibidem).

Os idosos no CAPS-ad séo atendidos nos eventos de depressdo, deméncias e
dependéncia quimica (alcoolismo).

O alcool € considerado uma droga psicotrépica, pois atua no sistema nervoso
central, provocando mudangas no comportamento de quem o0 consome, cuja
intensidade varia de acordo com as caracteristicas pessoais.

A magnitude do problema do uso indevido de drogas verificado nas Gltimas

décadas ganhou proporcdes tdo graves que hoje € um desafio da satde pablica no pais.
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Além disso, esse contexto também é refletido nos demais segmentos da sociedade por
sua relacdo comprovada com 0s agravos sociais, tais como: acidentes de transito e de
trabalho, violéncia domiciliar e crescimento da criminalidade. O MS vem definindo,
ao longo do tempo, estratégias que visam ao fortalecimento da rede de assisténcia aos
usuarios de alcool e outras drogas, com énfase na sua reabilitacdo e reinsercao social.
A assisténcia ao usuario de substancias psicoativas no ambito do SUS é realizada por
meio da rede psiquiatrica existente, como 0 CAPS-ad (BRASIL — MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

O MS esté reformulando a politica de atencdo aos dependentes quimicos com o
objetivo de criar uma rede de cuidados voltados para a sua reabilitacdo e reinsercao
social. O principal instrumento desta mudanca comeca a ser efetivado através da
criacdo do Programa Nacional de Atencdo Comunitaria aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas, instituido na Portaria 816, de 30 de abril de 2002. O CAPS-ad é o
espaco de atendimento extra-hospitalar dessas pessoas. Esse local oferece cuidados
assistenciais aos usudrios e familiares, de forma integrada a sua comunidade, em que
cada pessoa tem um atendimento individualizado ou em grupo. Tal assisténcia é feita
por uma equipe multiprofissional com a capacidade de atender entre 190 e 205
pacientes/més (INFORME SAUDE, 2004).

Dados do DATASUS (2001) demonstram que 21% das internacdes
psiquiatricas sdo ocasionadas por consumo de alcool, representando a segunda causa
de internacdo dessa natureza e um custo de R$ 60/ ano milhdes para o SUS. Pessoas na
faixa etaria entre 30 a 50 anos sdo os mais acometidos. Entretanto, sabe-se que 3 a
10% da populacdo adulta sdo usuérios de alcool e que seguramente se tornardo idosos
um dia.

Vérias sdao as causas que podem levar o idoso ao alcoolismo, como
aposentadoria; perda de familiares e amigos; doencas e internacGes hospitalares
frequentes; incapacidades; insonia; isolamento; abandono e dificuldade econdmica,
entre outras situacdes. Ndo importa onde estejam, mas certamente 0s idosos que
habitam grandes centros urbanos sdo mais vulneraveis e mais propensos a buscar
consolo na bebida alcodlica para ndo se sentirem sozinhos e abandonados. A situacao

se agrava, pois uma dose de alcool por dia para alguém mais velho e com um
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organismo ja debilitado pode causar ou exacerbar problemas cognitivos, dificultar a
locomocdo e a comunicacdo, além de agravar e acentuar as eventuais doencas ja
existentes.

O idoso tem pouco espaco numa sociedade competitiva e consumista, sendo
condenado ao abandono e a falta de oportunidade. Na velhice as perdas de papéis
familiares, e no mercado de trabalho estimulam o afastamento das geragdes, assim
como o conflito e a indiferenca, quando ndo o desprezo ou a tolerdncia forcada. Os
idosos sdo isolados socialmente e culturalmente pela fragmentagdo da familia, pela
aposentadoria e por uma politica insatisfatoria de atendimento a essas pessoas, aliadas
as alteracgdes fisicas ocasionadas pelo envelhecimento humano e perda da memodria. A
situacdo presente, caracterizada pelo abandono e sensacdo de declinio, pode levar os
idosos a lembrancgas persistentes de um passado de amarguras e ressentimentos ou
saudades que s6 podem agravar uma rotina empobrecida e sem sentido, ocasionando
com freqiiéncia a depressao.

Depressdo e outros transtornos do humor, incluindo também as alteracdes
ansiosas, sdo problemas psicol6gicos que, em muitissimos casos, se expressam através
de uma ampla variedade de transtornos fisicos e funcionais na senilidade. Os préprios
sintomas emocionais depressivos e tipicos se constituem numa das principais queixas
dos idosos.

A depresséo clinica € um problema de salde importante que afeta as pessoas de
todas as idades. A depressdo é caracterizada por sentimentos de tristeza e isolamento
social, podendo estar relacionado a um distarbio psiquidtrico maior, assinalado por
tristezas e alteracGes de humor disforico acompanhado por uma variedade de sintomas
fisicos e comportamentais (CALKINS et al., 1997).

Os mesmos autores acima destacam que a estimativa dos sintomas depressivos
na populacdo idosa com 65 anos ou mais chegam a atingir 44%, mas a maioria das
pesquisas realizadas comprova que cerca de 15 a 20% dos adultos idosos relatam
sintomas depressivos significantes, embora a prevaléncia de uma depressdo mais
severa diagnosticavel varie de 1 a 3%, fato este observado também em populagédo mais
jovem. Entretanto, ndo importa se os distdrbios depressivos s@o mais ou menos

prevalentes na populacdo de idosos, quando comparada a populacdo mais jovem, o
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importante é que seja observado que os distlrbios depressivos em pessoas idosas sdo
trataveis e, quando cronicos, sdo provavelmente o resultado de um tratamento
inadequado ou improprio; as depressdes severas sdo um grande problema de salde
publica, e o suicidio é uma das 10 causas principais de morte na populagéo idosa.

A medida que o pais esta envelhecendo, a deméncia esta se constituindo um
dos fatores primordiais de saude publica e que deve ser diagnosticado o mais
precocemente possivel nos idosos. Calkins et al. (1997) descrevem a deméncia como
uma sindrome de disfuncdo adquirida e persistente em varios dominios da funcédo
intelectual, incluindo a memodria, a linguagem, a capacidade visual-espacial e a
cognicdo. Os distarbios de humor e as alteracbes na personalidade e no
comportamento freqlientemente acompanham a deteriorizagdo intelectual. As
deméncias podem manifestar-se de forma abrupta ou gradual, mas geralmente provém
de algum trauma. Portanto, ela € uma sindrome caracterizada por multiplos
comprometimentos nas fungbes cognitivas, sem comprometimento da consciéncia,
porém com o comprometimento da personalidade.

A deméncia é, essencialmente, uma doenca dos idosos. Dos norte-americanos
com mais de 65 anos, cerca de 5% tém deméncia severa e 15% tém deméncia leve. A
deméncia severa chega a acometer cerca de 10% dos individuos com mais de 80 anos.
De todos os pacientes com deméncia, 50 a 60% tém deméncia do tipo Alzheimer, o
tipo mais comum (MAIA, 2004).

Estudos sugerem que 3% da populacdo entre 65 e 74 anos podem apresentar
doenca de Alzheimer, nimero que aumenta para cerca de 19% no grupo de 75 a 84
anos de idade; e para pessoas com 85 anos de idade ou mais, 0 numero pode alcancar
50% (CALKINS et al., 1997).

Por meio da Portaria GM/MS n° 703, de 12 de abril de 2002, 0 MS instituiu o
Programa de Assisténcia aos Portadores da Doenca de Alzheimer no SUS, através do
diagndstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes com orientacdo dos
familiares e/ou cuidadores, incluindo a distribuicdo de medicamentos especificos. A
Portaria SAS/MS n° 843, de 6/11/2002, determina o protocolo de atendimento clinico
e diretrizes terapéuticas para deméncia por doenca de Alzheimer, que precisa ser
seguido por ser orientador no tratamento (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE,



159

2002).

Doenca crbnica e lenta que pode durar até 20 anos, o Alzheimer na fase
avangada torna o paciente completamente incapaz de desempenhar as suas atividades
diarias e seu impacto econdmico sobre a sociedade € consideravel por levar a
interrupcéo das atividades lucrativas do paciente e do cuidador imediato, além do alto
custo para os familiares com o tratamento (RAMOS & SAVONITTI, 2000), tendo em
vista que o paciente com deméncia pode, por fim, necessitar de constante superviséo e
auxilio, a fim de executar até mesmo as tarefas mais basicas da vida cotidiana.

O cuidador devera ter muita paciéncia e tranquilidade para vivenciar cada
momento do cuidado com Alzheimer, porque nédo existe regra fixa para desempenhar o
atendimento, cada paciente responde de maneira diferente e somente a convivéncia
pode definir a melhor forma de cuidar. Precisa aprender a adaptar e individualizar a
abordagem, em vez de mudar o comportamento do paciente. Savonitti (2000, p. 428)

destacam que:

para cuidar de alguém com deméncia é essencial entender que o individuo
encontra cada dia maior dificuldade em lidar com as atividades diarias. E
importante também perceber que este individuo pode estar ansioso ou
deprimido, por ndo saber e aceitar o que esta acontecendo.

Entretanto, o cotidiano do paciente deve ser mantido evitando mudancas
bruscas na sua atividade, estabelecendo assim rotinas diarias. E necessario definir
estratégias de manutencdo da comunicacdo. Manter o paciente orientado no tempo e
no espaco é um desafio constante, sendo imprescindivel buscar mecanismos
ilustrativos e indicativos que possam auxiliar na orientacdo frequente. Manté-lo por
maior tempo independente e estimular para que faca e continue até quando puder a
desempenhar as suas tarefas essenciais e didrias sdo formas de maximizar a
independéncia do paciente com deméncias. Além disto, é importante evitar o
confronto dando informacdes dubias e complexas, dificultando a resposta.

A deméncia ndo atinge somente o doente, mas todo a rede familiar, levando-a a
mudar significativamente os projetos futuros para dedicar-se quase exclusivamente ao
doente. As principais queixas dos familiares giram em torno da sobrecarga fisica e

emocional, da perda da liberdade, vergonha, isolamento social, pena e tristeza. Pode
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haver sentimentos de culpa, conforme Ramos & Savonitti (2000), quando os familiares
fantasiam e desejam a morte antecipada. Todavia, o cuidador necessita continuar sua
vida de forma satisfatoria, preservando 0s seus interesses sem esquecer-se de Si
proprio.

O Municipio de Itajai (SC) ndo possui um local onde possam ser atendidos 0s
idosos com problemas mentais e que possibilite ao familiar cuidador momentos para
si. Como foi relatado anteriormente, ha um Centro de Convivéncia localizado no
centro urbano, mas ndo atende essa clientela especificamente, porque recebe somente
idosos independentes e sem disturbios cognitivos. Portanto, nesse momento, cabe
unicamente a familia a busca de alternativas possiveis de convivio domiciliar e/ou a
institucionalizacdo definitiva em uma das 4 instituicbes de longa permanéncia para
1d0s0s.

Como recurso de apoio em tais situacOes, temos a iniciativa da UNIVALI que
instituiu em 2003 um projeto de extensdo com a finalidade de fornecer o apoio aos
familiares e cuidadores de pacientes de Alzheimer ou outras doencas similares, através
dos grupos de apoio. Atualmente temos 57 familiares/cuidadores inscritos no projeto e
uma média de 21 participantes nos encontros mensais. Nesses encontros, séo
realizadas atividades de orientacdo relacionadas a situacdo apresentada e o
acompanhamento psicoldgico dos que necessitam ou solicitam. Ha a participacdo
constante de médico geriatra, enfermeira e psicéloga, além dos demais profissionais de
salde convidados. Contudo, ndo temos um servi¢o pablico que possa dar o suporte
continuo necessario ao familiar cuidador.

Vale destacar que o CAPSad de Itajai (SC) ndo possui especialistas na area
geriatrica, dificultando o diagndstico inicial das doencas demenciais; 0s idosos sdo
atendidos por medico psiquiatra, psicélogo, enfermeiro e assistente social, dentro de
uma Vvisdo psiquiatrica e ndo gerontogeriatrica.

Diante da situacdo de alcoolismo, depressdo e deméncias relacionadas com os
idosos e na perspectiva de tal quadro se expandir devido a expectativa de vida
ampliada, é imprescindivel a criacdo de um atendimento voltado para os idosos que
ndo possam ser cuidados no domicilio e também ndo apresentem indicacdo de

hospitalizacdo e/ou institucionalizagdo, além de proporcionar ao familiar/cuidador um
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tempo para cuidar de si. Esse servico € o Centro Dia para o Idoso (CDI).

O CDI é um espaco destinado a permanéncia diurna de pessoas idosas com grau
intermediario de dependéncia, ou seja, idosos com algum comprometimento de sua
autonomia por problemas de salde e que ndo dependam de equipamentos para
monitoramento ou sustentacdo da vida, e cujas familias, em funcdo das condi¢cbes
socioecondmicas, estejam impossibilitadas de manté-los no domicilio sem companhia
no periodo diurno.

No CDI, recebe atendimento especifico as suas necessidades pessoais basicas,
participa de atividades terapéuticas e socioculturais. Tudo isso sem se afastar do
convivio familiar. O CDI tem como objetivo a integracdo comunitaria do idoso. Pode
oferece atendimento nas areas de assisténcia social, saude, fisioterapia, psicologia,
atividades fisicas e ocupacionais e apoio sociofamiliar, respeitando as suas
necessidades. Estimula a socializacdo, prevenindo o isolamento social e realizando
atividades interativas dentro das possibilidades do idoso, como caminhadas, trabalhos
manuais, jogos, sessdes de video e TV. O portador de deficiéncia tem garantidas todas
as adaptacOes e apoios técnicos necessarios (SECRETARIA DO TRABALHO,
EMPREGO E PROMOGAO SOCIAL, 2004).

E para ampliar a rede de atendimento ao idoso no programa de saude mental é
importante a criacdo da atencdo domiciliar ao idoso, utilizando como estratégia de
operacionalizacdo o PSF (ver PSF). A politica governamental ndo € dirigida para o
aumento das internacdes. A idéia é reduzir cada vez mais os leitos psiquiatricos e
ampliar a rede extra-hospitalar, como os CAPS e o PSF que, acredita-se, sdo capazes
de oferecer um atendimento mais humanizado, além de ndo afastarem as pessoas do
convivio social.

A atencdo domiciliar ao idoso com problemas mentais possibilita a participacdo
constante do familiar cuidador e favorece a inter-relacdo pessoal com o doente e 0
profissional de salde na busca da promoc¢do, manutencdo e restauracdo da salde do
idoso e/ou na maximizacdo do grau de independéncia por maior tempo possivel,
minimizando as incapacidades aliadas com aos distdrbios mentais.

O grande desafio do MS é fortalecer politicas de salde voltadas para grupos de

pessoas com transtornos mentais de alta prevaléncia e baixa cobertura assistencial,
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consolidando e ampliando uma rede de atencdo de base comunitéaria e territorial,
promovendo a reintegracao social e o resgate da cidadania dos usuarios do SUS com

problemas mentais.

5.2.6 Programa de Saude Bucal

Encontrado em quase todas as UBSs do municipio de Itajai (SC), o programa de
salde bucal é voltado basicamente para o atendimento de extragdes e obturacGes
dentérias dos seus municipes usuarios do SUS.

A odontologia pediatrica trabalha essencialmente na prevencdo das caries do
escolar. E nas escolas que acontecem as principais acoes de promocao da satide bucal.

J& o tratamento de odontologia geriatrica inexiste na rede municipal. Quando
os idosos buscam o servico j& chegam com os seus dentes em situacdo tdo precéaria que
0 Unico tratamento a ser feito € a extragdo dentaria. A pesquisa do perfil
multidimensional do idoso de Itajai em 2001 confirma esse fato e acrescenta que a
maioria dos idosos ndo procura o dentista ha muito tempo (mais de dois anos) para
qualquer tratamento ou avaliacdo. Portanto, mesmo que a rede publica municipal de
Itajai (SC) tenha um numero significativo de UBS com servi¢o de saude bucal, a
populacdo idosa ou ndo sabe da existéncia ou ndo acha necessario buscar o servico, ou
talvez ndo esteja conscientizada sobre a importancia do acompanhamento
odontoldgico.

