Ministério da Saude

Fundacéo Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou
Programa de Pds-graduacao em Ciéncias da Saude

O Servigo Publico de Saude no Municipio de Bambui, Minas Gerais:
a Viséo do Usuério Idoso

por

Ana Carolina Diniz Oliveira

Belo Horizonte
Fevereiro/2012

Dissertacdo MSC CPgRR A. C. D. OLIVEIRA 2012




Ministério da Saude
Fundacéo Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou
Programa de Pds-graduacédo em Ciéncias da Saude

O Servigo Publico de Saude do Municipio de Bambui, Minas Gerais:
A Visdo do Usuario lIdoso

por

Ana Carolina Diniz Oliveira

Dissertacdo apresentada com vistas a obtencédo do
Titulo de Mestre em Ciéncias na area de
concentracdo em Saude Coletiva.

Orientacdo: Josélia Oliveira Araujo Firmo
Coorientacdo: Karla Cristina Giacomin

Belo Horizonte
Fevereiro/2012



Catalogacédo-na-fonte

Rede de Bibliotecas da FIOCRUZ

Biblioteca do CPgRR

Segemar Oliveira Magalhdes CRB/6 1975

0148s

2012

Oliveira, Ana Carolina Diniz.

O Servico Publico de Saude do Municipio de Bambui,
Minas Gerais: a Visdo do Usudrio Idoso / Ana Carolina
Diniz Oliveira. — Belo Horizonte, 2012.

xiv, 75 f.:il.; 210 x 297mm.
Bibliografia: f.: 79 - 89

Dissertacdo (Mestrado) — Dissertacdo para obtencdo do
titulo de Mestre em Ciéncias pelo Programa de Pés -
Graduagdo em Ciéncias da Saude do Centro de Pesquisas
René Rachou. Area de concentragdo: Sadde Coletiva.

1. Salde do ldoso 2. Servigos de Salde para
Idosos/utilizagdo 3. Antropologia Médica/tendéncias I.
Titulo. Il. Firmo, Josélia Oliveira Araujo (Orientagéo). IlI.
Giacomin, Karla Cristina (Coorientacéo)

CDD -22. ed. — 305.26




Ministério da Saude
Fundacéo Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas René Rachou

Programa de Pos-graduacéo em Ciéncias da Saude

O Servigo Publico de Saude do Municipio de Bambui, Minas Gerais:
A Visdo do Usuario ldoso

por

Ana Carolina Diniz Oliveira

Foi avaliada pela banca examinadora composta pelos seguintes membros:

Prof. Dra. Josélia Oliveira Araajo Firmo (Presidente)
Prof. Dra. Sonia Maria Soares

Prof. Dra. Divane Leite Matos

Suplente: Dr. Antdnio Ignécio de Loyola Filho

Dissertacao defendida e aprovada em: 29/02/2012



"E preciso uma abordagem onde o médico tenta entrar no mundo do paciente de forma a ver a
doenca através dos olhos do paciente™ (McWhinney; 1985).



Dedico este trabalho a meu pai Celso, meu exemplo de bom profissional médico, ética,
dedicacdo, seriedade, perseveranca e inteligéncia. A minha mae, Antonieta, exemplo de
paciéncia, amor, dedicacdo, carinho e perddo; aos meus irmdos, Flavio e Raquel, pela
paciéncia, incentivo e apoio ao longo da nossa caminhada. A Tia Célia e & prima Mariangela
por sempre me apoiarem e incentivarem nas horas faceis e dificeis. Aos meus avos, in
memorian, que estdo sempre no meu coracdo e nas minhas lembrancas de amor, carinho e

exemplo de vida.

A0s meus pacientes, razdo da minha escolha profissional.

Vi



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por tudo.
A minha familia por sempre me apoiar e me ajudar a crescer e melhorar a cada dia.

Ao0s meus amigos por estarem ao meu lado, de longe ou de perto, nas horas boas e
ruins, me apoiando e me chamando a atencéo, dividindo alegrias, tristezas, compartilhando
vivéncias e situacOes da vida. Aos queridos amigos, André Fernandes e Delmo Bueno, ambos
in memoriam. Tenho certeza que, onde quer que vocés estejam, estdo torcendo por mim e por
minha felicidade. Ao Mauricio, Kétia, Glaucia Batista e Cibelys, pelo apoio e amizade. Ao
amigo Helvécio Miranda Magalhdes pelos ensinamentos, e por sempre me apoiar e me

incentivar no meu crescimento profissional.

Aos amigos que fiz durante meu Intercdmbio na Universidad Nacional de Tucuman
(UNT), na cidade de San Miguel de Tucuman, Argentina, e nas viagens que fiz ao longo de
minha vida, que, de alguma forma, contribuiram para meu crescimento e com quem dividi

momentos de alegria.

A minha orientadora, Josélia, e minha co-orientadora, Karla Giacomin, pela
convivéncia e ensinamentos ao longo destes dois anos. Aos colegas, pela acolhida fraterna e
apoio: Adauto, Josiane, Jussara, Kelly, Gustavo e Wagner, em especial, pela amizade.

A biblioteca do Centro de Pesquisas René Rachou (CPgRR), por prover acesso gratuito
local e remoto a informagdo técnico-cientifica em salde custeada com recursos publicos federais,

integrante do rol de referéncias desta dissertacdo, também pela catalogacdo e normalizacdo da mesma.

A Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, na pessoa do Secretario Municipal de
Saude, Dr. Marcelo Gouvéa Teixeira, e sua Equipe de Gabinete, assim como a todos 0s
funcionérios da gestdo e da assisténcia. Sem este apoio eu ndo teria chegado até aqui. Em
especial, & Geréncia de Assisténcia (GEAS), na pessoa de Maria Luisa Tostes. A
Coordenacdo da Atencdo a Mulher, a qual faco parte, na pessoa de Virgilio Queiroz, agradeco
a todos meus colegas. Ao Centro de Educacdo em Saude, representados pela atual gerente,
Denise Viana Amador. Aos trabalhadores do distrito Barreiro, em especial os colegas e
amigos do Centro de Saude Tirol e seus usuarios. Com certeza, este foi um lugar muito
importante na minha vida profissional, pois me proporcionou um aprendizado impar. Isso fez

toda a diferenca no meu olhar sobre a Atengdo Primaria, o Sistema Unico de Salde (SUS) e a

Vi



Salde da Familia. Aos demais colegas e amigos que fiz nestes meus quase oito anos de

prefeitura.

Ao Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva (NESCON), da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), nas pessoas do Dr. Edison Corréa,

Rizoneide, Soraya Belisario e Celina, a quem agradeco pelos ensinamentos e convivéncia.

Aos colegas e amigos da Medicina da Familia e Comunidade que fiz em Minas Gerais,

Brasil e pelo mundo.

Aos amigos e colegas da Junta de Extremadura, na Espanha, em especial José Maria
Vergeles Blanco e toda a sua equipe, por confiar em mim e me proporcionar um estagio
fabuloso e enriquecedor, tanto na gestdo do sistema de saude e suas coordenacBes, como na
assisténcia a saude. Aos amigos e colegas do Centro de Saude “El Progreso”, nas pessoas de

Lola e Ignacio Maynar.

Aos amigos do VIDEOMED e da Telemedicina Espanha, Claudio Pelaez e de

Portugal, Maria José Branquinho e Luis Gongalves.

A Associacdo Mineira de Satde Coletiva (AMEP), em especial ao César Vieira, Jorge,
Cida, Luciano e Salime, por partilhar saberes, trocar experiéncias em equipe multidisciplinar e
articular os varios setores. Com isso, foi possivel construir uma gestdo parceira de varias
instituicOes, trabalhadores, gestores e politicos, fomentando a reflexéo e contribuindo para a

melhoria do Sistema de Salde.

Aos idosos de Bambui, por quem tenho um grande respeito e carinho, que me deram a
satisfacdo de conhecé-los melhor por meio de suas falas e histérias de vida que
proporcionaram a realizagdo desta pesquisa. Agradeco aos trabalhadores e gestores da
Prefeitura Municipal de Bambui, espero poder contribuir na melhoria do SUS, para que o
mesmo seja mais justo, acessivel, com mais equidade e resolutividade tanto nessa cidade,

guanto em todo Brasil.

Vil



SUPORTE FINANCEIRO

Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG)
Centro de Pesquisas René Rachou (CPgRR)- Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ MINAS)



SUMARIO

LISTA DE ABREVIATURAS. ..ottt ete ettt es et ettt st as e eseeeeen s ananenon XI
RESUMO .ottt ettt ettt et et et e e e et es e s e et eeenen e XIII
ABSTRACT .ottt ettt ettt ettt et et s et et et et et et n et enen s XV
L INTRODUGAOD . ...ttt sttt es sttt en et 15
2 IUSTIFICATIVA oottt ettt ettt ettt ettt s et en e e eeenen, 23
B OBUIETIVOS ..ottt ettt ettt ettt ettt e et et e et et e n ettt ee s et erenn s 25
B L OBIETIVO GERAL ..o oottt ettt ettt sttt n et et e et et s e e e e e, 26
3.2.0BIETIVOS ESPECIFICOS ..ot eeee e eeeneneeenens 26
A REVISAO DE LITERATURA ..ottt ettt en ettt n st es s s 27
4.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO .....ooovvieeeeeeeeeeeeeeres 28
4.2 O PROCESSO DE CONSTRUCAO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO
SUS ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et et n et et et et en et en e e, 30
4.3 A DIMENSAO FUNCIONAL DA SAUDE ......c.oototeeeeeeeeeeeeeeeee s eee e 32
4.4 A DIMENSAO SOCIOCULTURAL DA SAUDE........coiiieteeeeeseeeeeeeeeereseeens s 34
5 PERCURSO METODOLOGICO ....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeee ettt enenanns 36
5.1 LOCAL DE ESTUDO....c.coiotetteeeeetete ettt eeeeeet et s ettt es s esesesetese s ereseseneeaeeeseneneean, 37
5.2 POPULAGAQO DE ESTUDO ........ooiiceeiieeeeeeeesese e eetesessasseasesses s nasnens 38
5.3 COLETA DE DADOS ....ocoieeeeeeeeeeeeeeee et ee et n st n st en st s s e ennan. 38
5.4 ANALISE DOS DADOS .....oooeeeeeeeeeeeee et eee v st s e s s es s s s enenon. 39
5.5 ASPECTOS ETICOS ...ttt eeeeeee ettt ettt n e et en st enene s en e, 40
6 RESULTADOS E DISCUSSAOD ....oovieieeeeeeeeeeee ettt s et en s een e, 41
6.1 A PERCEPCAO DA SAUDE E DO PROCESSO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL42
6.2 A PERCEPCAO SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE .........cc.coovveveeeeeeesierensierienninns 48
6.2.1 AS FACILIDADES DA ATENCAO A SAUDE.........cccoooiueeeeeeeeeeeeereeeeee s 54
6.2.2 AS DIFICULDADES ESTRUTURAIS DO SERVICO DE SAUDE ..........cccoccvvruenn. 56
7 CONCLUSAQ/ CONSIDERAGCOES FINAIS........cooieieeeieeeeeeeieeeeseseveesesses s sesnenes 68
T L CONCLUSAO ...ttt ettt ettt en et et e en e enenon, 69
7.2 CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt sn s sn sttt 71
B ANEXODS ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e et en et en e, 73
8.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO .......ccovoveeeeeeereeseeeeen. 74
8.2 CODIFICACAO DOS ENTREVISTADOS POR EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
DE BAMBUI ...ttt ettt ettt ettt ettt s e e e et e e en e e enen e s 75
8.3 CARTA DE APROVACAO N.© 2/2010 - CEP/CPQRR .......oveveeereeeseeeeeeeesereeeeeereenone. 78
9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt eee et ee e es s e e s, 79