Sendo assim, é mister criar um servico de adontologia geriatrica voltado para
a odontologia social e coletiva através da educacédo em saude, tendo o PSF como
intermediador desse processo, utilizando os ACs e os Técnicos de Higiene Dentéaria
(THD) como interlocutores da transformacéo das condi¢des da saude bucal dos idosos.
O tratamento clinico € outro ponto a ser destacado, ampliando o servico de
exodontia, periodontia e incluindo o servigo de oclusdo, endodontia e dentistica. Além
disso, cabe também um servico de protese dentaria com a colocacdo e substituicdo
das proteses dos idosos. Em Itajai (SC) existe um contingente de 81,9% de idosos que
usam dentaduras e 32,3% que solicitam como prioridade a troca da dentadura,
justificando essa necessidade.

A saude bucal é muito importante nos idosos. Estd ligada a conforto,
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socializacéo, satisfacdo, autopercepgéo, entre outros aspectos da vida. Sabe-se que a
perda da denticdo natural influi sobre diversos aspectos do organismo, dentre os quais
0 aspecto estético, a pronuncia, a digestdo e, principalmente, a mastigacdo. Numa
pessoa com todos os dentes a capacidade mastigatoria é de 100%, caindo para 25% em
pessoas que usam protese total. (MORIGUCHI, 1992).

Desse modo, €é imprescindivel dispensar maior atencdo a odontologia
geriatrica voltada para a odontologia social e coletiva no proposito de intervir na
salde bucal dos adultos e idosos o mais breve possivel, evitando os prejuizos advindos
dos problemas bucais. Tais intervencdes podem ser aplicadas através do PSF, mais
precisamente com os profissionais da odontologia: odontdlogo e os THDs, com o
apoio dos ACs.

No caso brasileiro, a saude bucal tem sido relegada ao esquecimento, quando se
discutem as condicGes de saude da populacdo idosa. A perda total de dentes
(edentulismo) ainda é aceita pela sociedade como algo normal e natural com o avango
da idade, e ndo como reflexo da falta de politicas preventivas de salde, destinadas
principalmente a populacdo adulta, para que mantenha seus dentes até idades mais
avancadas.

Chegar a velhice com os dentes é possivel, desde que haja a¢Ges preventivas ao
longo da vida. A prevencao acontece por meio da educacdo em saude. A educagdo em
salde visa proporcionar a conscientizacdo do adulto envelhecente para um cuidado
baseado na prevencdo e promocdo da saude bucal. Utilizando a escovacéo e fio dental
como forma de conservar a integridade dos dentes e evitar as complicacOes
periodontais, podem ser agdes simples, mas que proporcionam a durabilidade dos
dentes por uma vida inteira. Precisamente ndo se tem evidéncia de que o
envelhecimento guarde relacdo com a perda dos dentes. Entretanto, assim como todo o
organismo, as estruturas orais sofrem acdo do envelhecimento, e os tecidos da
cavidade oral refletem as alteracOes da idade.

O eduntulismo evidencia a inexisténcia de tratamento restaurador ao alcance da
maioria da populagdo. Outro fator a ser considerado é a inexisténcia de medidas
eficazes que impecam a recidiva da carie na populacéo, fazendo com que haja sempre

0 surgimento de novas necessidades, que nunca se esgotardo enquanto for mantido o
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modelo atual de atencdo a doenca (FERNANDES et al., 1997).

Os servicos publicos, incapazes de limitar os danos causados pela carie por
auséncia de programas preventivos, realizam extragdes em massa e disponibilizam a
populacdo idosa apenas atendimento emergencial, fazendo com que suas necessidades
de tratamento se acumulem, atingindo niveis altissimos. Com isso, ha grande demanda
de tratamentos protéticos, que ndo sdo oferecidos a populacdo nem nos servicos
publicos, nem nos consultorios particulares, por custos mais acessiveis (Ibidem).

Além do eduntulismo, a carie é o principal problema bucal dos individuos com
sessenta anos ou mais. Alguns fatores como a reducdo do fluxo salivar pelo uso de
medicamentos, a dificuldade de higienizacdo por problemas psicomotores e a alteracao
da dieta potencializam a acdo da doenca nessa populacdo (PARAJARA & GUZZO,
2000).

A gengivite e a periodontite sdo problemas comuns na velhice e estdo
relacionadas a inflamacdo e infeccdo dos tecidos que sustentam o0s dentes.
Sangramento gengival, mobilidade dentaria, halitose e dores ao mastigar podem ser
sinais da presenca desses problemas, que se ndo receberem a devida atencdo podem
levar a perda dos dentes.

A boca merece muita atencdo quando falamos em pessoas idosas, porque € um
local que de alguma forma nos mostra como vai a saude geral. Uma pessoa que tem
bons dentes pode sorrir, conversar, alimentar-se, namorar, falar e relacionar-se com as
outras pessoas de uma maneira muito diferente daquelas que tém dentes faltando,
quebrados ou cariados, halitose ou préteses desadaptadas e frouxas.

A estética e a capacidade mastigatoria, afetadas pelas extracdes, podem ser em
parte recuperadas pelo uso de proteses. Porém € necessario que a prétese esteja bem
adaptada na gengiva, permitindo o conforto e evitando infeccdo fangicas, além das
aftas e feridas que podem levar ao cancer bucal. A manutencdo da integridade da
prétese deve ser continua para prevenir as complicacGes ora citadas.

O PSF possui um papel importante na satde bucal porque atende diretamente a
comunidade antes mesmo de ela procurar o tratamento. Através das agdes preventivas
0s ACs e os THDs podem verificar a presenca de dentes quebrados, cariados,

amolecidos, com residuos acumulados, gengivas inflamadas e com sangramento,
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halitose, manchas brancas ou escuras, caro¢os, inchacos em labios, bochechas e lingua.
Ao detectar uma dessas alteracdes, os ACs e os THDs encaminham o idoso para uma
avaliacdo profissional, realizando a referéncia e contra-referéncia tdo importantes
em tais situacoes.

Além de observar as intercorréncias patoldgicas, os ACS e os THDs podem
desenvolver estratégias preventivas através da educacdo em saulde, conscientizando
0s idosos sobre a importancia da higienizacdo simples e/ ou associativa; da reducdo de
alimentos cariogénicos; da inducdo da remineralizacdo de superficies descalcificadas
de dentina pela aplicacdo de substancias fluoretadas que diminuam a desmineralizacdo
e de uma avaliacdo freqliente da sua saude bucal.

A salde bucal na idade avancada exige mudanca estratégica no cuidado,
envolvendo agbes voltadas para essa populacdo, levando em conta suas condicGes
fisicas, sociais e psiquicas bastante particulares, demandando maior e mais
diversificada atencdo por parte dos profissionais de saude bucal e de outros
profissionais de satde (COMARCK, 2003).

Entendendo que a salude bucal é um problema de salde publica, 0 MS vem
buscando alternativas para reverter os dados estatisticos de eduntulismo na populacéo
brasileira e esta lancando um programa especifico de saude bucal chamado de “Brasil
Sorridente”.

O Brasil Sorridente foi langado pelo MS em 17 de margo de 2004 para ampliar
0 acesso ao tratamento odontologico a todos os brasileiros que dependam da rede
publica de saude. Grande parte dos brasileiros ndo sabe que pode receber tratamento
odontolégico gratuito pelo SUS. Dados do IBGE apurados em 1998 indicam que, até
aguele ano, 30 milhdes de brasileiros nunca tinham ido ao dentista. Serdo investidos
aproximadamente R$ 1,3 bilhdo até o final de 2006 (BRASIL — MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Diante do programa “Brasil Sorridente”, o servico publico de sadde bucal em
Itajai (SC) provavelmente reformulara as suas acdes. Esperamos que a odontologia
geriatrica esteja, agora, incluida neste novo momento, porque necessitamos de acGes
especificas para os problemas dos idosos, dentre os quais se situa o eduntulismo. Além

de medidas educativas e preventivas, deve-se pensar em medidas reabilitadoras, no
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caso especifico do edentulismo. A implementacdo de um servico de prétese dentaria
no setor publico é uma medida viavel e que deveria ser encarada como profilatica, uma
vez que a falta de dentes acarreta outros problemas de salde, agravando os ja
existentes e piorando a qualidade de vida da populacéo idosa brasileira.

Os procedimentos de protese total e prétese parcial removivel foram
modificados e passam a significar apenas a parte protética desse tipo de tratamento. Na
atencdo basica foi criado o procedimento “moldagem, adaptacdo e acompanhamento”,
que servira para lancar a parte clinica da reabilitacdo oral. Agora todos os profissionais
de odontologia do SUS poderdo executar as partes clinicas das proteses totais ou
parciais removiveis e 0s laboratorios protéticos credenciados ou os laboratdrios dos
CREOs ficam responsaveis por executar a parte laboratorial (BRASIL — MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

5.2.7 Programa de reabilitacéo e habilitacdo

Esse programa ndo existe na municipalidade, todavia 0s usuarios que
necessitam de servicos de reabilitacdo os encontram nas clinicas de fisioterapia
credenciadas pelo SUS ou na clinica de fisioterapia da UNIVALI. Portanto, esse
programa deve ser criado, na sua totalidade, para o atendimento da crianca, do adulto
ou do idoso.

A pesquisa do perfil multidimensional do idoso de Itajai em 2001 comprova a
necessidade desse servico e identifica-o como um servico primordial e essencial para a
populacdo idosa, haja vista dificuldade de acesso as clinicas fisioterdpicas com o
quantitativo de cotas destinadas ao SUS. O acesso nédo é restrito somente pelas cotas
do SUS, mas também pela dificuldade de locomocdo de um local mais distante
(bairros) para as clinicas de fisioterapia (centro). Portanto, o servi¢o deve ser ofertado
em locais mais populosos do municipio, de preferéncia onde haja as policlinicas de
saude, facilitando a inserc¢do dos idosos.

Na dimensdo da pessoa idosa foi sugerida como estratégia de operacionalizacéo
a parceria com o PSF para as acOes educativas e preventivas quanto a quedas,
osteoporose, mobilidade e incontinéncia urinaria, que podem ser evitadas ou

postergadas nessa fase da vida.
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Outro ponto importante é o0 acesso as tecnologias assistivas, que certamente
favorecerdo a manutencdo da capacidade funcional dos idosos, como: muletas,
cadeiras de rodas, proteses ortopédica e auditiva, oculos, bengala e andador, entre
outras.

A reabilitacdo e habilitacdo podem advir das necessidades individuais dos
idosos, exigindo atendimento muasculo-esquelético, cardiorrespiratorio, neurologico
e uroginecologico, de forma temporal ou continua.

A habilitacdo significa tornar-se habil, apto ou capaz de realizar as suas
atividades cotidianas, possibilitando a manutencdo da capacidade funcional, ou seja,
capacitar o idoso e familiar para lidar com o agravo. Reabilitacdo é um processo
continuo, coordenado, com objetivo de restaurar o individuo incapacitado para ter o
mais completo possivel desempenho fisico, mental, social, econémico e vocacional,
permitindo a sua integracdo social. A reabilitacdo pode ser entendida como retornar
ao estado anterior ou mais proximo possivel da sua condicdo anterior, preservando a
sua autonomia, de forma a precisar cada vez menos dos servicos de profissionais de
salde.

Uma das diretrizes definidas na PNI diz respeito & manutencdo da capacidade
funcional relacionada aos agravos a saude e a deteccéo precoce de problemas de satude
potenciais ou ja instalados, cuja evolucdo podera por em risco as habilidades e a
automonia do idoso.

No conjunto das acdes que devem ser implantadas, estdo relacionadas a
reabilitacdo/ habilitacdo por meio das tecnologias assistivas e mediante a prescri¢ao
adequada com 0 uso de Orteses, proteses e proteses dentarias.

O BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2002, p. 58) destaca que “essas e
outras agoes que vierem a ser definidas deverdo estar disponiveis em todos os niveis
de ateng¢do ao idoso, principalmente nos postos e centros de saude, com vistas a
detec¢do e ao tratamento de pequenas limitagoes funcionais capazes de levar a uma
grave dependéncia”.

A educacdo em saude voltada para a prevencdo das situacdes de risco
relacionado com o envelhecimento humano é uma forma de amenizar e postergar a

possibilidade de desenvolver a osteoporose e a incontinéncia urinaria, bem como
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prevenir quedas e conseqiientemente a imobilidade. Novamente podemos incluir o
PSF para estar junto nesse desafio.

O PSF tem um papel fundamental na prevencdo de agravos de salde da pessoa
idosa. O envolvimento da equipe com a comunidade proporciona maior interacdo com
a clientela a ser atendida em todo o seu ciclo vital, seja de forma individual ou
coletiva. A proposta de trazer a equipe do PSF para viabilizar as questfes preventivas
relacionadas ao envelhecimento ndo descarta a responsabilidade de envolvimento de
outros profissionais de salde que também trabalham nas UBS.

A instabilidade postural e as quedas representam a principal causa de
incapacidade entre as pessoas idosas. Todavia, a queda ndo pode ser avaliada como
situacdo isolada, mas sim como sintoma que merece ser investigado, lembrando que as
fraturas sdo as lesdes mais temidas decorrentes das quedas nessa idade. Conforme o
Ministério da Saude (2000), cerca de 50% dos idosos que adquirem fratura de colo de
fémur falecem dentro de um ano, e a metade dos que sobrevivem fica totalmente
dependente dos cuidados de outras pessoas. Assim, a instabilidade postural e as quedas
proporcionam rapidamente ao idoso uma situacao de imobilidade.

Nos casos de idosos, quanto maior o tempo de imobilidade, maior é a
possibilidade da perda funcional, levando a dependéncia para suas atividades
cotidianas. Dessa forma, tdo importante quanto prevenir as quedas € manter a
mobilidade do idoso, estimulando os exercicios fisicos e o lazer em ambientes
saudaveis.

Os exercicios fisicos proporcionam maior mobilidade ao idoso, porque
estimulam a circulacdo e trabalham os mdsculos, articulacdo e tenddes, além de
prevenir doencas cardiovasculares, osteoporose, diabete, depressdo, entre outros
agravos de saude.

A pessoa idosa com osteoporose pode ter uma queda ou um trauma e também
desenvolver fraturas, sendo importante iniciar o tratamento tdo logo se tenha o
diagndstico, evitando as consequéncias advindas da imobilidade.

A incontinéncia urinaria é um problema de grande incidéncia na populacdo
idosa. Em média 15% dos idosos com 75 anos s&o incontinentes. E mais freqiiente nas
mulheres (RUIPEREZ & LLORENTE, 1998). Entretanto, é prevenivel através de
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exercicios pélvicos que venham fortalecer a musculatura da regido. Recomenda-se
fazer o exercicios durante cerca de 10 minutos, 3 vezes por dia, em intervalos
regulares e durante varios meses. Esse procedimento ndo implica alterar as suas
atividades cotidianas, pode ser feito em qualquer lugar, sem que ninguém perceba.

Qualquer uma dessas condicBes requer tratamento continuo ou temporario mais
sistematizado e especializado, envolvendo multiprofissionais de salude para
desenvolver no individuo uma satisfatoria condicdo clinica, fisica, psicologica e
laborativa nas diversas circunstancias de necessidade de reabilitar/habilitar nas
situacbes de agravos musculo-esqueléticos, cardiorrespiratorio, neurologico ou
uroginecologico.

A reabilitacdo e habilitacdo € uma parte necessaria da norma social se
quisermos manter tanto quanto possivel o idoso em seus lares em convivio familiar ou
em comunidade, fora das instituigdes (CALKINS et al., 1997).