LISTA DE ABREVIATURAS

ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar

AMS - Assembleia Mundial de Saude

APS - Atencédo Primaria a Saude

AVD - Atividades de Vida Diéaria

AIVD - Atividades Instrumentais de Vida Diaria

AAVD - Atividades Avancadas de Vida Diaria

CIDID - Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens

CIF - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

ESF - Estratégia da Saude da Familia

ESF? - Equipe de Sadde da Familia

FHEMIG - Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais

MFC - Médico de Familia e Comunidade

MG - Minas Gerais

MS - Ministério da Saude

NASF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Xl



OMS - Organizacdo Mundial de Saude

ONG - Organizacdo Ndo Governamental

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Salude

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

POLICLINICA/ UPA - Unidade de Pronto-atendimento de Urgéncia

PSF - Programa de Salde da Familia

SES-MG - Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais

SMSA - Secretaria Municipal de Salude

SRS - Superintendéncia Regional de Saude

SUS - Sistema Unico de Salde

UBS - Unidades Basicas de Saude

UNICEF - Fundo das Na¢Ges Unidas para a Infancia

WHO - World Health Organization

Xl



RESUMO

A velocidade do processo de envelhecimento e de transicdo demografica e epidemioldgica
brasileira introduz questdes cruciais tanto para os gestores, trabalhadores e pesquisadores
contemporaneos dos sistemas de salde quanto para a sociedade como um todo. Dado o
contexto nacional de acentuada desigualdade social, de pobreza e de fragilidade das
instituices, esta conjuntura exige do sistema de salde a¢des equitativas que favorecam o
acesso dos idosos ao cuidado e aos servi¢cos de salde primarios. Estas acdes devem visar a
reducdo dos riscos de adoecimento e aumentar as possibilidades dos idosos participarem mais
e melhor do cuidado de sua saude e do controle de suas doengas, reduzindo-se, assim, 0 risco
de complicacbes e de incapacidades. Este estudo foi realizado no municipio de Bambui,
situado no Centro-Oeste do Estado de Minas Gerais. Para a escolha dos entrevistados
considerou- se o0 género, a idade, o nivel funcional e o territério. Foi utilizado o critério de
saturacdo para regular o tamanho da amostra. O modelo dos signos, significados e acgdes foi
utilizado na coleta e analise dos dados. Foram entrevistados cinqiienta e sete idosos, sendo
vinte e sete homens e trinta mulheres, selecionados nos seis territorios das Equipes de Saude
da Familia (ESF). Os idosos reconhecem facilidades e dificuldades nos servigos de salde e
valorizam a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). No entanto, fica claro que no ambito
do SUS, que apesar da criacdo da Estratégia de Saude da Familia, pela analise dos relatos dos
usudarios idosos, ndo se observou ainda mudanca do modelo de atencdo a salde nem a
inclusdo da capacidade funcional como balizadora das ac¢des dos servi¢os. Da mesma forma,
ndo se percebeu um forte vinculo dos idosos com as ESFs, assim como, ndo se observou
planejamento pelas mesmas de acGes de saude especificas para este publico. Estes achados
denotam o despreparo e a fragilidade do sistema de saude para atuar junto do idoso e de suas
familias na area estudada. E importante dar voz aos idosos que utilizam os servigos e mostrar
aos trabalhadores e gestores como o outro lado do sistema — a pessoa que € cuidada — tantas
vezes ignorado e desconhecido, percebe e avalia 0 que lhe é oferecido ou negado. Isto
representa uma etapa a mais no fortalecimento do SUS, por meio da busca pelo direito

integral a satde e a dignidade durante todos os ciclos de vida dos cidaddos brasileiros.
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ABSTRACT

The speed of aging and the demographic and epidemiological transition in Brazil introduces
key issues for both managers, workers and researchers of contemporary health systems, and
for society as a whole. Given the national context of marked social inequality, poverty and
weak institutions, this situation requires the health system actions that promote equitable
access for elderly care and primary health services. These actions should aim to reduce the
risks of illness and increase the chances of older people participate more and better care of
your health and control of their disease, reducing thus the risk of complications and disability.
This study was conducted in the municipality of Bambui, situated in the Midwestern state of
Minas Gerais. For the choice of respondents considered the gender, age, functional level and
territory. The criterion of saturation to adjust the size of the sample. The pattern of signs,
meanings and actions was used to collect and analyze data. We interviewed fifty-seven
elderly, twenty-seven men and thirty women were selected in six territories of the Family
Health Teams (FHT). They also recognize the strengths and difficulties in the health services
and value creation of the Unified Health System (SUS). However, it is clear that within the
SUS, which despite the creation of the Family Health Strategy, the analysis of reports from
elderly users, there was no further change in the model of health care or the inclusion of
functional capacity as the balizadora shares of services. Likewise, did not realize a strong
bond with the ESFs of the elderly, as well as there was no planning for the same health
actions specific to this audience. These findings denote the unpreparedness and the fragility of
the health system to work with the elderly and their families in the area. It is important to give
voice to older people who use services and show how workers and managers across the
system — the person who is cared for — so often overlooked and unknown, perceives and
evaluates what is offered or denied. This represents one more step in strengthening the SUS,

through the pursuit of full rights to health and dignity for all cycles of life of citizens.
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1 INTRODUCAO
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Desde a Ultima metade do século XX, o mundo assiste a dois fenébmenos com grandes
repercussdes sociais e econdmicas: o envelhecimento populacional e as transformacdes no

formato e nos principios dos sistemas de saude (OPAS, 2009).

O primeiro fendmeno, o envelhecimento populacional, é definido pela mudanca na
estrutura etaria da populacdo, com o aumento do peso relativo das pessoas com idade acima
da considerada como definidora do inicio da velhice — no caso dos paises em
desenvolvimento como o Brasil, considera-se idoso o individuo de 60 anos ou mais
(Carvalho; Garcia, 2003).

Este fenbmeno de amplitude mundial devera prosseguir no século XXI, alcan¢ando em
2050, segundo projecbes da OMS (2005), dois bilhGes de pessoas idosas em todo o mundo.
Sera a primeira vez na histéria em que havera mais pessoas maiores de 60 anos do que
menores de 15 anos (Lebrdo; Duarte, 2003). Se, a principio, esse envelhecimento foi mais
notavel entre os paises desenvolvidos, recentemente ele surge como um grande desafio para
0s paises em desenvolvimento, uma vez que, num futuro préximo, 80% do contingente de
idosos do mundo estardo nesses paises (OMS, 2005). Isto significa que, em 30 anos, o Brasil
tera 23,6% de sua populagdo constituida por adultos maiores de 60 anos, tornando-se um dos
cinco paises do mundo com mais de 50 milhdes de idosos (Paskulin; Vianna, 2007).

Simultaneamente a esta transicdo demografica, em menos de 40 anos, o pais
experimentara também uma transicdo de morbimortalidade de uma populacdo jovem e
caminhara para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, caracterizado por doencas
cronicas e multiplas, que perduram por anos e exigem cuidados constantes. Apesar de 0s
grandes centros populacionais brasileiros estarem com perfis demograficos semelhantes aos
dos paises desenvolvidos, nossas cidades ainda ndo dispdem de uma infraestrutura de servicos
gue déem conta das demandas decorrentes das transformacdes demograficas vigentes (Veras;
Parahyba, 2007; Gordilho et al., 2000).
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O segundo fenbmeno, a (re)formulacdo dos sistemas de saude, inicia-se de maneira
dispersa em varias regides do mundo, com a realizagdo de eventos capitaneados por
organismos internacionais. Em 1977, a 30* AMS estabeleceu como principal meta social dos
governos participantes que se alcangasse “Saude para Todos no Ano 2000”. Um ano depois, a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salde, promovida pela OMS e pelo
UNICEF, proclamou a Declaragdo de Alma-Ata, em que 134 paises, inclusive o Brasil,
reconheceram a saude como um direito humano fundamental. O mesmo documento define a
salde como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade”, devendo ser considerado também o contexto cultural em
que vive o individuo, que faz parte de um ndcleo familiar inserido em uma comunidade. A
APS fica, a partir dai, definida como um principio para todos os sistemas de satude do mundo,
influenciando e sofrendo a influéncia das condi¢des econdmicas e das caracteristicas politicas
e socioculturais do pais (OMS, 1978). De acordo com o Relatorio de Alma-Ata:

[...] a acessibilidade implica a prestacdo continua e organizada de servigos a
gue toda a comunidade tenha facil acesso geografico, financeiro, cultural e
funcional. Por acessibilidade geografica entende-se uma distancia, o tempo
necessario para cobri-la e meios de transporte aceitaveis para a populagéo.
Por acessibilidade financeira entende-se que, sejam quais forem as formas de
pagamento adotadas, o custo dos servicos esta ao alcance da comunidade e
do pais. Por acessibilidade cultural entende- se que os métodos técnicos e
administrativos utilizados estdo em consonancia com os padr@es culturais da
comunidade. Por acessibilidade funcional entende-se a disponibilidade
continua de servigcos apropriados a quem deles necessitar, sempre que
necessitar, e proporcionados pela equipe de salude indicada para a sua
adequada prestacdo. A acessibilidade dos cuidados primarios de salde deve
ser mensurada ndo s6 pelo seu aproveitamento ao nivel comunitario como
também pela medida em que podem ser resolvidos problemas mais
complexos e pelo nimero de pacientes que requer tratamento mais
especializado por parte dos outros niveis do sistema de saude. Portanto,
quando proporcionam acesso integral e universal, os cuidados primarios de
salde contribuem para assegurar a utilizacdo racional de todo o sistema de
salde (OMS, 1978, p.44-45).

Neste trabalho foi utilizado o conceito de acessibilidade da OMS (1978).

Em 1984, a OMS orientou 0s paises a promoverem a regionalizacdo dos servigos com
0 objetivo de aumentar sua capacidade resolutiva, levando a tomada de decisGes para o nivel
local, estendendo a cobertura com equidade e eficiéncia, ampliando a capacidade de resposta

aos problemas de satde comunitarios por meio de intervencdes adequadas as caracteristicas
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socioculturais da populacéao, favorecendo, dessa forma, uma melhor participacdo do usuario e
da comunidade na tomada de decis6es (WHO, 1984; OMS, 1978).

Para Starfield (2002), os quatro atributos da APS sdo: a atencdo ao primeiro contato ou

porta de entrada; a longitudinalidade; a integralidade e a coordenacéo do cuidado.

O primeiro atributo, a porta de entrada ou atencdo ao primeiro contato, implica a
garantia de acessibilidade e uso do servi¢o a cada novo problema ou novo episédio de um
problema pelo qual as pessoas buscam atencdo a salde. Independentemente do que o
estabelecimento de salde defina ou perceba como acessibilidade, ele somente oferece atencao
ao primeiro contato se 0s seus usuarios em potencial perceberem-no como acessivel e isto

estara refletido na sua utilizacdo (Starfield, 2002).

Uma vez acolhido na porta de entrada, o servi¢co deve assegurar a longitulinalidade do
cuidado, o que pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu uso ao longo do
tempo. Assim, a unidade de atencdo priméria deve ser capaz de identificar na sua populagédo
adscrita 0s seus os individuos para que os mesmos devam receber seu atendimento: na
unidade ou fora dela, seja no domicilio do usuario ou ainda ser encaminhado para outro
servico. Além disso, o vinculo da popula¢do com sua fonte de atengdo se estabelece por fortes
lacos interpessoais que refletem a cooperagdo mutua entre as pessoas e os profissionais de
saude (Starfield, 2002).