Além das a¢Oes educativas e do tratamento de reabilitacdo/ habilitacdo a ser
criado é importante viabilizar aos idosos usuarios do SUS acesso as tecnologias
assistivas.

Tecnologia assistiva € uma ampla gama de equipamentos, servigos, estratégias e
praticas que sdo concebidas e aplicadas para atenuar os problemas encontrados em
individuos com deficiéncias. A definicdo mais usual apresenta a tecnologia assistiva
como todo e qualquer item, equipamento, produto ou sistema que propicia ao portador
de deficiéncia uma vida mais independente, produtiva, agradavel e bem sucedida,
atraves da manutencédo ou devolucédo das capacidades funcionais (SASSAKI, 1996).

A tecnologia assistiva contribui para proporcionar vida independente ao
portador de deficiéncia. No sentido amplo, pode-se dizer que todos os artefatos usados
por qualquer pessoa em seu dia-a-dia, desde talheres e ferramentas, sdo objetos de
tecnologia assistiva.

Os produtos incluidos nessa tecnologia, portanto, sdo: brinquedos e roupas
adaptadas, computadores, softwares, dispositivos para sentar e posicionar, carros e
adaptacdes para mobilidade manual e elétrica, equipamentos de comunicacao
aumentativa, chaves e acionadores especiais, aparelhos de escuta assistida, auxilios

visuais, materiais protéticos e milhares de outros itens adaptados ou disponiveis
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comercialmente, podendo variar de uma simples bengala a um complexo sistema
computadorizado.

O acesso as tecnologias assistivas para os idosos com alguma deficiéncia é
importantissimo para a recuperacdo da capacidade funcional afetada. Sabe-se que
poucas sdo as iniciativas publicas nessa area, por tratar-se de investimento financeiro
de alto custo; entretanto, se avaliarmos o custo-beneficio desse servi¢co aos idosos e
seus familiares/ cuidadores, valera a pena investir.

Cabe aos gestores de saude, de forma articulada e em conformidade com suas
atribuicOes, prover meios e recursos para atuar de modo a viabilizar a promocao do
envelhecimento saudavel, a manutencdo, a recuperacdo e a melhoria, a0 méaximo, da
capacidade funcional dos idosos (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Sendo assim, a criacdo de um servico de reabilitacdo e habilitacdo na rede
publica municipal para a populacdo idosa de Itajai (SC) é uma lacuna que deve ser
preenchida o mais breve possivel, proporcionando ao idoso 0 acesso aos servigos de
salde, consolidando a equidade, a integralidade e a universalidade tdo preconizada e
defendida nas diretrizes do SUS, possibilitando assim uma condi¢do de vida mais
humana.

Por ter conquistado uma gestao plena de satde, o municipio de Itajai (SC) tem a
responsabilidade de elaborar a programacédo de atencdo a salde de baixa e alta com-
plexidade conforme a necessidade local e regional, gerenciando 0s recursos muni-
cipais, estaduais e federais para o fim proposto. Incluir o servigo de reabilitacdo e habi-
litagdo na municipalidade demanda busca de recursos nas diversas esferas go\

mentais, mas a demanda maior € de vontade politica para concretizar a proposta.
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A politica de saude no contexto do Welfare State

Quantos anos vocé teria se ndo soubesse quantos anos vocé tem?
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6 POLITICA DE SAUDE NO CONTEXTO DO WELFARE STATE

Neste capitulo sera apresentada a discussao da proposta de politica de saude
para a populacao idosa no municipio do Itajai (SC), construida pelo grupo de trabalho
e validada pelo painel de peritos, a luz do referencial tedrico proposto — Welfare State.

A estratégia utilizada para a construcdo da politica de satde para a populacéo
idosa foi o consenso do grupo de trabalho original, que era composto de membros
governamentais e ndo-governamentais da regido de Itajai (SC), ja nomeados
anteriormente. O consenso € uma estratégia necessaria para a obtengdo da hegemonia
na construcdo coletiva. Numa sociedade cujos atores politicos sdo constituidos a partir
de interesses multiplos, sempre postos em debate e em confronto, buscar estratégia de
entendimento é a melhor opcao. Quando o Estado representa interesse de uma Unica e
reduzida classe, € normal que use a coercao para impor esses interesses ao conjunto da
sociedade; em tal situacdo, o consenso ocupa lugar subalterno. Do contrério, quando a
sociedade civil cresce e se fortalece, o consenso passa a ter um peso decisivo na
obtencdo do aval para que um determinado interesse se torne capaz de influenciar na
formulacdo de politicas, ganhando legitimidade (COUTINHO, 1985). Portanto, o
consenso foi a estratégia de operacionalizacdo inicial a ser construida coletivamente,
pelo grupo de trabalho, para a formulacdo da politica desenhada.

Vaérias discussbes emergiram dos encontros do grupo de trabalho, como a
reforma sanitaria, modelos governamentais (anterior e atual), a politica nacional e
local de saude vigente, o referencial tedrico proposto — Welfare State e o futuro incerto
da satde. Todos esses temas levaram 0os membros a refletir sobre a possibilidade e
viabilidade de implantar tal proposta de politica de salde na situacdo econémica
desfavorecida em que vivem os municipios brasileiros, atualmente.

Ao transitarmos por esses temas, recordamos que o periodo da reforma sanitaria
foi um ponto marcante e definitivo para a satde no Brasil, passamos por momentos de
reflexdo da nossa praxis assistencial e procuramos entender a atual conjuntura do

sistema brasileiro de saude.
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No movimento da reforma sanitéria, discussdes aconteceram para a mudanca do
modelo assistencial, tornando o atendimento de salde publica mais proximo dos
cidadaos. A VIII Conferéncia Nacional de Salde (1986) foi o apice desse movimento.
Era a concretizacdo de todo o movimento encetado pelo projeto contra-hegemdonico
nos campos politicos, ideoldgicos e institucionais, desde o inicio da década de 70.

A reforma sanitaria € um projeto que somente se solidifica num ambiente
democratico onde se acha o nascimento de novos sujeito politicos, a liberdade de
expresséo e o governo dos cidad&os.

Mendes (1999, p. 42) descreve que:

a reforma sanitaria pode ser conceituada como um processo modernizador e
democratizante de transformacdo nos ambitos politico-juridico, politico-
institucional e politico-operativo, para dar conta da salde dos cidadaos,
entendida como um direito universal e suportada pelo Sistema Unico de
Saude, constituido sob regulagdo do Estado, que objetive a eficiéncia,
eficicia e eqlidade e que se construa permanentemente através do
incremento de sua base social, da implicacdo da consciéncia sanitaria dos
cidaddos, da implantacgio de um novo paradigma assistencial, do
desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criagdo de mecanismos
de gestdo de controle populares sobre o sistema.

A reforma sanitaria traz consigo algumas mudancas conceituais e de postura
politica, especialmente o conceito de saude, no que tange a responsabilidade do
Governo para a obtencdo da saide como um direito de cidadania e um dever do Estado
(Constituicdo Federal de 1988), além de propor uma profunda reformulacdo do
Sistema Nacional de Saude através do SUS. Ou seja, o objetivo central do movimento
pela reforma sanitidria era a superacdo das iniquidades existentes no pais; o
reconhecimento do direito universal a salde; a garantia de sistema publico, tornando a
provisdo de acdes e servicos de saude de responsabilidade do Estado.

A agenda da reforma sanitaria incluia expansdo da cobertura, garantia de acesso
universal e integralidade da atencdo, descentralizacdo, melhoria da qualidade e
garantia da participacao e controle social.

Com base nessa agenda € que foi determinada a diretriz basica da reforma de
salde, pelo Legislativo, na Constituicdo Federal de 1988 e nas leis organicas da saude,

definindo que é dever do Estado garantir a salde a todos os seus cidaddos, mediante
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politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo de risco de doenca e de outros
agravos, que assegurem o acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude (Art 196 da Constituicdo Federal do
Brasil). A Constituicdo Federal (1988) no artigo 197, define as acOes e servigos de
salide como sendo de relevancia puablica e, no artigo198, diz constituir o SUS por meio
de rede regionalizada e hierarquizada de a¢des e servicos publicos de saude, seguindo
as diretrizes: descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo, de
atendimento integral preventivo/assistencial e de participagdo da comunidade
(CARVALHO; MARTIN; CORDONI Jr., 2001).

Fleury (1997) reforca a definicdo do artigo 196 dizendo que a saude &€ um

direito de cidadania a ser garantido pelo Estado.

Para assegurar este direito, a Carta Constitucional determinou a implantagéo
do SUS no pais estruturado de forma descentralizada, hierarquizada e
regionalizada, de acesso universal, oferecendo atencdo integral sob a égide
do principio da eqliidade (entendida como provimento de cuidado a cada um
segundo sua necessidade) (OPAS, 2001, p.7).

A legislacdo brasileira determina que o SUS deve ter a participacdo das trés
esferas de governo: federal, estadual e municipal, estruturado em uma rede articulada,
regionalizada e hierarquizada, descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de
governo, exercida, respectivamente, pelo MS, SES e SMS, podendo ter a participagédo
dos servigos privados, por contrato ou convénio pelo SUS. (BRASIL — Ministério da
Saulde, 1997).

Carvalho, Martin e Cordoni Jr. (2001, p. 41) descrevem que:

compete ao SUS prestar assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de
promocao, protecdo e recuperagdo da saide, com a realizagdo integral das
acOes assistenciais e das atividades preventivas, ai incluidas as acdes de
vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, salide do trabalhador e
assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

As acles e servicos ofertados devem estar de acordo com as politicas e
diretrizes aprovadas por conselhos de saude, vinculados ao CNS, CES e CMS. E a

acao dos conselhos é pautada por recomendacdes de Conferéncias Nacionais de Saude,
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local onde s&o propostas novas diretrizes para a formulacdo da politica de saude.

As acles e servicos de salde do SUS sdo financiados com a receita prépria de
cada esfera de governo e com recursos provenientes de transferéncias
intergovernamentais (federais e estaduais) depositados em contas especificas em cada
esfera de governo, denominada fundos, conforme determina a artigo 33 da Lei n°
8.080. Os fundos de saude, criados por lei com o objetivo de concentrar o conjunto dos
recursos governamentais alocados ao setor para a gestdo financeira do sistema, sdo
gerenciados pelos 6rgdos do Poder Executivo (MS, SES e SMS), sob a fiscalizacao
dos conselhos de salde, que tém a responsabilidade de deliberar sobre a melhor
destinacdo destes recursos para a execuc¢do da politica de saide (OPAS, 2001).

Os recursos financeiros reservados para 0 SUS séo provenientes, na sua maioria
de impostos e contribui¢cBes sociais arrecadados pelo governo federal. Os insumos
financeiros federais sdo alocados aos estados, na forma de Teto Financeiro, cujo valor
total é definido através da negociacdo na CIT. E, nos Estados, o teto estabelecido &,
por sua vez, distribuido entre 0s municipios, em processo pactuado na CIB.

A EC 29 possibilita a transferéncia fundo a fundo e garante 15% da arrecadacéo
de impostos e contribui¢cBes sociais municipais para o orcamento da saude. Além
disso, determina o comprometimento das trés esferas de governo com a saude dos
municipes.

Dessa forma, o municipio torna-se responsavel pela gestdo dos servicos de
salide da sua area de abrangéncia e esta habilitado para exercer a gestdo plena da ABS
ou gestdo plena municipal. A maior parte das unidades municipais integrantes da rede
publica de servigos desenvolve alguma acgdo relacionada a promocdo da saude e
prevencdo de doencas, incluidas no conjunto das acGes de atencdo basica. O MS
incentiva essas acOes através das campanhas nacionais, formulacdo de diretrizes e
algumas linhas programaticas que estimulam a intersetorialidade. Itajai (SC) esta
habilitada para gestdo plena municipal, portanto a salde da populacdo € de sua inteira
responsabilidade.

Em todas as esferas de governo é importante e necessario que se tenha um
planejamento de salde, o qual servird como base de programacdo e atividades que

serdo desenvolvidas no SUS. Geralmente os planos municipais de salde seguem as
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diretrizes do plano nacional e do estadual para serem executados em seus municipios,
porque tais acBes ja apresentam um delineamento operacional das atividades e maior
facilidade de financiamento. O fato de o municipio seguir as diretrizes definidas pelo
MS nédo o desobriga de ser responsavel pelas suas atividades assistenciais a serem
oferecidas a sua populacao.

A NOB/96, publicada na Portaria do MS/n° 2203, em 6 de novembro de 1996,
define as normas de repasse financeiro, com transferéncia regular e automatica fundo a
fundo, possibilitando autonomia aos municipios e estados para a gestdo
descentralizada, alem de prever incentivos para mudancas de atencdo a saude e
avaliacio dos resultados (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 1997). A EC 29
também se constitui instrumento importante para a obtencéo de recursos financeiros na
realizacdo de acOes de salde porque possibilita a transferéncia fundo a fundo nos
diversos niveis de governo.

Com esses documentos ficaram definidos claramente os papéis dos niveis
municipal, estadual e federal no ambito do SUS, reafirmando o importante papel das
comissfes intergestoras no processo de articulacdo entre os gestores, além de
estabelecer tetos financeiros para todas as esferas do governo.

Os TFGMs sdo definidos pelo PAB fixo, PAB Variavel, FAE e remuneracdo de
internaces hospitalares. A soma dos TFGMs compde o TFGE. E de responsabilidade
do gestor estadual o gerenciamento desses recursos, das agdes e servicos
especializados e das internacdes hospitalares, daqueles municipios habilitados na
gestdo plena da atencdo basica, além do recurso referente ao custeio dos medicamentos
excepcionais para o Estado.

E para a definicdo dos TFGMs, a NOB/96 exige a realizagcdo de uma PPI entre
0S municipios e com a participacdo do gestor estadual. A PPl deve acontecer de forma
ascendente, partindo dos municipios, porém com a configuracdo da responsabilidade
do Estado na busca da crescente equidade, da qualidade da atengédo e na conformacao
de uma rede regionalizada e hierarquizada.

Diante desse contexto percebemos que os estados e municipios passaram a
receber por producdo de servicos de saude oferecidos na sua localidade, impondo um

modelo de atencdo & saude voltada para a producdo de servicos e avaliada pela
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quantidade de procedimentos realizados, sem importar-se com a qualidade dos
resultados alcancados, continuando a valer-se da compra de servicos, porém aplicado
aos gestores publicos estaduais e municipais.

No final de 2000, dos municipios brasileiros 99% ja estavam habilitados
conforme a NOB/96. Entretanto, com o significativo processo de descentralizagéo,
vém ocorrendo alguns problemas na inter-relagdo dos sistemas municipais e estaduais
de saude para manter-se. Os municipios sdo heterogéneos e muitos tém dificuldades
em gerenciar em seu territério um servico tdo complexo como a satde. A PPI proposta
pelo NOB/96 ndo facilitou esse processo em que muitos municipios sdo incapazes de
manter um servico de saude com qualidade, havendo necessidade de se consorciar com
outros municipios de mais recursos. O mesmo acontece com os estados nas divisas
interestaduais, em que freqientemente a rede de servico se organiza com unidades de
atendimento situadas em ambos os lados da demarcacédo politico-administrativa.

Para enfrentar essa situacdo surge em janeiro de 2001, através da Portaria n® 95
do MS, a NOAS-SUS 01/2001, que prople trés estratégias articuladas: 1)
regionalizacdo e organizacdo da assisténcia; 2) fortalecimento da capacidade de gestdo

do SUS, e 3) revisdo de critérios de habilitagéo.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta NOAS-SUS articula-se em
torno do pressuposto de que, no atual momento da implantagdo do SUS, a
ampliacdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos
servicos de atencdo bésica, a regionalizacdo e a organizacdo funcional do
sistema sdo elementos centrais para 0 avanco do processo (BRASIL —
Ministério da Saude, 2001, p.3).

Seguindo tal normativa, diversas acdes de ABS se desenvolvem, como
programas de salde, através de acBes programaéticas de tratamento e prevencdo de
doencas transmissiveis. A prevencdo e controle de hanseniase, tuberculose e hepatite
sdo responsabilidades dos estados e municipios, sob normas e diretrizes do governo
federal.

O monitoramento da hipertenséo arterial e diabete mellitus e o registro de
cancer também vém sendo crescentemente incorporados ao conjunto de acdes

desenvolvidas na rede béasica de saude, além de ser objeto de campanhas nacionais de
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prevencdo e educacdo através da midia e de acBGes para deteccdo precoce e
identificacdo de riscos.

A prevencéo, o controle e o tratamento das DSTs e da AIDS séo desenvolvidos
pela rede de servicos de saude, em conformidade com as normas e protocolos do
Programa Nacional de DST/AIDS, de responsabilidade do governo federal, que
também fornece insumos materiais.

A salde da mulher esta respaldada na deteccdo do cancer de colo uterino e de
mama. Entretanto, em muitos locais a rede bésica de salde ndo apresenta suporte
técnico para atender a demanda de mulheres que necessitam de tratamento
ginecoldgico. Ainda quanto a satude da mulher, o atendimento obstétrico é prioridade
nas trés esferas governamentais, aliado ao de puericultura.

A proposta de ampliacdo da ABS trazida pela NOAS busca definir as
responsabilidades e acles estratégicas minimas que todos os municipios brasileiros
devem desenvolver. Sdo elas: controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase,
controle da hipertensdo arterial e diabete mellitus, acdes de saude bucal e acdes de
salde da mulher e da crianca. Alem das acbes minimas, 0s estados e municipios
poderdo definir, baseados em seu perfil demografico e epidemiol6gico e suas
prioridades politicas, outras acGes que julguem estratégicas e necessarias. Todavia,
deve-se assumir o compromisso de qualificacdo da atencdo basica, ou seja, melhorar a
qualidade e a resolutividade.

Assim, garantir 0 acesso aos servicos de referéncia, € necessario que cada
municipio tenha uma atencdo basica de qualidade e resolutiva. Do contrario havera
uma sobrecarga insustentavel das referéncias, inviabilizando o acesso dos que
realmente necessitam.

E orientacio do MS que os municipios, independentemente do seu porte,
implantem o PSF como estratégia de organizacdo da ABS. Ultimamente esta sendo
incorporado 0 programa saude da familia nos diversos municipios, que além de
atender a ABS faz também a promocéo da saude e prevencédo de doenca; o elenco de
acOes varia de acordo com a especificidade do perfil epidemiolégico local. Pretende-se
que o PSF concretize a integralidade em suas a¢6es, articulando o individual com o

coletivo, a prevengdo e a promogdo com O tratamento e a recuperagdo da sua
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populacdo adstrita, com grande potencial organizador sobre outros niveis do sistema
salde.

O MS esta introduzindo na ABS a salde mental, através do atendimento nos
CAPS, embora nem todos os municipios apresentem condicdes de atendimento nessa
modalidade, por tratar-se de servigo especializado e de alta complexidade.

A descentralizagéo deu a oportunidade de se organizar um sistema municipal e
possibilitar a pressdo da sociedade na organizacdo do sistema de saude local,
justamente porque a populagao exige e necessita do SUS que ele seja capaz de atender
aos problemas de saude individuais e coletivos, cuidando da qualidade da salde e
consequentemente de vida, e ndo somente tratar as doencas e acometimentos graves
com risco de morte.

Os programas tradicionais de salde publica e as acbes orientadas para
segmentos especificos da populacdo ndo tém sido direcionados para o conceito de
integralidade e eqlidade, impondo-se o fortalecimento dos municipios na gestdo de
toda a politica de salde, atraves do apoio técnico e financeiro das demais esferas de
governo para a efetivacédo das diretrizes do SUS.

Diante de toda essa contextualizacdo politico-administrativa do setor saude
brasileiro, convém pensar o quanto é complexo movimentar a maquina administrativa
de um governo em beneficio do proprio povo, e o quanto estamos longe de realizar o
que é proposto na Constituicdo Federal (1988), em que o Estado assegura o direito a
salide do seu povo de forma igualitaria e de acesso universal, e ainda se responsabiliza
por garantir tal direito nas diversas acGes e servigos de saude através do SUS.

Mesmo havendo distintas acdes assistenciais em programas de saude, estas nao
sdo suficientes, eficientes e eficazes para atender a demanda. Necessitamos
implementar e socializar cada vez mais essas ac¢0es, buscando estratégias criativas e
inovadoras para serem aplicadas conforme a real necessidade da populacdo a ser
assistida, especialmente o segmento populacional mais fragilizado, como, por
exemplo, os idosos.

Um dos segmentos populacionais que mais cresce no mundo e no Brasil é a
populacdo idosa. Seremos a 6° populacdo de idosos no mundo nos proximos anos, mas

sem as condic¢Bes necessarias para atender as necessidades inerentes a essa populacéo,
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sobretudo nas politicas sociais.

E entendido que as politicas sociais deveriam ocupar-se de prevenir a exclusdo
e de reinserir os excluidos nos beneficios providos pelo Estado em vez de acentuar as
diferencas de atendimento. A saude é um dos pilares importantes nas politicas sociais
de um pais e que carece ser redimensionada para responder as novas demandas que
surgem com o envelhecimento da populagao.

No Brasil ainda prevalece a acdo de salde voltada para a area materno-infantil,
cujas caracteristicas sdo diferentes daquelas apresentadas pela populagdo idosa. Entre
0s idosos, prevalecem tanto condicGes cronicas e progressivas, com multiplos fatores
determinantes e associados a incapacidades e perda da autonomia, como agudas, com
deteriorizacao rapida se ndo prontamente tratadas.

Diante do envelhecimento populacional, ha necessidade imediata de reformular
0s servicos de saude, para que se possa responder as demandas emergentes do novo
perfil epidemioldgico do pais. O cuidado com o idoso &, por definicdo, abrangente e
integral, envolvendo estratégias em diferentes niveis de atencdo e espacos
institucionais, incluindo unidades de internamento especializado, hospital-dia e centro
para atendimento prolongado, bem como a atencao domiciliaria.

A atuacdo articulada nos diversos niveis do sistema de saude é um importante
pressuposto da atencdo ao idoso. Sendo assim, € importante a utilizacdo correta do
servigo de referéncia e contra-referéncia e a estabilizacdo de fluxogramas e rotinas
para a realizacdo das ac0es.

Para entrar nos servigos de salde, a maioria das pessoas idosas deve fazé-lo
pela atencdo primaria, o0 que, no Brasil, corresponde a UBS e/ou as USFs, como se vé
no desenho dessa politica. Entendemos que muito deve ser mudado ou reestruturado
na salde para obtermos um atendimento com qualidade e humanizado ndo apenas para
a pessoa idosa, mas para todos.

Construir uma proposta de politica de salde para a populacéo idosa significa
reconhecer os seus direitos de cidadéo, tornando-o visivel a sociedade e possibilitando
0 resgate, a manutencao e a construcdo da sua cidadania. Vale dizer que néo se trata de
paternalismo ou protecionismo; ao contrario, trata-se de manutencdo de direitos,

direitos estes que ndo devem ser expropriados de ninguém com base na condicéo
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etaria, pois como se sabe, envelhecer ndo ¢é sindbnimo de incapacidade civil.

A cidadania pode ser conceituada como a qualidade de todo ser humano, como
destinatario final de um bem comum de qualquer Estado, que o habilita a ver
reconhecida toda a gama de seus direitos individuais e sociais, mediante tutelas
adequadas colocadas a disposicdo pelos organismos institucionais, bem como a
prerrogativa de organizar-se para obter esses resultados ou acesso agqueles meios de
protecdo e defesa (BRITO, 1999). A cidadania aqui é compreendida como direitos
politicos, direitos civis e direitos sociais.

A tipologia dos direitos de cidadania como elemento civil corresponde aos
direitos necessarios a liberdade individualmente de ir e vir, liberdade de imprensa,
pensamento e fé, o direito a propriedade e de justica; como elemento politico deve-se
entender o direito de participar no exercicio do poder politico, como um membro de
um organismo investido de autoridade politica ou como eleitor dos membros de tal
organismo; e como elemento social corresponde a tudo o que vai desde o direito
minimo de bem-estar econémico e seguranca ao direito de participar, por completo, na
heranca social e de levar uma vida civilizada de acordo com os padrfes que
prevalecem na sociedade (FLEURY, 1994). A cidadania social constitui a idéia
fundamental do Welfare State.

Cidaddo é aquele que luta para que todos sejam cidaddos, € aquele que
participa, que conquista a sua autonomia, que nao é tutelado. A cidadania é adquirida
no convivio e necessita ser cultivada, supde valores éticos e implica educacdo de
espacos individuais para oportunizar ao outro ocupar um espaco que é de todos.

Se pensarmos que ser cidaddo é ndo ser tutelado, o idoso ndo se inclui nesse
paradigma, em face da fragilidade que o leva a ser tutelado inimeras vezes. Contudo,
cumpre refletir que, se o idoso vive em um espaco social e conseqlientemente em uma
sociedade, devemos considerd-lo eticamente como um cidaddo. Ou seja, entre 0s
principios éticos que regem uma sociedade, deve existir o respeito ao idoso no sentido
mais amplo de suas possibilidades. Esse pressuposto sera capaz de garantir 0 espaco
social que os idosos merecem, e que ndo pode mais ser negligenciado, porque falar do
envelhecimento humano ¢é falar da vida, da existéncia humana e do processo de viver

em que todos somos seres envelhescentes.
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Na etapa da velhice existe um processo de expropriagao de autonomia. Giddens
(1993) relata que a autonomia esté relacionada intrinsecamente com a emancipacao,
que significa liberdade e condicdo de se relacionar com as pessoas de maneira
igualitaria. Assim sendo, a autonomia € fundamental para o exercicio da cidadania.

Todavia, no caso dos idosos a dimensado da liberdade e o exercicio da cidadania
dependem da criacdo de condicdes favoraveis a manutencao de seu poder de decisdo,
escolha e deliberacdo. E tais condi¢des serdo favoraveis quando a propria sociedade
entender e perceber que precisa mudar seus valores em relacdo ao envelhecimento
humano. O envelhecimento ndo pode ser visto somente de forma temporal, em que
contamos dias, meses e anos, mas 0 tempo interno em que recolhemos nossas
lembrancas e experiéncias. Um tempo vivido por nés mesmos, que pertence a cada
um, em um tempo intransferivel.

O que acontece é que muitos de nos temos dificuldade em perceber que a
velhice é mais que uma simples seqiiéncia de anos e acontecimentos. A vida do idoso
ndo se resume ao passado. A vida do idoso continua e sua historia pessoal se cruza
com as histdrias de outras vidas. “O tempo ndo é apenas um processo real, é também
uma sucessdo de eventos, ha futuro e um passado que estdo em um estado de
preexisténcia eterna de sobrevivéncia” (BRAGA, 2001; p. 5). Nesse sentido, enquanto
a sociedade ndo se identificar como envelhecida ou envelhescente ela ndo conseguira
deixar de considerar 0 idoso como uma categoria a parte, sem direito a cidadania.

Martinez (1997) aponta que a longevidade das pessoas € o dado epidemiologico
e socioldgico mais importante do final do século XX. O grande problema é que nédo
estamos preparados para as conseqiiéncias de subito aumento nas expectativas de vida,
que fez surgir uma geracéo de idosos ainda produtivos, mas sem vagas para o trabalho.
E mais: essas pessoas provocaram um aumento nos gastos necessarios para que fossem
amparados pela previdéncia social. Por outro lado, a longevidade expGe de modo mais
cruel e acentuado a fragilidade dos mais idosos, tornando-os incapazes de se defender
e de se manter com suas préprias forcas, e por isso acabam dependentes de seus
familiares e/ou cuidadores.

A construcdo da cidadania do idoso é fundamental para o desenvolvimento de

um pais mais justo. A sociedade deve mudar seu comportamento em relagdo ao idoso,
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pois uma sociedade consciente dos direitos daqueles que envelhecem é capaz de
mobilizar o Estado para regulamentar e garantir o espago (BRAGA, 2001) e acOes
sociais voltadas para idosos e envelhescentes.

Contudo, quando se trata de envelhecimento, percebe-se uma auséncia do
Estado nas acGes sociais voltadas para os idosos, acarretando uma crise na familia, que
ndo tem como cuidar dos seus familiares envelhecidos. O salario € insuficiente para
subsidiar as necessidades basicas, a saude publica é precaria e ineficiente para suprir as
questdes de salde, tornando-se assim um ciclo vicioso. O Estado o ignora como
detentor de direitos e a familia o desvaloriza, enquanto a sociedade tenta livrar-se de
qualquer obrigacdo, imputando ao Estado toda a responsabilidade que na verdade
deveria ser dividida entre familia, sociedade e Estado, como determinam os principios
da PNI — Lei n° 8.842 e o Estatuto do Idoso — Lei n°® 10.741. Cumpre-nos assegurar
que a cidadania ndo diminua a medida que 0s anos passam, imp&e-nos garantir que o0s
idosos sejam tratados com ética.

“Entendemos que o direito social mais universal que a populac¢do tem é a
emancipag¢do, com base na formagdo do sujeito historico competente em conduzir seu
proprio destino” (DEMO, 1995; p. 95). Entretanto, o idoso nem sempre tem a
possibilidade de conquistar a sua emancipacdo, mas continua sendo um sujeito
histérico que contribuiu para o desenvolvimento da sociedade, portanto merece
respeito. Ser dependente de alguém porque ndo conseguiu prover a sua propria
subsisténcia ndo significa ndo ter cidadania, mas sim, garantir a vida na busca de
alternativas de sobrevivéncia. Em tais situacdes, é responsabilidade do Estado garantir
com recursos publicos a vida dos que estdo fragilizados e/ou dos que buscarem por
qualquer outro motivo, quer por cidadania assistida, quer por cidadania tutelada, o
importante € que o idoso seja acolhido nas suas necessidades através de um Estado
minimo de protecdo social. “Diante de segmentos populacionais que ndo conseguem
prover a sua propria sobrevivéncia, faz parte da democracia e do Estado de Direito
que seja garantida com recursos publicos, destacando-se os idosos...” (ibidem). A
assisténcia social é um direito social basico que normalmente supde a formacédo da
consciéncia critica e a capacidade de organizacdo politica para conquista-lo, mas por

ser reflexo da democracia, sobretudo, é devido, do mesmo modo, aos que, ndo
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podendo elaborar a devida consciéncia critica, nem se organizar politicamente,
encontram-se em risco de sobrevivéncia, como nos casos dos portadores de graves
deficiéncias ou idosos.

A assisténcia detém uma radicalidade prépria, que é a indiscutibilidade da
sobrevivéncia. Isto ndo a torna mais importante do que outros direitos, mas sem davida
a torna mais imediata. O idoso ndo tem tempo para esperar, S0 necessarias acoes
assistenciais imediatas, mesmo que estas sejam assistencialistas. “Dentro de uma
democracia correta, assisténcia, a rigor, ndo precisa ser reclamada, forjada, imposta.
Frente a impossibilidade ou incapacidade de auto-sustentagdo, é simplesmente devida
por direito de cidadania” (DEMO, 1995, p.100).

Mesmo que a assisténcia tenha uma conotacdo de dependéncia, ja que a pessoa
é necessitada por conta de uma deficiéncia ou de uma incapacidade, que em muitos
casos sdo definitivas, ndo se pode afirmar que o idoso ndo seja um cidaddo por
necessitar dela; ao contrario, a assisténcia faz parte da cidadania de direito social
democrético. Assim, o idoso passa a ser um cidaddo de direitos muito mais do que de
deveres.