O terceiro atributo, a Integralidade, implica que as unidades de atencdo primaria
devam fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servicos de atencéo a saude
de que necessitarem, ainda que alguns possam ndo acontecam dentro delas. Pode ser
necessario 0 encaminhamento para servigos secundarios para consultas, para servicos
terciarios para 0 manejo definitivo de problemas especificos e para servigos de suporte
fundamentais, tais como internacdo domiciliar e outros servigos comunitarios. Embora cada
unidade de atencdo primaria possa definir diferentemente sua propria variedade de servicos,
cada uma deveria explicitar sua responsabilidade tanto para a populacdo de pacientes como
para a equipe, bem como as situacBes para as quais 0s servicos estdo disponiveis. A equipe
deveria oferecer e reconhecer a necessidade de servi¢cos preventivos, de servigos que lidem
com sintomas, sinais e diagnosticos de doengas manifestas bem como problemas de todos os
tipos, sejam eles funcionais, organicos ou sociais. Este ultimo tipo € particularmente
importante, ja que todos os problemas de satde ocorrem dentro de um ambiente social que

frequentemente predispde ou causa enfermidades (Starfield, 2002).
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Finalmente, o quarto atributo é a coordenacédo do cuidado, a qual requer alguma forma
de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontuarios medicos, ou
ambos, além de reconhecimento de problemas (um elemento processual). Por exemplo, o
profissional deve acompanhar o estado de problemas observados em consultas anteriores ou
problemas pelos quais houve algum encaminhamento para outros profissionais e avalid-lo nas
consultas subsequentes. Este reconhecimento de problemas sera facilitado se o mesmo
profissional examinar o paciente no acompanhamento ou se houver um prontuario médico que
esclareca estes problemas. Assim, tanto a continuidade como o reconhecimento de problemas
sd0 necessarios para avaliar a coordenacdo da aten¢do (Starfield, 2002).

Isso deixa claro que para ser eficiente a APS necessita de arranjos por vezes
complexos e do comprometimento da equipe de cuidado e da gestdo dos servicos, bem como

do usuario e da comunidade que devem participar e opinar sobre suas demandas e anseios.

Além disso, a organizacdo de servicos serd influenciada pelo contexto sociocultural e
pelo perfil sociodemografico da populacao assistida, pois as necessidades de uma populacéo

jovem serdo diferentes daquelas de uma populacéo envelhecida.

Dessa forma, neste ponto, observa-se que o envelhecimento populacional e a
organizacdao do sistema de salde se veem interligados, uma vez que o primeiro repercute
diretamente sobre o segundo, mesmo em paises cujos sistemas permaneceram estaveis por
décadas (Inglaterra, Franga, Italia, Espanha, Noruega, Finlandia, Suécia). Envelhecer introduz
mudancas nos sistemas de satde em termos de ampliacdo da necessidade de assisténcia aos
idosos e doentes crénicos. Para isso, sdo necessarias melhorias no diagnostico, tratamento e
manejo das doencas, ja que diagnostico e intervencdo tardios podem onerar o sistema de
saude e dificultar a missdo dos gestores e dos trabalhadores de garantir cuidado de qualidade
longitudinal ao cidaddo (Giacomin, 2008; Starfield, 2002).

Fazendo eco ao panorama mundial, o Brasil também tem sofrido profundas
transformac6es demogréficas, politicas e sociais com aumento da expectativa média de vida e

suas repercussdes diretas na satde publica.
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Nos ultimos 30 anos, observou-se um processo intenso e acelerado de envelhecimento
da populacdo brasileira, cujo impacto devera ser sentido com maior forga no futuro, mas ja
interfere na economia, no mercado de trabalho, nas relacGes familiares e no sistema de salde
(Piccini et al., 2006; Bds; Bos, 2004), O pais também testemunhou a criagdo do SUS pela
Constituicdo Federal de 1988, o qual tem como principios basicos a universalizacdo, a
equidade, a integralidade, a descentralizacéo, a hierarquizacao e a participacao da comunidade
na area da saude, diretrizes assumidas na Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1984; 1978).
Embora a Constituicdo brasileira reconheca a sade como direito e estabelega que o SUS deva
realizar atencdo integral a salde de todos os brasileiros (Brasil, 1988), o envelhecimento
populacional desafia o pais na garantia deste direito a cidaddos de todas as idades e na
organizacdo do sistema publico de saude, no sentido de instituir as condi¢cdes adequadas para
promover o envelhecimento ativo e para atender o idoso, que demanda cuidados cronicos
(Brasil, 2007; Lima-Costa et al., 2003).

Assim, pode-se supor que, no seculo XXI, o maior desafio da saude pablica brasileira
sera cuidar de uma populacdo de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com nivel
socioecondmico e educacional baixos e uma alta prevaléncia de doencas cronicas e

incapacitantes (Ramos, 2003; Lima-Costa; Veras, 2003).

A velocidade do processo de envelhecimento e de transicdo epidemioldgica brasileira
introduz questBes cruciais, tanto para 0s gestores, trabalhadores e pesquisadores
contemporaneos dos sistemas de saude, quanto para a sociedade como um todo (Lima-Costa e
Veras, 2003).

O pais envelhece em um contexto nacional de acentuada desigualdade social, de
pobreza e de fragilidade das instituicdes. Isso exige do sistema de salde que implemente
acOes equitativas que favorecam o acesso dos idosos ao cuidado e aos servigcos de saude
primarios; reduzam os riscos de adoecimento dos cidaddos e aumentem suas possibilidades de
participar mais do cuidado de sua satde com melhor controle de suas doengas e com menores
riscos de complicacBes e de incapacidades (Giacomin, 2008; Veras, 2007; Lima-Costa e
Veras, 2003; Uchda, 2003).

Em um contexto de envelhecimento populacional, é justamente o risco de aumento do
contingente de pessoas com incapacidades a maior apreensdo para 0S gestores e para a
populacdo que envelhece (Giacomin, 2008). No entanto, a dimensao funcional da salde da
pessoa idosa ainda € muito recente e pouco compreendida pelos servigos de saude. Por

exemplo, até o presente momento, 0 SUS tem-se preocupado com o monitoramento de
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doengas e de condicBes cronicas, mas ndo inclui nenhum indicador de capacidade funcional

entre os desfechos que precisam ser monitorados na satde da populagéo idosa.

Outra necessidade ainda pouco explorada nos servicos de salde e que pode contribuir para
a melhoria do cuidado a salde da pessoa idosa € a de conhecer o seu componente
sociocultural. Como as pessoas envelhecem e como atribuem significado a este periodo de
suas vidas? Como integram o envelhecimento a sua experiéncia? Quais sdo 0s seus problemas
de salde e quais elas definem como prioritarios? A obtencdo dessas informacdes pode
contribuir sobremaneira para que se melhorem as politicas publicas destinadas a esta

populacao e as suas necessidades (Berqud, 1999 apud Uchoa, 2003).