A assisténcia deve ser um direito permanente, nas situagdes em que a
sobrevivéncia € um problema permanente. Por outro lado, encontramos um nimero
reduzido de idosos que ndo dependem da subsisténcia de outros para sobreviverem.
Sao pessoas que ao longo de sua vida alcancaram condicdes favoraveis para garantir
uma velhice digna. E um contingente ainda pequeno em relagio aos muitos que pouco
tém para garantir a sua sobrevivéncia com a renda mensal, especialmente os idosos

residentes no municipio de Itajai (SC), em que a renda mensal®®

é insuficiente para
prover as suas necessidades basicas, pois 40,3% dos idosos entrevistados disseram que
recebem aposentadoria e 59,7% disseram que ndo. Enquanto 82,7% dos homens
declararam estar recebendo aposentadoria, apenas 50,2% das mulheres o fizeram, (2
= 88,409; GL=1; p=0,000). Dos que declararam sua renda individual, incluindo-se
aqueles que referiram renda igual a zero, 88,1%; 39,8% idosos referiram receber até

R$180,0/més; 27,4% mais de R$180,0 até R$360,0 e 32,8% disseram receber mais de

18 pesquisa do Perfil do 1doso do Municipio de Itajai (SC), 2000. Salario minimo na época = R$ 180,00 (cento e
oitenta reais).
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R$360,0 por més. A grande maioria (84,2%) divide a renda domiciliar com um
namero que varia de 1 a 4 pessoas.

Nas condi¢bes econbmicas precérias em que vive 0 idoso residente em Itajai
(SC) é mister ampliar as politicas sociais que lhe sdo pertinentes. Como destaca
Villalobos (2000), as politicas sociais tém o objetivo de melhorar a qualidade de vida
da populacdo e conquistar crescentes niveis de integracdo econdmica e social,
especialmente dos grupos socialmente excluidos. O Welfare State € uma estratégia que
possibilita o desenvolvimento de politicas sociais fazendo com que o Estado seja o
principal benfeitor de acgdes sociais ampliadas para aquelas pessoas que nao
conseguem prover-se. “O Welfare State na visdo social-democrata refere-se ao
conjunto de politicas publicas que, no campo social, garante a cidadania universal e a
igualdade bésica que, por sua vez, se identifica com a nocéo de equidade” (FLEURY,
1994; p.103).

O Estado pode ser visto como benfeitor e provedor dos meios que permitiriam a
populacdo satisfazer suas necessidades basicas, as quais sao conhecidas através da
identificacdo dos problemas sociais que afetam uma quantidade significativa da
populacdo, como, por exemplo, os idosos, e que devem ser atendidos pelo Estado para
garantir condi¢6es dignas de vida.

Agueles aos quais as politicas sociais sdo direcionadas, expressas
principalmente através de beneficios sociais, sdo considerados como beneficiarios
destes e caracterizados de acordo com as suas caréncias mais urgentes; portanto, o
idoso torna-se um beneficiario do Welfare State.

Nessa compreensdo do papel do Estado do ponto de vista das politicas sociais, a
gestdo governamental é organizada em setores sociais que ddo origem aos hoje
chamados “ministérios”. Através dessa organizacdo tracam-se e implementam-se
politicas sociais setoriais altamente especializadas em suas respectivas matérias, com
importantes componentes assistenciais e tendendo a universalizagdo e equidade dos
beneficios por eles fornecidos, como no caso das acdes desenvolvidas pelo Ministério
da Saude (VILLALOBOS, 2000).

Essas politicas sociais sdo, em grande parte, dirigidas aos grupos sociais mais

desfavorecidos. O Estado teria o papel de fornecer-lhes alguns recursos minimos,



186

enquanto os beneficios advindos do desenvolvimento econémico ndo lhes chegassem.
Contudo Demo (1996, p. 99) destaca que “a desigualdade é, na verdade, o problema
central da pobreza, ndo a insuficiéncia de renda”; e que na prética, o pais sempre foi
viavel apenas para 0s mais ricos; a pobreza (insuficiéncia de renda) diminuiu sempre
gue houve um crescimento significativo, mas a desigualdade jamais foi tocada em seu
centro, principalmente no neoliberalismo. Uma das formas mais eficientes de
investimento social, segundo Draibe (1993), se faz através de politicas de crescimento
e de politicas ativas de emprego, possibilitando a erradicacdo da pobreza.

Mesmo vivendo em um pais com desigualdades tdo evidenciadas, o Estado tem
como responsabilidade essencial desenvolver politicas sociais orientadas por objetivos
de equidade, universalidade e integralidade. E no cumprimento do seu papel, o Estado
deve ser a0 mesmo tempo gestor estratégico, fornecedor e fiscalizador de recursos,
produtor e defensor de direitos e incentivador de deveres, além de fomentar a justica e
proteger a cidadania.

Se a Constituigédo de 1988 significou, conforme Draibe (1990, p. 29), “um certo
deslocamento que vai do modelo meritocratico-particularista em direcdo ao modelo
institucional-redistributivo”, que supde “uma forma mais universalista e igualitaria de
organizacdo da protecdo social no pais”, ha de se questionar, de fato, a possibilidade
de compatibilizacdo deste padrdo com aquele definido na proposta neoliberal.
Contudo, ndo ha como negar a necessidade precipua de implementacdo de acdes
publicas centradas prioritariamente no segmento mais pauperizado da populacéo.
Porém, tais acdes ndo devem ser centradas em acdes meramente assistenciais que ndo
contemplem paralelamente a transformacdo estrutural da pobreza, mantendo o
clientelismo e a negacédo de qualquer referéncia aos beneficios sociais como direito de
cidadania.

Guimardes (1993) relata que uma estratégia importante para evitar o
clientelismo na distribuicdo dos beneficios sociais seria a participacdo e o controle
popular na elaboracéo e na execucédo dos programas.

Entretanto, as politicas sociais ndo serdo capazes de resolver questbes que
ultrapassam seu ambito de atuacdo, ou melhor, a compensacdo plena dos altos niveis

de miséria e desigualdade prevalecentes no pais. Além disso, convém salientar que a
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farta disponibilidade de recursos financeiros ndo € por si s6 o elemento definidor de
politicas sociais mais efetivas e eficazes; é necesséario que haja vontade politica para
implantar ac¢Ges sociais. O Brasil atingiu niveis de expansdo econémica satisfatorios
em muitos momentos historicos e até mesmo nos dias de hoje, quando o mercado
financeiro se mostra promissor, e nem por isto foi consolidado no pais um padrdo de
protecéo social eqlitativo e integral.

A reestruturacdo, ou reforma, do padrdo de protecdo social no Brasil estdo
inexoravelmente ligada ao modelo de cidadania que vem sendo arquitetada por esta
sociedade. “A superacdo dos seus limites é uma tarefa ardua e de longa duracéo que so
tera resultados a partir da conscientizacdo coletiva acerca dos direitos e deveres que
cabem a cada agente social” (GUIMARAES, 1993, p.10).

Porém, devemos avancar em estratégias multi e intersetoriais para alcancar 0s
melhores e mais adequados mecanismos para prestar 0s servicos de que se precisa. E
necessario desenvolver capacidades no Estado para que se cumpram adequadamente as
funcbes de gestdo e articulacdo das politicas e programas sociais e se aprenda
efetivamente a trabalhar em conjunto, com todos aqueles atores estratégicos que
contribuem para alcancar os objetivos da politica social.

Como provedor e gestor principal das politicas sociais, o Estado precisa buscar
mecanismos para atender a demanda de providéncias sociais oriundas do
envelhecimento populacional, e dentre elas, a saude é a mais presente nesse contexto.

As politicas de saude organizadas no Brasil através de programas e agdes de
salde pelo SUS, apoiadas no direito universal da populacdo a satde, sdo exemplos do
papel do Estado, fornecendo-lhe a real performance de Estado protetor, ou seja, Estado
de Bem-Estar Social (Welfare State).

O Welfare State é prolongamento e extensdo do Estado protetor classico. Esse
movimento acontece a partir do seculo XVIII, sob o efeito do movimento democratico
e igualitario. O movimento democrético reivindicou os direitos completos de cidadania
para todas as pessoas, incluindo o direito de prote¢do econdmica como atributos da
atividade do Estado.

O Welfare State surgiu para 0 governo garantir os padrbes de renda, nutricéo,

salde, educacdo e habitagdo para todos os cidaddos, assegurados como um direito
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politico e ndo como caridade (ARRETCHE, 1995). Os valores invocados para
defender o Welfare State, como: justica social, ordem politica, eficiéncia ou igualdade
dependem do grupo que o defende. Porém, um fato é comum a todos os paises: quanto
mais rico se tornam, mais semelhantes eles sdo na ampliacdo das a¢des sociais.

As condicdes econdmicas de um pais resultam do seu desenvolvimento
industrial e social. Em suma, a industrializacdo opera transformacdes inevitaveis na
estrutura social, como a énfase na familia nuclear e no envelhecimento populacional. E
a rapidez na mudanca social propicia 0 surgimento de problemas que necessitam ser
atendidos. A relacdo da industrializacdo com mudancas sociais e demograficas gera
uma demanda por servicos de Welfare State. Portanto, a longevidade humana forcard,
naturalmente, a ampliacdo e inovacdo de programas sociais para 0s idosos.

O desenvolvimento do Welfare State vem reconhecer a responsabilidade
coletiva em relacdo as condicdes de vida das pessoas, sejam elas idosas, criangas ou
adultos, considerando que ninguém é auto-suficiente o tempo todo, em algum
momento necessitara de apoio de alguém para manter sua vida.

Para Fleury (1994), o Welfare State € um conjunto de medidas politicas de
carater econdmico e social que emergiram como resposta ao processo de
modernizacéo, viabilizando uma integracdo mecénica em sociedades industriais com
alto nivel de mobilizacdo de classes sociais. Assim sendo, 0 Welfare State assenta-se
sobre um compromisso de classes, possibilitando a redistribuicdo da riqueza social
para as classes menos favorecidas, cuja participacdo estava garantida
institucionalmente e cuja mobilizacdo requeria uma resposta integradora. Porém, a
crise politico-econémica atual tem apontado ndo apenas para os limites desses
compromissos originais, mas, sobretudo, para as novas necessidades e possibilidades
que essas classes depositam no panorama politico, em termos de bases sociais para um
NoOVo compromisso societal.

O desafio que o Welfare State enfrenta corresponde a incapacidade das
instituicbes governamentais e ndo-governamentais de se adaptarem aos modernos
desafios colocados pela sociedade, recriando as condi¢des de integragcdo social. O
envelhecimento da populacdo e a necessidade de um novo contrato entre geracoes

podem ser vistos como um dos desafios atuais mais evidentes a serem enfrentados pela



189

sociedade contemporanea.

Na pesquisa do perfil dos idosos de Itajai (SC) foi identificado que 81,4%
apresentaram algum problema de saude e quanto ao nimero de problemas de saude,
71,9% apontaram de um a quatro problemas de saude e 9,7% relatam ter mais de
quatro problemas de salde. Os problemas de saude referidos com maior frequéncia
foram: hipertensdo arterial (36,9%); doengas osteomusculares (27,9%); doencas
cardiovasculares (16,0%) e diabete melittus (14,7%). Entre os que referiram problemas
de saude, 50,9% disseram que eles atrapalham as suas atividades diarias.

E freqiiente encontrarmos mdltiplas patologias nos idosos e estas, na sua
maioria, sdo atendidas nos servicos publicos de saude. Quanto & utilizacdo dos servigos
de salde, na questdo da procura em primeiro lugar quando se estd doente ou
necessitando de atendimento médico, verificou-se que os idosos buscam: o SUS/
policlinica/postos de salde (58,4%); médicos ou hospitais credenciados pelo seu plano
de saude (19,9%); médicos ou clinicas particulares (10,5%). Verificamos que a maior
parte dos idosos é acolhida pelo SUS para realizar a consulta médica e o
acompanhamento clinico, mas nem todos séo atendidos de acordo com as diretrizes do
SUS; 55,0% relatam haver algum tipo de problema na utilizacdo dos servigos de
salide, sendo que os itens de maior insatisfacdo recaem na dificuldade de agendamento
dos exames clinicos prescritos (64,6%); no custo dos medicamentos prescritos
(45,6%); na demora para marcar consultas (31,5%); no custo dos servicos de salde
(29,9%) e no tempo de espera para ser atendido(a) no consultorio (22,3%).

Como percebemos, a demanda € grande e significativa, tanto em procura para
atendimento em servicos publicos de salde, quanto em dificuldades encontradas pela
populacdo idosa para ter 0 acesso e para conseguir 0s insumos e instrumentos
necessarios para a manutencdo da sua saude. Impde-se, portanto, encontrar meios para
que tais entraves sejam minimizados pelo servigco publico de salde, caso contrario o
Estado deixa de desempenhar o seu papel principal de Estado protetor.

Embora tenha o papel de proteger seus cidaddos, muitas vezes o Estado enfrenta
dificuldades econdmicas que interferem nas suas agdes sociais. Segundo Janowitz
(1976) citado em Draibe & Henrique (1988, p. 62), “um dos aspectos dos dilemas

atuais do Welfare State reside nos problemas financeiros derivados da crise
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economica. A incapacidade da economia de elevar a produtividade, mais a escalada
inflacionaria, aliadas a elevag¢do das necessidades sociais, impoem restricio a

expansdo dos gastos sociais”’. Acrescentam ainda que:

a argumentacdo central que desenvolve sobre a crise dos sistemas sociais
publicos (enquanto concepcdo e desenho de praticas e instituicBes estatais)
diz respeito a sua incapacidade de gerar um “sistema de legitimidade auto-
sustentado”, acirrando, assim, o conflito sociopolitico mais que criando
consenso. (p. 62)

As dificuldades essenciais de manter o Welfare State advém de seus efeitos
diretos sobre os regimes politicos e da inabilidade das elites politicas dos regimes
democraticos em governar e efetivamente transformar as instituicdes basicas em locus
de atencdo. E necessario que a sociedade tenha interesse em criar uma ordem social
que extirpe as formas de controle coercitivo, por exemplo: liberdade de expresséo,
acesso aos servicgos de salde, emprego e educacéo, entre outros; alcangcando um espaco
mais equitativo.

Entretanto, a crise financeira ndo é a principal causa de eliminacdo ou reducao
de acOes sociais, até porque existem mecanismos que minimizam tal colapso, como a
diminuicdo das cotizagdes sociais compensadas por crescimento da carga fiscal. Além
disso, 0s programas sociais poderiam ser financiados pela elevacdo da produtividade
decorrente das inovacgdes tecnoldgicas e maior tributacdo da riqueza e da renda. O
problema é que reduzir a crise financeira de um pais exige modificacdes do equilibrio
social existente entre individuos, categorias sociais e agentes econdémicos, gerando um
verdadeiro impasse financeiro. Portanto, para aplicar o Welfare State € importante que
haja mudancas de ordem cultural e socioldgica, em que a politica social possa ter um
papel decisivo e indispensavel na estruturacdo de um desenvolvimento econdmico com
objetivos sociais.

A criagéo de empregos, o desenvolvimento econdmico, a implantagdo de novas
atividades na economia séo aspectos importantes para desenvolver com qualidade uma
politica social. O Estado devera estar preparado para impor 0s objetivos sociais as
atividades econémicas, para corrigir os desequilibrios engendrados pelas forcas do

mercado, para melhorar as correntes de informacdo, para assegurar maior participacao
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do publico nas decisdes da sociedade e do Estado (DRAIBE & HENRIQUE, 1988).

As politicas propostas em outros setores devem estar orientadas para servir os
objetivos da politica social. A intersetorialidade pode servir como ponto forte de apoio
as politicas sociais. Junqueira (2002) destaca que intersetorialidade é a articulacdo de
saberes e experiéncias no planejamento, realizacdo e avaliacdo de acOes para alcancar
resultado sinérgico em situacGes complexas, visualizando o desenvolvimento social,
superando, assim, a exclusdo social. O que se sugere € um mais alto grau de
socializacdo e controle sobre os meios de producéo, distribuicdo e troca nos setores
sociais, de tal modo que as provisdes de beneficios sociais, como a saude, sejam
consideradas como um direito social, mais que um custo privado.

Portanto, os custos dessa provisdo deveriam ser cobertos através da distribuicao
social dos ganhos de elevacéo de produtividade nos diversos setores econdmicos. Para
tanto, € necessario um planejamento democratico que abra espaco a efetiva
participacdo do Estado, controle social e populacdo usuaria do SUS nos processos de
decisdo politica, mantendo os valores de equidade social e democratizacdo de todos os
espacos vitais. Fagnani (1999) enfatiza que, apesar de seu discurso distribuitivista, na
segunda metade da década (1993 — 1998), o Governo Federal Brasileiro conduziu as
politicas sociais de forma incompativel com medidas de ajuste macroeconémico,
fazendo com que avancos da area social fossem minados pelos ajustes da politica
econdmica. Todavia, ndo é possivel afirmar que as mudancas na estrutura institucional
das politicas sociais no Brasil ocorridas ao longo da década de 90 resultardo,
necessariamente, em um modelo de Welfare State efetivamente mais distributivo
(SOUZA, 2001).

Cohn (2000, p. 2) é cética ao dizer que a inovacdo e as reformas setoriais
ocorridas da segunda metade da década de 90, no Brasil: “ se configuram como um
simples desmonte do modelo getulista da era desenvolvimentista, sem no entanto
superar na sua esséncia o padrdo tradicional de a¢do do poder instituido frente a
questdo da pobreza, ou, mais precisamente, dos pobres”.

Esse pensamento também atinge assuntos relativos a organizacdo de prestacao
de servicos sociais. Como no Brasil existe uma diversidade de prestacdo de servicos

sociais, a descentralizacdo dessas politicas pode diminuir a chance de atuacdo sobre as



192

desigualdades regionais, pois reduz a capacidade de transferéncias federais para
regibes mais pobres. Souza (2001) indica que a descentralizacdo da saude foi feita se
avaliar adequadamente a capacidade administrativa e financeira dos municipios para a
prestacao desse servico.

Mudancas como a descentralizacdo ou articulacdo institucionais podem ter
pouco ou nenhum efeito real sobre as condigdes de vida da populagdo. Tudo indica
que melhores processos de producdo tém maiores chances de gerar produtos melhores
e, portanto, que essas melhorias tém boas possibilidades de se converter em beneficios
reais para a populacéo; s6 o tempo dira se essa projecédo € verdadeira.

O Estado brasileiro utiliza, a0 menos até a metade da década de 1990, as
politicas sociais como instrumento de legitimacdo da ordem politica e social e
fornecimento de méo-de-obra assalariada a industria. A partir deste periodo, o Welfare
State brasileiro passa por diversas mudancas de carater organizacional, mas ainda ndo
é possivel afirmar se as mudancgas nas estruturas institucionais das politicas sociais
resultardo, necessariamente, em um modelo de Welfare State efetivamente mais
distribuitivo (SOUZA, 2001).

O caréter distributivo do Welafre State brasileiro foi comprometido, segundo
Souza (2001, p. 21):

primeiro pela elevada segmentagdo da sociedade resultante de um modelo de
desenvolvimento concentrador; segundo, pela auséncia de coalizBes entre
trabalhadores industriais e ndo industriais; e terceiro, por uma burocracia
com baixos niveis de autonomia em rela¢do ao governo. As politicas sociais
sdo estruturadas com base em principios de autofinanciamento e distribuidas
por critérios particularistas, o que ndo apenas limita o universo de
beneficiarios, como também torna 0s gastos sociais extremamente
regressivos.

Mesmo que o modelo de Welfare State ndo esteja mais tdo distributivo na
década atual, é importante que 0s idosos, como usuarios do SUS e atores sociais sejam
ouvidos e atendidos nas suas necessidades essenciais, atraves de politicas sociais
comprometidas com a questdo do envelhecimento humano e populacional. Propor e
planejar uma politica de saude para um cliente tdo especial, como os idosos, significa

imaginar todas as eventuais nuances a serem enfrentadas durante todo o processo de
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atendimento, desde o seu recebimento na UBS até o atendimento domiciliario,
visualizando, inclusive, o idoso fragilizado e o ndo-fragilizado.

Utilizar a infraestrutura ja existente e consolidada da rede publica municipal de
salde de Itajai (SC) sem desestruturar nenhum programa de saude implantado foi
condicdo primordial para desenhar esta proposta. Contudo, o olhar permaneceu na
possibilidade de que as acdes propostas fossem viaveis de serem desenvolvidas e
providas pelo Estado através do servico publico municipal de salde. Portanto a
somatdrias das agdes inseridas especificamente para a populacdo idosa formaram a
proposta desta politica de saude. Buscar a melhor forma de propor uma politica de
salde pensando na sua operacionalizagdo utilizando o Estado como principal provedor
dos servicos oferecidos foi desafiante e instigante durante todo este processo de
construcgéo.

Elaborar estratégias para atender a demanda de idosos nos servicos publicos de
salide é desafio a ser enfrentado por todos nés, profissionais de saude, gestores ou ndo
dos servicos.

O compromisso de atender a populacdo idosa em todas as suas necessidades
deve ser priorizado, haja vista a urgéncia no atendimento, em virtude da fragilidade
decorrente do processo de envelhecimento. Infelizmente sdo poucos 0s municipios que
apresentam acg6es de salde especificas para a populacdo idosa, que é atendida com o0s
demais usuérios do SUS, embora entendamos que o idoso carece de um acolhimento
mais especializado e imediato, sem burocracia nem barreiras na assisténcia.

Ter o Estado como provedor dos servi¢os de salde vem ao encontro do desejo e
da necessidade de cada cidaddo idoso que muito contribuiu e contribui para o
desenvolvimento da sociedade e que neste momento precisa da assisténcia do Estado.

Ao conquistarem com a NOB-SUS/ 96 a possibilidade de descentralizacdo da
gestdo, dando maior autonomia ao planejamento estratégico das acbes de saude,
conforme a situacdo epidemioldgica apresentada na regido, 0s municipios também
aglutinaram maior responsabilidade com essas acdes, que devem ser de qualidade,
gerando maior resolutividade para o problema apresentado. Sendo assim, é mister que
0s municipios tenham um plano municipal de saude atualizado e voltado para a

populacdo em geral, do contrario, ndo terdo um norte para direcionar as agdes de
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salde, inviabilizando a captacdo de recursos para o fundo municipal nas demais
esferas de governo, para subsidiar as inovac6es nas acOes relativas a saude local.

Segundo a Lei Organica Municipal, no seu art. 183 — paragrafo 1° e 2° o
sistema municipal de salde de Itajai é financiado com recursos do Municipio, do
Estado, da Seguridade Social, da Unido e de outras fontes. O volume minimo do
orcamento anual previsto para 0s gastos na area da salde no municipio de Itajai
corresponde a 15% das receitas correntes, excluidas as de contribuicdo de melhorias,
taxas e outras receitas vinculadas. Os recursos financeiros do Sistema Municipal de
Saude serdo administrados por um Fundo Municipal de Saude (FMS), vinculado e
subordinado & SMS em consondncia com as Normas de Operacdo Bésica —
NOB/SUS/96, Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS/SUS/01 e EC 29.

Fiscalizar a aplicacdo dos recursos financeiros € obrigacdo dos conselhos de
salde, das assembléias legislativas, das cAmaras municipais, dos tribunais de contas e
do Ministério Plblico (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

O capitulo VI da Lei Orgéanica Municipal destina-se exclusivamente a satde de
seus municipes. O art.179 coincide com o art.197 da Constituicdo Federal, vindo ao
encontro da Lei 8.080 de 19/09/1990 - LEI ORGANICA DE SAUDE (LOS) no seu art
2% “a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicées indispensaveis ao seu pleno exercicio”. O paragrafo 1° acrescenta ainda que
é dever do Estado garantir a salde através de politicas sociais de qualidade que visem
ao acesso universal e igualitario e, conseqlientemente, a melhoria da qualidade de vida
dos seus municipes. Todavia, ndo basta haver coeréncia nas leis das diversas esferas
governamentais & necessario que haja acdes concretas coloca-las em pratica mais
rapidamente.

A mesma lei municipal, no capitulo V, referente ao servico social (art.152),
dispbe que o Municipio, dentro de sua competéncia, deve desenvolver programa e
projetos de assisténcia social com o objetivo de atender a quem delas necessitar e tem
como objetivo — paragrafo |: proteger a familia, maternidade, a infancia, a
adolescéncia e a velhice; ainda nesse mesmo capitulo (art.160), prevé que é dever do
municipio garantir condi¢des para que a crian¢a, o adolescente e 0 idoso permanecam

com a familia em toda as circunstancias (paragrafo I11). Nessa mesma lei, na secéo Il —
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art. 173, encontramos questfes especificas ao idoso, como: é dever do poder publico
municipal desenvolver uma politica destinada a amparar a pessoa idosa, assegurando a
sua participagdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-
Ihe o direito a vida.

Portanto, se somarmos o que diz a Constituicdo Federal (1988), a PNI (1996), o
Estatuto do Idoso (2003) e a Lei Orgéanica Municipal de Itajai (SC), temos subsidios
juridicos suficientes para garantir que tal politica de salde voltada para a populacéo
idosa seja concretizada através da mobilizacdo do Estado em implantar uma politica de
Welfare State municipal; contudo, € importante que haja vontade politica e
planejamento adequado para concretiza-la.

Ao verificarmos o desenho desta proposta, observamos que falta criar muito
pouco: servico de saude odontogeriatrico, inserido no programa de saude bucal, e o
programa de reabilitacdo/habilitacdo, ambos instrumentos importantissimos para
garantir saude e autonomia aos idosos. O CDI e a atencdo domicilidria ao idoso sdo
acoes que o valorizam como um cidad&o de direito, porque muitas vezes lhe prestam o
atendimento, antes de haver o comprometimento patologico, auxiliando na atencéo
primaria.

Nos demais programas de saude existentes ha necessidade de visualizar o idoso
como um ser humano de direito ao acesso equitativo e igualitario ao SUS como
qualquer outro cidaddo, portanto em muitos programas foi necessario incluir o termo
idoso para que ele ndo ficasse a margem das demais etapas de vida ressaltadas nos
programas de salde.

Entretanto, para implementar essa politica e operacionaliza-la, € importante que
haja o preparo teorico-pratico dos funcionarios do SUS, sejam profissionais da salde,
sejam profissionais do administrativo ou do controle social. Portanto, foi previsto que
primeiramente haveria um processo denominado tecnologia da informacgédo, em que
seria incluida uma capacitacdo sobre o envelhecimento saudavel abordando varias
tematicas relacionadas ao envelhecimento humano, por meio de instrumentos técnicos,
como livros, PNI, Estatuto do Idoso e documentos da OMS, entre outros.

Além da capacitacao foi necessario desenhar o fluxograma para o atendimento

do idoso no SUS, tendo como porta de entrada a UBS, l6cus de vinculagéo do usuério



196

com a ABS. Nesse fluxograma estd prevista a aplicacdo de um instrumento
denominado protocolo de avaliagdo multidimensional do idoso, juntamente com o

manual*®

que serve como referéncia para a sua utilizacéo.

Também foi sugerido que se encontrem mecanismos para avaliar 0s servicos de
salide para idosos possibilitando um ir e vir, dentro de um processo de construcédo
coletiva, melhorando aquilo que necessita ser reconstruido.

A intersetorialidade é um ponto importante a ser conquistado, especialmente
quando se trata de idosos. E mister invadir para outras areas do saber, principalmente
se contribuir para alcancar os objetivos propostos. Buscar novos parceiros e sair do
casulo faz parte do crescimento e do desenvolvimento de algo que se almeja muito. As
politicas de saude estdo diretamente imbricadas com a area da educagdo; do
desenvolvimento social; do planejamento e desenvolvimento urbano e com a
vigilancia epidemioldgica. Para Junqueira (2002), a intersetorialidade constitui uma
concepcao que deve informar uma nova maneira de planejar, executar e controlar a
prestacdo de servicos, pois segundo esse autor, isso significa alterar toda a forma de
articulacdo dos diversos segmentos da organizacdo governamental e dos seus
interesses.

O Plano de Acdo Internacional para o Envelhecimento promovido pela ONU
(2003), prevé nas suas acOes a intersetorialidade para o alcance das suas metas,
objetivos e compromissos, que sdo: “assisténcia a saude, apoio e prote¢do social aos
idosos, inclusive os cuidados com agdo preventiva e de reabilitagdo”; acrescenta
ainda que € necessario investir em “capacitacdo de idosos para que participem plena
e eficazmente na vida econéomica, politica e social de suas sociedades, inclusive com
trabalho remunerado ou voluntario”. (p. 30) E ensina também que a capacitacdo
permanente e 0 acesso a educacdo das pessoas idosas S840 necessarios para O
desenvolvimento dos paises subdesenvolvido, englobando varios atores sociais e
politicos para dar conta da demanda instalada na obtencdo de seus propositos. Uma
sociedade deve ser construida para todas as idades; portanto, que os idosos tenham a
oportunidade de continuar contribuindo para essa sociedade.

Outro fator que pode ser visualizado na questdo da intersetorialidade

9 Ambos os instrumentos deveréo ser construidos posteriormente.
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relacionada com o desenvolvimento social corresponde ao voluntariado. Voluntario é
um adjetivo que qualifica aquele que age espontaneamente. Contudo, o grande desafio
dos dias atuais é encontrar pessoas que apliquem seu tempo disponivel para ajudar o
proximo com atividades voluntarias. O idoso em busca de uma ocupacéo criativa de
seu tempo livre, tanto para a formacdo de amizade quanto para a realizacdo de
atividades prazerosas, mostra-se também disponivel para dedicar-se as pessoas mais
necessitadas, através de acOes planejadas de voluntariado. Com uma proposta
educativa definida, o idoso incentiva pessoas e grupos a adquirirem uma compreensao
mais ampla dessa etapa de vida e a desenvolverem a consciéncia de seus direitos e
deveres de cidaddo. Conforme a OMS (2004), as pessoas idosas desempenham um
papel cada vez mais importante, através do trabalho de voluntario, transmitindo sua
experiéncia e conhecimento.

A intersetorialidade referente ao planejamento e desenvolvimento urbano
relacionado ao envelhecimento humano diz respeito a implantacdo de uma cidade
saudavel para idosos e envelhescentes. No entanto, € importante que os proprios idosos
participem desta proposta, haja vista que eles sdo os atores principais do processo.
Criar lugares que lhes possibilitem passeios ao ar livre com seguranca e sinalizar os
espacos urbanos para seu melhor deslocamento € o minimo que pode ser feito para
desenvolver a promocéo da satde dos municipes idosos.

A parceria com a vigilancia em salde € uma questdo de necessidade
fundamental em se tratando das questdes arroladas com o envelhecimento. Sem tal
parceria ndo poderia haver uma salde de qualidade, porque nao existiria o instrumento
direcionador e controlador dos agravos a serem enfrentados na busca de solucéo.
Portanto, a intersetorialidade diz respeito a toda e qualquer parceria, governamental ou
nédo, necessaria para se alcancar um Estado protetor.

Buscar alternativas de atendimento a essa populacdo envelhecida significa
alcancar um novo olhar social valorizando o idoso como cidaddo de direito e que
necessita ser olhado de forma especial pela sociedade e pelo Estado. Como diz Py
(1996, p.12), “ai estdo os velhos. Muitos e mais, cada vez mais, ganhando visibilidade
pela for¢a da presenga, ai estdo, a exigir desta sociedade, que, lhes prolongando os

dias, se ocupe, agora, de assegurar condi¢oes de dignidade para a velhice”.
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Os anos de vida prolongados conquistados pela longevidade humana de nada
servem quando ndo temos estudos que definam ou proponham politicas sociais para
esse segmento, proporcionando e garantindo aos idosos uma vida digna. O
envelhecimento € uma questdo de desenvolvimento. Idosos saudaveis sdo uma fonte de
recursos para a familia, para a sociedade e para o Estado, portanto devemos investir

em politicas pablicas que possam atender a essa populacao envelhecida.