Além disso, a influéncia desse universo social e cultural pode determinar
comportamentos de prevencdo ou de risco e interferir na maneira com que o cidadao utiliza os
servicos de salde. Essas informacdes culturais tém sido cada vez mais consideradas nas
intervengdes preventivas e terapéuticas na area da salde, rompendo com uma tradicdo que

privilegiava apenas o diagndstico biomedico (Uchda; Vidal, 1994).

Os comportamentos de uma populacdo frente a seus problemas de saude e a utilizacao
dos servicos médicos disponiveis sdo construidos a partir desses universos socioculturais
especificos. Os servicos de salde podem ser considerados como um espaco onde as
representacdes se (re)produzem. As interacGes entre usuarios e servigos proporcionam uma
melhor compreensdo do que representa a doenca e/ ou o tratamento para 0S mesmos
(Deslandes; Gomes, 2004), bem como um reforco da ideia de que 0s programas de educacgéo e
planejamento em salde devem ser baseados no conhecimento dessas formas caracteristicas de
pensar e agir predominantes nas popula¢fes junto as quais se pretende intervir. Portanto,
pode-se perceber que a maneira como o individuo vive a doenca ndo é considerada
simplesmente um processo patolégico (no sentido biomédico do termo), mas sim uma
construcdo cultural, expressa em maneiras de pensar e agir que determinam as estratégias para

lidar com o problema.
Diante do contexto apresentado, o presente trabalho pretende:

a) Identificar a percepcdo do usuario idoso sobre sua saude de acordo com seus fatores
individuais (género, meio sociocultural, atitudes e estratégias de enfrentamento), seus
determinantes (fatores predisponentes, condi¢cdes de salde), caso exista ou ndo algum
tipo de incapacidade e os recursos disponiveis (humanos, técnicos e de servi¢os) no

servico de saude na cidade de Bambui;
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b) Conhecer como o individuo idoso percebe o servi¢o de salde, de acordo com suas
crencas e cultura: o que ele procura e espera do mesmo quando necessita de
atendimento; se 0 mesmo € resolutivo em relacdo a suas demandas e expectativas; e se
ele conhece e confia no servico de salde, ou utiliza outros recursos privados de forma

alternativa.
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2 JUSTIFICATIVA
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Em nosso pais, ainda ha poucos estudos que abordam a maneira como as pessoas
idosas percebem seus problemas de saude, como agem diante deles, quais sdo os fatores
(econdmicos, sociais e culturais) que podem influenciar as percepcdes e acdes nesse campo e
como eventuais limitacbes e perdas (frequentes nessa fase da vida) sdo integradas a
experiéncia de vida de pessoas nessa faixa etria. Essa dimensdo pessoal da vivéncia da
velhice reflete-se em uma dimenséo social, uma vez que o envelhecimento afeta as politicas
sociais. Se, por um lado, os transtornos da velhice podem ou ndo ser considerados pelas
pessoas como “doengas”, por outro, servem para dimensionar o tamanho dos problemas a
serem enfrentados pelo sistema de salde nas esferas da prevencdo, tratamento e cuidado
(Minayo, Coimbra Junior, 2002).

Essas duas dimensdes da salde da pessoa idosa — 0 componente sociocultural e a condi¢do
funcional — sdo o objeto do presente trabalho. Como a pessoa idosa percebe seus problemas
de salde, entre os quais, a incapacidade? Como procura resolvé-los? Quais dificuldades ela
encontra nesse percurso? Como experimenta e percebe o servigo de saude que Ihe é oferecido,
especialmente no escopo da APS? Essas sdo as indagacdes desta pesquisa cujas respostas
poderdo fornecer novos parametros que permitirdo aos planejadores, gestores e trabalhadores
da satde publica uma atuacdo qualificada junto a parcela idosa de seu territério.

Considera-se de suma importancia que gestdes e trabalhadores tenham nocdes dessas
dimensdes ao se elaborar estratégias que aprimorem o cuidado aos idosos na APS. E
fundamental que as pessoas envolvidas com o Servico publico de Salde conhecam a
percepc¢do dos usuarios idosos em relacdo aos seus processos de salde, doenca e incapacidade
e de suas inter-relagdes, bem como os modos de pensar e agir da pessoa quando procura,

evita, respeita, refuta ou aceita o cuidado ofertado nos servicos de saude.

A intencdo desse estudo é colaborar para a elaboracdo e aprimoramento de politicas
publicas para que as mesmas sejam adequadas a realidade dos idodos e garantam a melhoria
da abordagem realizada pelos gestores e profissionais. Com isso, através do fortalecimento
dos atributos da APS, seja possivel realizar um atendimento de qualidade, centrado nas
necessidades da pessoa, considerando seu contexto socio-econémico-cultural e familiar, bem

como as crencas e valores de sua comunidade.
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3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a percepc¢éo do usuario idoso em relacdo ao servico publico de saude da
cidade de Bambui - MG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar as demandas do idoso em relacdo ao servico de salde;

Conhecer o que o idoso espera do servico de salude em relagdo ao atendimento da
Equipe de Saude da Familia.
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4 REVISAO DE LITERATURA
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4.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO

A cada ano, mais 650 mil idosos sdo incorporados a populacdo brasileira. Segundo as
projecBes das Nagdes Unidas, entre 2000 e 2050, a populacdo idosa brasileira passara de 7,8%
para 23,6% da populacdo total, enquanto a jovem passara de 28,6% para 17,2%, e a adulta de
66,0% para 64,4%, o que significa que se intensificara o envelhecimento demografico
brasileiro (Giacomin, 2008; Lima-Costa; Veras, 2003).

O numero de idosos no pais passou de trés milhdes em 1960, para sete milhdes em
1975 e quatorze milhdes em 2002 (um aumento de quase 400% em quarenta anos). A mais
expressiva variagdo demogréafica na populacdo brasileira ocorre entre 0s idosos e 0s muito
idosos, com taxas médias de crescimento de 3,2% e de 4% ao ano, respectivamente, nos
ultimos vinte anos. Até 2030/ 2040 a populagdo idosa deve crescer, e, a partir desse momento,
as novas geragdes nascidas sob 0s baixos niveis de fecundidade comecardo a se incorporar ao
grupo e a determinar a trajetéria do mesmo, resultando em um crescimento negativo da

populacdo (Wong; Carvalho, 2006; Lima-Costa; Veras, 2003).