CAPITULO VII

Consideracoes Finais

No mistério do Sem-Fim, equilibra-se um planeta.

E, no planeta, um jardim,

E, no jardim, um canteiro: no canteiro, uma violeta,
E, sobre ela, o dia inteiro,

Entre o planeta e o Sem-Fim, a asa de uma borboleta.
Cecilia Meireles



7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao chegar a este capitulo, paro e reflito sobre todos os momentos e etapas
passadas e presentes vivenciadas durante todo este processo de trabalho de pesquisa.
Sinto que construimos uma proposta bastante relevante para ser implantada no servicgo
publico, beneficiando ndo somente a populacdo idosa, mas a todos os residentes em
Itajai (SC).

Trabalhar com a temaética do idoso e politicas de saude tendo como pano de
fundo o Welfare State foi desafiante e a0 mesmo tempo gratificante, mas ha de se
concordar que esta proposta exige um esforco de mudanca e de comprometimento de
todos os atores sociais e politicos para que possa ser implantada de forma efetiva em
beneficio da populagéo.

As proposicoes da justificativa deste estudo continuam evidentes, haja vista o
envelhecimento populacional no mundo e no Brasil que estamos vivenciando; a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil e a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos permanecem as mesmas, fornecendo a garantia dos direitos de qualquer
cidaddo brasileiro; a PNI foi reforcada com o Estatuto do Idoso (2003); o idoso
continua sendo um cidadao de direitos muito mais do que de deveres, e esperamos que
ainda exista a vontade politica, ap0s as elei¢cBes, de implantar esta proposta na
municipalidade.

Uma revolucdo demografica esta ocorrendo mundialmente. Existem hoje em
torno de 600 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, e esta cifra se duplicara até o
ano de 2025, chegando a 1 bilhdo até 2050 (8% a 19%), enquanto o percentual de
criancas caird de 33% para 22%, principalmente nos paises em desenvolvimento
(OMS, 2004). Essa projecdo estatistica exige mudancas de atitude, das politicas e de
praticas em todos 0s niveis e em todos 0s setores, para que possamos atender a
demanda advinda com o envelhecimento humano até a primeira metade deste seculo.

O municipio de Itajai (SC) apresentou no ultimo censo do IBGE (2000) um
percentual de 7,5% de idosos, valor inferior (1%) a média nacional (8,5%) e estadual

(8,5%). No entanto, em numeros absolutos temos um total 11.106 pessoas idosas
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necessitando de atendimento, e pode ser bem mais, porque muitos dos recenseados
estavam por completar 60 anos no momento da coleta de dados. Se as projecOes
estatisticas nacionais se confirmarem, em 2025 teremos uma populacdo de 15% de
idosos, podendo quadruplicar-se nos proximos 50 anos. Se o municipio de Itajai (SC)
acompanhar esse quadro, necessitara de politicas sociais concretas para proporcionar
um envelhecimento saudavel aos seus municipes.

Tal mudanca demografica apresenta um problema importante em matéria de
recursos econdmicos. Embora os paises desenvolvidos tenham podido envelhecer
gradualmente, enfrentam problemas proprios entre o envelhecimento e o desemprego e
a sustentabilidade das aposentadorias, ja 0s paises emergentes enfrentam 0s mesmos
problemas de desenvolvimento simultaneamente com o do envelhecimento da
populacdo (OMS, 2004). Portanto, € imprescindivel criar uma politica de
envelhecimento que proporcione as pessoas um envelhecer digno, que a maior duracao
de vida se dé com qualidade, seguranca e sem discriminacdo de qualquer espécie.

As politicas sociais envolvendo o envelhecimento devem ser cuidadosamente
examinadas sob perspectiva de desenvolvimento que inclua agbes que favorecam a
maior duracdo de vida com qualidade, criando ambientes propicios e favoraveis ao
viver saudavel.

Embora as politicas concretas devam ser planejadas de acordo com a realidade
presente do pais e da regido, o envelhecimento populacional é uma forca universal e
tem tanto poder de transformar o futuro quanto o acontecimento da globalizacdo. Os
idosos estdo aos poucos se apoderando dessa situacdo e buscando cada vez mais 0s
seus direitos. Estdo saindo da “cadeira de balanco” para reivindicar a¢des politicas
concretas que facilitem a sua sobrevivéncia.

Os idosos contemporaneos ndo buscam apenas os seus direitos, eles hoje sdo
atuantes e contribuem com a sociedade. Exemplo disso é que estdo cuidando dos seus
familiares doentes com Aids e até criando os 6Orfdos de seus filhos. Entretanto, as
atividades ndo se restringem ao ambiente familiar, elas ultrapassam as fronteiras dos
lacos familiares para desenvolver atividades voluntarias em diversas instituicoes,
associacbes comunitarias e outras, podendo atender pessoas enfermas ou realizar

atividades ludicas, culturais e esportivas. Os idosos possuem a vantagem de terem
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vivido mais, podendo assim transmitir seu conhecimento e experiéncia aos diversos
segmentos sociais.

Contudo, a contribuicdo dos idosos na sociedade depende das condic¢des de sua
propria salde, que, por sua vez, depende das politicas sociais adequadas de
atendimento adotado no pais. Manter o idoso ativo e 0 maior tempo possivel inserido
na sociedade, especialmente no meio familiar, ¢ um marco a ser alcancado para
obtermos um envelhecimento saudavel.

A politica nacional de saude do idoso fundamenta a acdo de saude na atencéo
integral a populacdo idosa e aquela em processo de envelhecimento, na conformidade
do que determinam a LOAS e a PNI. A preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa da sua integridade fisica e mental € tambeém a esséncia dessa politica de saude,
porque tanto os agravos fisicos como 0s mentais podem levar a dependéncia e
consequientemente a perda da capacidade funcional, fato que torna a pessoa fragilizada
e dependente de ajuda para a realizacdo das suas atividades cotidianas. Portanto, mais
uma vez se reforca a importancia de agdes voltadas para a prevencdo de doencas e
promocéo da salde para chegar a um envelhecimento saudavel.

Esse mesmo pensamento € compartilhado pelo Plano de Acdo Internacional
para 0 Envelhecimento (ONU, 2003), que tem como orientagdo o pleno acesso dos
idosos a assisténcia e aos servicos de salde, que incluem a prevencdo de doencas e
reconhece que as atividades de promogdo da saude e prevencao das doencas ao longo
da vida devem centrar-se na conservacdo da independéncia, na prevencéo e na duracdo
das doencas e na atencdo da invalidez, bem como a melhoria da qualidade de vida dos
idosos ja incapacitados.

A Unica forma que temos de viver é envelhecendo. Existe um tempo
cronologico que determina a idade para sermos considerados idosos, mas sabemos que
cada pessoa apresenta um processo de envelhecimento peculiar, relacionado com
fatores intrinsecos e extrinsecos. Portanto, apenas o tempo vivido ndo basta para
determinar o envelhecimento. Encontramos muitos idosos ativos que ndo estdo
preocupados com a quantidade de tempo que tém para viver, mas que estdo vivendo
esse tempo. Outros se preocupam mais com 0s anos passados. Todavia, tanto um

quanto outro desejam aproveitar bem o seu tempo de forma independente e em pleno
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gozo da sua cidadania.

Os idosos devem ser participantes ativos no processo de desenvolvimento da
sociedade, que é construida por todas as idades. Assim sendo, 0s idosos precisam
receber tratamento justo e digno, independente da existéncia de incapacidades ou de
outras circunstancias que prejudiquem o exercicio de seu direito de cidadao.

O idoso € um ser politico que no pensamento de Demo (2002, 11) “é aquele
que sabe planejar e planejar-se, fazer e fazer-se oportunidade, constituir-se sujeito e
reconstruir-se de modo permanente pela vida afora, .... exercer sua liberdade e
sobretudo lutar contra quem a queira limitar, gestar-se cidaddo capaz de historia
propria...”. O fato de ser idoso ndo interfere nada na participagcdo social e pouco
interfere no crescimento pessoal, ele tem potencialidades e qualidades politicas
exitosas que precisam ser aproveitadas na sociedade. Nesta situacdo o idoso passa a ser
um cidaddo de deveres também e ndo unicamente de direito.

Porém, tais contribuicdes s6 podem ser asseguradas se as pessoas idosas
desfrutarem de adequados niveis de salde para os quais as politicas sociais devem ser
direcionadas. Todos os documentos que norteiam a construcdo de politicas para o
envelhecimento tém algo em comum: a preocupacgéo de promover um envelhecimento
saudavel e, conseqiientemente, ativo. A boa satde € um bem inestimavel das pessoas.

Embora muitos idosos ndo consigam alcancar um envelhecimento saudavel por
diversos fatores, temos um numero significativo de idosos independentes e que
continuam realizando suas atividades laborativas remuneradas. Para estes, as politicas
também devem ser direcionadas.

Politicas sociais solidas, em especial a politica de saude, tornam-se um pilar de
sustentacdo das acdes do Estado. Politicas sociais devem ser, sempre que possivel,
emancipatorias, unindo a autonomia econémica com a autonomia politica. Portanto, o
processo de emancipacdo fundamenta-se em dois pontos: o econdmico voltado para a
auto sustentabilidade, e o politico, plantado na cidadania.

Trabalhar, produzir e participar sempre fizeram parte da condicdo humana de
estar presente no mundo. Entretanto, existem momentos na vida em que a pessoa deixa
de estar nessa condicdo, sentindo-se a margem da sociedade porque ndo encontra uma

forma de autoprover-se. Em tal situacdo, dizemos que elas necessitam de auxilio de



204

outros para garantir a sua sobrevivéncia, mas de forma alguma ela deixa de ser um
cidad&o de direito.

Aceita-se que em todas as sociedades existem grupos populacionais que se nédo
auto-sustentem, ou que ndo deveriam preocupar-se com isso, cabendo assim,
sobretudo ao Estado, a obrigacdo de assistir. “Trata-se, portanto, de assisténcia devida
por direito de cidadania” (DEMO, 1994, p. 26). Esse direito é reconhecido de modo
formal ou informal, a sobrevivéncia condigna, comprometendo-se a sociedade a
assistir tais grupos, particularmente através do Estado, criado e mantido por ele
mesmo. A Constituicdo Federal (1988) congregou, entre os direitos sociais, também o
direito a assisténcia, englobado no conceito de seguridade social, salde, previdéncia e
assisténcia (Ibidem).

Portanto, se o Estado tem o papel de ser o principal provedor de politicas
sociais, ele se torna um Estado protetor (Welfare State), 0 qual protege através de
acoes sociais 0s seus cidaddos. Como relata Demo (2002, p. 26), “o Estado é a
instancia delegada de servigos publicos”. Por ser uma instancia procuradora, 0s
delegantes precisam preocupar-se com a qualidade de sua instalacdo e funcionamento.
A procuragdo foi passada aos delegantes pelo voto, portanto o eleitor tem direito de
reivindicar melhores condicGes de atendimento no espaco publico, que por sua vez é
mantido com os impostos pagos pelos cidaddos contribuintes, com o seu préprio
dinheiro, razdo pela qual é mister que se tenha a garantia de um servico de qualidade.

Entretanto, € notdrio que o Estado ndo investe 0 necessario para atender a
demanda. Na pratica, deixa-se a politica social de lado, & espera de melhor situacao
econdmica. Porém, é certo que ndo se pode fazer politica social redistribuitiva,
emancipatdria, sem recursos adequados.

Diante disso, vivenciamos um impasse politico e econémico em relacdo as
politicas sociais: se existem, os recursos podem nao ser utilizados para os fins sociais,
e se ndo existem, ndo hé politica social. Todavia, o Brasil é considerado um pais rico
em franco desenvolvimento e, portanto, tem possibilidades de ampliar e inovar as suas
acles sociais, especialmente as relacionadas com a salde. Um pais que cuida dos seus
cidaddos e os protege também investe no futuro, e conseglientemente tem maior

probabilidade de alcancar um desenvolvimento sustentével.
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Entre as conquistas politicas adquiridas pela cidadania e pela democracia estdo
também aquelas que atribuem ao Estado o dever de equalizar chances, sobretudo em
favor daqueles que carecem de assisténcia para garantir a sua sobrevivéncia, como, por
exemplo, os idosos, principalmente 0s que se encontram em risco de morte.

Dain et al. (2000, p. 32) relatam que “o sistema de saiide baseado no principio
da solidariedade, que oferece aos individuos o acesso aos servigos de saude de acordo
com a sua necessidade e ndo com a capacidade de pagamento, continua sendo a parte
mais redistribuitiva do Welfare State”. Ter acesso aos servi¢os de salde é um direito
de todos, idosos ou ndo. Desse modo, 0 Welfare State ndo pode ser visto como
caridade, mas sim como um direito conquistado, em que o Estado € responsavel pela
manutencdo dos direitos basicos para o alcance da qualidade de vida e da
sobrevivéncia.

O direito ao acesso dos servicos publicos de saude se refere ao direito a
assisténcia, e esta faz parte da democracia e da cidadania. E no caso dos idosos, esse
direito passa a ser estrutural, que, de acordo com Demo (1994), é um direito devido,
por questbes de democracia e cidadania, a grupos populacionais que ndo se auto-
sustentam, sendo a maneira mais sélida de realizar o direito & sobrevivéncia. Nesse
contexto, o idoso passa a ser um cidaddo muito mais de direitos do que de deveres,
sendo necessaria a sua manutencdo com recursos do Estado, pois nessa situacdo o
idoso deixa de ter uma cidadania emancipatéria para ter uma cidadania tutelada ou
assistida. Contudo, necessitar de assisténcia do Estado ndo é o contrario de cidadania,
mas parte dela. Ter assisténcia significa ter direito a sobrevivéncia.

Assisténcia ndo deve ser confundida com assistencialismo. O assistencialismo
significa sempre o cultivo do problema social sob a aparéncia da ajuda, na concepcao
de Demo (1994). Ja a assisténcia corresponde a um direito humano. Portanto, cabe ao
Estado cumprir adequadamente esse papel, sobretudo ndo rebaixar a assisténcia para
assistencialismo.

A politica de saude proposta neste estudo faz referéncia a forma de assistir o
idoso nos diversos programas de salde existentes no municipio de Itajai (SC), sem
desestruturar o sistema de salde vigente, até porque as estratégias propostas s@o

exequiveis e ndo tém a intencdo de sustentar o assistencialismo; ao contrario,
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pretendem garantir a assisténcia aos idosos com qualidade e eficacia, possibilitando
maior resolutividade dos problemas.

Construir uma proposta de politica de saude para a populacdo idosa foi
desafiante e contagiante, mas ao mesmo tempo instigante. Obstaculos existiram,
principalmente naqueles momentos em que necessitava de informacBes mais precisas.
O servico publico municipal de salde possuia escassos instrumentos teéricos que
pudessem dar os subsidios iniciais para a construcdo desta proposta. Assim, tivemos de
construir um instrumento montado na forma de diagrama que oportunizasse ao grupo
de trabalho visualizar a capacidade estrutural de atendimento de salde na
municipalidade. Para isso, foi entrevistada a responsavel por cada programa de salde
existente e também a responsavel pelo DAIS, para compreender o fluxo utilizado na
rede municipal de saude, desde o acolhimento do usuario do SUS na UBS até os
encaminhamentos de referéncia e contra-referéncia. Imagindvamos que as informacées
estivessem descritas no Plano Municipal de Saude, mas ndo estavam. Esse
procedimento foi fundamental para a construcdo da presente proposta, pois do
contrario ndo teriamos subsidios teodrico-praticos que norteassem 0 inicio de nosso
trabalho.

Como foi comentado anteriormente, esta proposta foi construida com base nos
programas de saude existentes. Tivemos a preocupacdo de nao desestruturar nenhum
dos programas, ao contrario, procuramos implementar as acdes existentes com o olhar
para acOes especificas para a populagéo idosa, utilizando como referencial o Welfare
State, ou Estado de Bem-Estar. Dessa forma conseguimos alcancar os objetivos deste
estudo que era propor subsidios para a operacionalizacdo de politicas publicas de
saude, incluindo nos programas de saude ja existentes no municipio estratégias de
atendimento de saude especificas para o idoso ainda ndo contemplado no Plano
Municipal de Saude, tendo como norte o Estado de Bem-Estar da populacéo
idosa residente no municipio de Itajai (SC). Portanto, esta proposta diz respeito,
especificamente, a populacdo idosa de Itajai (SC), mas certamente podera servir como
exemplo para outros municipios.

A questdo norteadora de todo este estudo estava centrada em responder: Como

0 Estado de Bem-Estar a populacdo idosa pode ser contemplado numa estratégia de
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operacionalizacdo de politicas publicas de saide de um municipio? A resposta é
afirmativa: é possivel contempla-lo através de estratégias de operacionalizacdo de
politicas de saude, tendo o Estado de Bem-Estar ou Welfare State como principal
provedor e gestor dessa politica. Todavia, € necessario que haja um planejamento e
implantacdo das agdes para curto, medio e longo prazo, e que tais acdes estejam
descritas no Plano Municipal de Saude para que possam entrar no or¢camento do
municipio. Porém, se ndo houver vontade politica do gestor municipal, do controle
social e de todos que direta ou indiretamente estdo envolvidos em melhorar as
condi¢cbes de vida do idoso itajaiense, esta proposta ndo saird do papel. Estamos
vivendo momentos de eleicdo municipal e esperamos que o gestor eleito esteja
comprometido com a questdo do idoso, especialmente na consolidacdo desta proposta
ou de outras que venham a beneficiar a populacdo idosa.

Os governantes que se encontram na situacdo de comando devem reconhecer a
importancia de estar assistindo a sua populacéo de forma holistica e sistémica e isso
envolve uma mudanca de visdo de mundo. Essa mudanca diz respeito a sua percepcao
da natureza, do ser humano e deles mesmos. Se pensarem que o envelhecimento é
sinbnimo de impossibilidades e de finitude, tenderdo a ndo fazer nada; mas se
refletirem que é uma etapa de vida com grandes possibilidades, colocando-se na
posicdo de que também estdo envelhecendo e que certamente serdo os idosos deste
século, talvez tenham consciéncia e se preocupem com as condicBes de vida dessa
parcela da populacdo, mesmo porque estdo preparando o seu proprio futuro.

Muitas pessoas acreditam que a velhice € um estado de espirito, que independe
da idade cronoldgica. Estudos tém demonstrado que os idosos possuem uma
perspectiva mais positiva em relacdo a velhice do que a que os adultos tém dos idosos
(NERI, 2001).

Se observarmos a proposta de politica de saude para a populacdo idosa aqui
apresentada, em conjunto com o diagrama dos programas de salde da rede municipal
de salde de Itajai (SC), verificaremos que poucas estratégias devem ser incluidas. Em
todos os programas procuramos destacar o atendimento ao idoso nas agdes que lhes

dizem respeito.
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O que se faz necessario construir na sua integralidade ¢ o programa de
reabilitacdo e habilitacdo e o CDI, que ndo existem no municipio; os demais
programas de saude ja contemplam, de certa forma, o atendimento ao idoso.

Quando necessitam de servigcos de reabilitacdo e habilitacdo os usuérios do
SUS, idosos ou ndo, sdo encaminhados as clinicas credenciadas, que ndo conseguem
atender a demanda, porque o nimero de procedimentos é limitado. Tal servico é de
suma importancia para a municipalidade e precisa ser implantado em curto prazo. As
UBSs, principalmente as policlinicas, possuem espaco fisico para montar esse servico,
mas precisara adquirir materiais especificos para desenvolver as atividades. Quanto
aos recursos humanos, ndo sera dificil conseguir profissionais capacitados, porque
anualmente sdo formados em meédia cerca de 50 fisioterapeutas, 40 fonoaudiologos, 60
psicologos e 50 nutricionistas na Univali. Este programa esta respaldado nas acoes
preventivas, tendo o PSF como interlocutor, além da assisténcia nas diversas
especialidades e a inclusdo de tecnologias assistivas.

Ja o CDI precisa ser construido desde a sua estrutura fisica até a operacional;
talvez seja um servigo a ser implantado em longo prazo, porque necessita, também,
capacitar os recursos humanos para o atendimento especializado.

O programa de saude bucal existente na municipalidade tem como prioridade
atender as criancas em idade escolar, mas também existe o atendimento ao adulto,
embora sem a especificidade da odontogeriatria. Sendo assim, sugerimos a
implementacdo da saude bucal no contexto da odontogeriatria, visualizando a
odontologia social como eixo preventivo, o tratamento clinico para atender as
necessidades encontradas evitando o endutulismo e, por fim, 0 acesso a protese
dentaria, tdo necessaria e importante para a salde dos idosos.

As demais estratégias a serem incluidas, como a atencdo domiciliar do idoso e o
atendimento ao idoso em grupos de convivéncias, na realidade ja existem, mas sem
essa conotacdo. O PSF faz a assisténcia em todas essas dimensdes, porém sem um
direcionamento proprio, tornando as agfes vazias, sem fundamentacdo — fazer por
fazer. Os profissionais de salde precisam capacitar-se para desenvolver 0s
conhecimentos, habilidades e atitudes voltadas para o atendimento do idoso e seus

familiares e assim ter a competéncia necessaria para atuar nas acfes de educacdo e
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promocdo da saude, considerando as especificidades dos diferentes grupos sociais e
dos distintos processos de vida, satde e adoecimento.

As estratégias postas neste estudo dependem também da implantacdo de outras
estratégias consideradas imprescindiveis para a operacionalizacdo de toda a politica de
salude que foram denominadas tecnologia de informacéo, que engloba: a capacitacdo
dos profissionais de salde e de outros equipamentos sociais e comunitarios, usando
instrumentos tedrico-praticos; a implantacdo da proposta de fluxograma de
atendimento ao idoso, a qual foi construida para orientar 0 encaminhamento do usuério
idoso na rede publica de saude; a utilizacdo de um protocolo de avaliacdo
multidimensional do idoso juntamente com o manual de orientacdo; estes Ultimos dois
instrumentos ainda necessitam ser construidos.

Além das tecnologias de informacdo é importante obter: a parceria com 0s
servicos municipais, através da intersetorialidade com a educacdo; com o
desenvolvimento social; com a vigilancia em saide e com o planejamento e o
desenvolvimento urbano. Essa parceria possibilita aglilizar o trabalho e reduzir custos
de acbes voltadas para o idoso nas diversas secretarias municipais, evitando a
execucdo de agdes dissociadas que podem néo ter a resolutividade esperada. Quando é
planejado e executado coletivamente, o trabalho tende a ter resultados exitosos.

Entretanto, é imprescindivel que se construam mecanismos de avaliacdo dos
servicos de salde voltados para os idosos. Este instrumento visa identificar os nos
criticos encontrados em todo o procedimento de atendimento para que se possa
modificar as agbes que estdo dificultando o fluxo do atendimento. E 0 momento de
construcéo e reconstrucdo que possibilita o desenvolvimento de um processo dindmico
e ndo-hermético de todo o processo construido nesta proposta de politica de salde.

Portanto, varias sdo as estratégias construidas nesta proposta que podem sem
duvida alguma ser aplicadas no municipio de Itajai (SC), algumas necessitando de
pOUCOS recursos econdmicos e outras exigindo um investimento maior.

A busca de recursos compete principalmente ao Estado, utilizando
adequadamente as taxas e impostos coletados e captando-os em érgdos de fomento
nacionais e internacionais. O Plano Internacional para o Envelhecimento (ONU, 2003)

destaca que o Estado tem a responsabilidade primaria de instituir normas de atencao a
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salde das pessoas de todas as idades e supervisionar sua aplicacdo e a salde dessas
pessoas a devida atencdo. A associacdo entre Estado, sociedade civil, inclusive as
organizacdes ndo-governamentais e de base comunitaria, e o setor privado constitui
contribuicdo valiosa para 0s servicos de assisténcia a idosos. A ONU (2003)
acrescenta ainda que (p. 56) “¢ indispensavel, contudo, reconhecer que os servi¢os
prestados pelas familias e pelas comunidades ndo podem substituir um sistema eficaz
de saude publica”.

A familia cuidadora se constitui como a principal provedora da assisténcia,
principalmente quando ndo se tem politica puablica que comporte as necessidades
essenciais. A assisténcia familiar ndo remunerada esta gerando novas tensfes
econdmicas e sociais, porque geralmente € a mulher a principal cuidadora e, para
executar essa tarefa, necessita ficar fora do mercado de trabalho e assim sujeita-se a
viver de penséo, perdendo a oportunidade de ascensdo na carreira e renda melhor. A
assisténcia informal tem carater complementar e ndo substitui a assisténcia
profissional.

A falta de condicGes e o despreparo da familia para prestar o cuidado ao seu
idoso levam ao abandono, aos maus-tratos e a violéncia contra os idosos de diversas
formas: fisicas, psicolégicas, emocionais e financeiras, e acometem todas as esferas
sociais, econdmicas, étnicas e geograficas. E tal situacdo podera trazer sequelas
irreversiveis a relacdo familiar, principalmente ao idoso.

Assim sendo, é importante que se criem servicos de apoio para atender aos
casos de abusos e maus-tratos a idosos. Mesmo que esta proposta de politica de saude
para a populacdo idosa ndo contemple um programa especifico para tal situacao,
poderemos observar, na nossa praxis, situacdes de abandono, maus-tratos e violéncia e
tomar as devidas providéncias, intercedendo junto a familia ou denunciando aos
Orgéos competentes.

Confiamos que esta proposta seja um meio de conquistar melhores condigdes de
salde para todos os idosos, lembrando que todos nos envelheceremos algum dia, se
tivemos esse privilégio, e “reconhecamos que todos os idosos sdo pessoas individuais,

com necessidades e capacidades particulares, e ndo um grupo em que todos sdo iguais

porque sdo velhos” (KOFI ANNAN — OMS, 2003).
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Anexo 1: Mapa geografico de Itajai (SC) com a distribuicdo dos servicos

publicos de salde (vide arquivo em anexo)



Anexo 2: Diagrama: Programas de saude da rede publica municipal de Itajai

(SC) (vide arquivo em anexo)



Anexo 3: Solicitacdo a Secretaria Municipal de Salde para a realizacdo das

entrevistas
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Anexo 4: Solicitagdo as Secretarias Municipais de Saide e de Desenvolvimento

Social para a participacdo dos funcionarios



Ttyfal 19 e guengye de 2000

fimabm =
DO Secretaiy Muriepal o Dessmool diment Socil

Trregudis Sra

Veerho pot e deste apresenise o progesn de pesquisy mialado. Polilics de Saydes
paen p Populegty ldosy de Mejor (R0 B overtigmifio semd pogzilds disomdr
esemmiver i tese de doutorsde pan: o programe de pospgralfiicdo em afrmagem da;
timversidnde Fedusal de Supna Cawrine

@ abjegin princil Jdu pesquisd 2 yropor estatégte de openicionaliencio, de
politicas publicas e saude nelumdi nos Drgranmes & CXISTomIes ok Ui Emo, Yuesyies
mhmlmhu Lt _]]hlsu_l bll'-ﬂ-l LGOI Ty Bld‘l]'lliﬂgiu_ ﬂi,'_ airile l!ﬂ‘l]miﬁml g kb= aimde ndo
comremyacds mo Plnm Manicipul de Sade, tendo comio'marte 8 polined @ Estado de Bemy
toovar pwelfRre sus | da populagio wloss eedidente ywowuoipis = Tajad (507

St enfdn o s coliboricie 1o sl Jeoeslar aatoriannda ¢ Tharinde o
doetors do Depunamene de Arencle do ldesy, Looi Baiisn Vesesly par [aeor puns do
o b feabalbu que jud vomsmii e prpagin

Cerin e sue slermg i,

DURLIEAmEME

Sy Vyans de Apawe Sandey



[pal, 45 de mnarge o 00T

NI s e e
DD Secrerzna Mwuspal de Sale

Mrezualka Bid

Nenlyr pormelidesc ameseniac e proja de pesguiss anitulglo) Polltdles de Satde
purs w Popilsy bl o fjad (80) Ests ivestingdo wed pooduzida vlsandp
deseivolver 7 lese e Joutanndb per 0 programe e pus-gnsluagao i enfermsecm da
Lispuersubade Federal dis Samz Caspna

0) ahimive princtl d8 pesqusi ¢ propon estmlegn de operacioniitzaglo’ e
prlineas prhcss de spude, Inchinnde sas programiEs J eisetes po muniedpe, gesies
relucdinndas w (ysn homm pom ek gamtgio de setbde eepocifics o Wdogn aindt ofo
eonldhipllo no Mane Mumeipal de Saude, endn come sone & polises Jo Tstado e Bem-
team (ol fune staim) i popodaghe jlusa resicete uo muonfeipio de gu (8C7,

Sefliciber. eritilo. wstie colilomeit no senidt e estar adtorizadn .« Hremmda. o D1
R b, Misers Ao o g Enfesmensy Misdes Rocka pam faacram pane do prope de
ot bt gygs Trs asOmRi Tl et Rz

Certinle 42 imenci,

Auneipsaneme

Tl et Vit die Amanto Siidn



Anexo 5 — Convite para participar do grupo de trabalho para o desenho da
proposta de politicas publicas de salde para os idosos residentes em Itajai (SC),

juntamente com o consentimento livre e esclarecido desta participagao.



Prezado (a) Senhor (a)
Local de trabalho ou institui¢do representada
Endereco

Estou participando do Curso de Doutorado em Enfermagem: Area de concentragio:
Filosofia, Saude e Sociedade.

Desta forma, tenho a grata satisfacdo em convida-lo(a) para participar do grupo de
trabalho para a construcdo do desenho de uma proposta de estratégia de operacionalizacdo de
politicas publicas de saude a populacdo idosa residente em Itajai (SC). Esta construcdo
constitui a minha proposta para desenvolver a tese de doutorado.

Juntos poderemos alcancar o objetivo proposto deste trabalho, a saber: propor uma
estratégia de operacionalizacdo de politicas publicas de saude, incluindo nos programas de
salde ja existentes no municipio questdes relacionadas ao idoso, bem como outras estratégias
de saude especificas ao idoso ainda ndo contemplado no Plano Municipal de Saude; ambas as
propostas terdo como norte o Estado de Bem-Estar da populacgéo idosa residente no municipio
de Itajai (SC).

A escolha de seu nome foi proposital, tendo em vista o seu envolvimento e
conhecimento pessoal e profissional pela questdo do idoso em nosso municipio, além de
termos um objetivo comum: queremos melhorar a qualidade de vida da populacdo de Itajai
(SC). Sua colaboracdo sera muito importante, uma vez que esta representando a sua
instituicio ou sua classe profissional, trazendo informagfes e opinides que possam
fundamentar o processo de construcdo desta proposta.

Os encontros acontecerdo conforme a definicdo do grupo, que fard& um contato
antecipadamente para agendar o primeiro encontro, onde sera apresentado o grupo e a
metodologia do estudo.

Agradeco antecipadamente a sua participacdo e colaboracao,

Juliana Vieira de Araujo Sandri — Fone/Fax: (47) 3440453 - 99873129

Doutoranda em Enfermagem E-mail: Juliana@melim.com.br

Eu aceito participar do grupo de trabalho para discussdes e
construgdes da proposta acima. Estou ciente de que meu nome seré citado no trabalho futuro e de que
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Anexo 6 — Convite ao painel de peritos
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