Além disso, nos ultimos cinquenta anos, a esperanca de vida ao nascer do brasileiro
apresentou ganhos de aproximadamente trinta anos: em 1940, ela era de 45,5 anos; em 2008
atingiu 72,8 anos; e, em 2050, deve alcancar 81,3 anos (IBGE, 2009). Em 2050, ainda de
acordo com as projecdes do IBGE, o pais tera uma populacdo de cerca de cinquenta milhdes
de idosos, dos quais cerca de doze milhdes serdo portadores de incapacidades (Wong;
Carvalho, 2006). Sendo assim, dada a magnitude da mudanca e do tipo de problema que isso
ird acarretar, conclui-se que ndo basta reduzir a mortalidade; é necessario também melhorar a

qualidade de vida e de saude para os atuais e futuros adultos e idosos brasileiros.

Vale lembrar que, em nosso pais, as transicbes demograficas e epidemioldgicas
acontecem em um contexto de significativa desigualdade social. As analises dos resultados
das trés ultimas edi¢cBes da PNAD (1998, 2003, 2008), realizadas por Bezerra et al. (2011);
Barros et al. (2011); Alves, Leite e Machado (2008); Lima-Costa, Matos e Caramano (2006);
e Lima-Costa et al. (2003), constataram que os individuos, adultos e idosos, no estrato mais
baixo de renda sdo os que apresentaram as piores condi¢cdes de salde, o pior desempenho
quando considerada a fungdo fisica e 0 menor uso de servicos de saude. Além disso,

usualmente:
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- 0s idosos mais pobres sdo os que tém maior dificuldade de acesso aos servigos de
salde, mesmo quando a cobertura desses servicos € considerada adequada (Gornick et al.,
1996 apud Lima-Costa et al., 2003);

- 0s menos favorecidos procuram menos 0s servigos de salde e tém menor acesso aos
medicamentos, o que reflete diretamente nas condicbes de salde do individuo,
comprometendo a capacidade funcional, aumentando as chances de classificarem a propria
salde como ruim e de apresentarem maior necessidade de serem assistidos pelo sistema de
salde (Lima-Costa et al., 2003);

- 0 risco de uma pessoa idosa pobre envelhecer com incapacidades € maior do que o de

uma pessoa acima do limiar da pobreza (Parahyba; Simdes, 2006);

- pode haver prejuizo para o vinculo do usuario nessas condicdes com o servico, sua
adesdo ao tratamento e obviamente a qualidade do cuidado em saude (Alves; Rodrigues;
2005; Ramos, 2003).

Consequentemente, é razoavel supor que a saude do idoso de familia de baixa renda
também seja desproporcionalmente prejudicada pelo pouco recurso familiar e pelas
deficiéncias do sistema publico de atendimento (Lima-Costa; Matos; Camarano, 2006; BGs;
Bds, 2004; Lima-Costa et al., 2003).

Ademais, € importante reconhecer que a percepcdo da prépria saude € um indicador
importante para avaliar o estado de salde dos idosos e para predizer a sobrevida dessa
populacdo (Helmer et al., 1999; Korten et al., 1999 apud Lima-Costa; Barreto; Giatti, 2003) e
que, no caso da populacdo idosa, o cuidado com a saude deve ir além do cuidado dispensado
as condicBes cronicas e seus agravos. No que tange a populacdo idosa, portanto, ao se
considerar a saude de forma integral, faz-se necessario: incluir a capacidade funcional como
uma dimensdo fundamental para a salde do individuo idoso (Louvison et al., 2008; Alves;
Rodrigues, 2005; Ramos, 2003); e garantir a oferta de servicos de salde eficientes e
adequados a condicdo funcional da pessoa idosa (Piccini et al., 2006), acessiveis (do ponto de
vista da acessibilidade) e disponiveis (do ponto de vista do acesso ao Servi¢co) aos Seus
cidadaos (Souza, 2008; Starfield, 2002).
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4.2 O PROCESSO DE CONSTRUCAO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA NO SUS

O SUS tem um amplo histérico que precede a sua criacdo. No presente trabalho, sera
apresentada uma breve revisao bibliogréafica cujo ponto de partida sera a promulgagdo da
Constituicdo Federal, em 1988, marco da criacdo do SUS, sistema de abrangéncia nacional
gue vem sendo efetivamente construido nas Gltimas trés décadas com base em peculiaridades
locais que interferem na definicdo e no entendimento das prioridades e demandas dos

Servigos.

Em 1991, visando a reorganizacdo dos servigos de saude publica no pais, o Ministério
da Saude implementou o PACS. Este programa pode ser considerado o precursor do PSF, que
surge oficialmente em 1994, com a criacdo da Politica Nacional de Aten¢do Bésica, de carater
organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional baseado em profissionais
médicos especialistas focais. O PSF segue os mesmos principios do SUS e foi inicialmente
intitulado como Atencdo Basica em Saude (Brasil, 1994, 1997, 2001, 2005). A partir desse
primeiro modelo do programa, houve a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades béasicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de pessoas (2.400 a 4.000), localizadas em uma area geografica delimitada,
na qual atuam com acdes de promocao da saude, prevencdo, recuperagdo, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da salde desta comunidade (Brasil,
1994, 1997, 2001, 2005).

Em 1997, o Ministério da Satde reconhece a ESF' em substituicdo & nomenclatura de
PSF, pois ndo se tratava mais de um “programa”, e sim de um modelo de organizacdo da
assisténcia que visa a estimular a implantacdo da atencdo primaria. Estima-se que, neste nivel,
0 sistema de salde seja capaz de resolver cerca de 85% dos problemas de salude de sua
populacéo adscrita, mas, para isto, devem ser priorizadas a¢des de promocao e recuperacao da
salde das pessoas de modo continuo, agindo prioritariamente na prevencdo das doencas
(Brasil, 1997, 2001, 2005).

Dentro da ESF', o acompanhamento dos pacientes é feito nas UBS pelas ESF?
(Silveira; Ramires; Silva, 2011). As equipes sdo compostas por MFC ou Médico generalista,
Enfermeiro, Auxiliar de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude. As agdes vao desde
o0 acolhimento a marcacdo de consultas individuais, visitas domiciliares, reunides e grupos

operativos. Assim, esses profissionais e a populacdo acabam por criarem vinculos de
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corresponsabilidade que facilitam a identificacdo dos problemas de satde da comunidade € a

promocao de acdes intersetoriais.

Atualmente, o0 MS usa o termo APS seguindo 0s mesmos principios enunciados na
Conferéncia Mundial de Alma-Ata e confirmados pela AMS em sua reunido subsequente,
conforme definido abaixo:

Os cuidados priméarios de satde sdo cuidados essenciais de salde baseados
em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participa¢do a um custo que a
comunidade e o pais pdde manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianga e autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto
do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saide pelo qual os
cuidados de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a salde (OMS, 1978, p.5).

Vale notar que, para Brasil (2001), a resolutividade relaciona-se a competéncia dos
diversos niveis de atencdo, dentro do limite de capacidade de enfrentar e solucionar 0s
problemas ligados a saude, apresentados pela populacdo. Merhy (1994) infere que a
resolutividade nas acBes ndo é apenas uma conduta, mas reflete a capacidade que o
profissional dispde de utilizar tecnologias adequadas disponiveis no diagnéstico e tratamento

de cada usuério, o que resultara em satisfacdo do mesmo.

Simultaneamente ao processo de construcdo do SUS e da ESF', constata-se que o pais
envelhece. As repercussdes do envelhecimento do ponto de vista da satde sdo complexas. Por
exemplo, quando comparados aos jovens, 0s idosos sdo hospitalizados com maior frequéncia,
apresentam tempo médio de permanéncia hospitalar maior e possuem um indice de

(re)internacGes mais elevado (Loyola Filho et al., 2004; Lima-Costa; Barreto; Giatti, 2003).

Neste contexto, as politicas publicas devem funcionar de forma integrada com todos
0s seus setores e com eficiéncia para garantir que todos os direitos fundamentais do cidadao
sejam alcancados (Camarano, 2010), inclusive o direito a saide na velhice. Embora o
envelhecimento populacional seja um fator transformador da necessidade de assisténcia a

salde, o sistema de saude brasileiro ainda:
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- guarda profundas marcas da supremacia da salde materno-infantil e de
tratamento de doengas infecciosas na organizacdo dos servi¢os e no atendimento
individual (Wong; Carvalho, 2006);

- ndo reconhece as peculiaridades da pessoa idosa e idosa fragil em termos de
oferta de servicos e cuidados especificos (Giacomin; Couto, 2010);

- ndo dispde de uma rede de cuidados primarios, secundarios, intermediarios e
terciarios interligada, coordenada e potente, que foque na prevencdo e promogao

de saude em todo o ciclo de vida do individuo (Camarano, 2010);

- ndo prové nem suplementa recursos assistenciais adequados a condi¢do de saude

da pessoa idosa e as suas reais necessidades (Giacomin; Couto, 2010).

Infelizmente, todas essas constatacdes valem tanto para o ambito pdblico quanto
privado, com raras excegdes nos grandes centros e em hospitais de exceléncia. No sistema de
salde brasileiro, a pessoa idosa pode, a qualquer momento, utilizar a rede publica do SUS
com os seus limites na gestdo da oferta de cuidados adequados, ou a rede privada, com acesso
a profissionais e planos privados de salde, a depender de suas condi¢cdes econdmicas (BOs;
Bds, 2004).

No caso dos planos privados de saude, os limites estdo postos em clausulas
contratuais, sob o controle da ANS (Brasil, 2000). No ambito publico, os marcos legais estdo
expressos no Pacto pela Vida (Brasil, 2008, 2006a) e na Politica Nacional de Saude dos
Idosos (Brasil, 2006b). Nestes documentos, o sistema de saude brasileiro estabelece atengédo a
salde do idoso como uma de suas prioridades em todo o pais, além de reconhecer a
capacidade funcional como balizadora dessas a¢Ges. No entanto, apesar destes avancos legais,
na pratica, o SUS ainda apresenta inegavel insuficiéncia de servicos de referéncia e uma
notavel caréncia de profissionais com formacao gerontoldgica, o que compromete ainda mais
a qualidade e o acesso ao cuidado especializado pelos idosos (Giacomin; Couto, 2010; Souza,
2008; Piccini et al., 2006).

4.3 A DIMENSAO FUNCIONAL DA SAUDE

A dimensdo funcional da saude € relativamente recente e ainda ndo foi incorporada a

rotina dos profissionais e servicos. Amplas discussdes e tentativas de definicdo dos conceitos
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que compbem esta dimensdo tém sido propostas pela OMS para uniformiza-los e divulga-los
durante as AMS.

Inicialmente, com a publicacdo da CIDID em 1980 (Amiralian et al., 2000; WHO,
1998), os conceitos de deficiéncia/incapacidade eram definidos com base na presenca de
deficiéncia (impairment), incapacidade (disability) e desvantagem (handicap). Em 2001, a
WHO/CIF (2001a) aprovou, durante a 54 AMS, a inclusdo a “familia” das classificagdes
internacionais, a CIF, que é endossada por todos os paises membros da OMS. A proposta da
CIF ¢é abranger todos os componentes de salde conhecidos e alguns componentes
relacionados a salde e ao bem-estar (como educacdo e trabalho, por exemplo), além de ser
atil para uma ampla gama de aplicacGes diferentes que abrangem desde a previdéncia social
até a avaliacdo do gerenciamento da assisténcia a salde. Segundo sua nova abordagem, a
funcionalidade compreende todas as fungdes corporais e o desempenho de tarefas ou agoes,
enquanto o termo incapacidade descreve o processo como um todo, mais do que um aspecto
particular (Di Nubila, 2007; Farias; Buchalla, 2005; WHO; CIF, 2001b), podendo ser

entendida como:

Um termo “guarda-chuva” para comprometimentos, limitacdes de atividade
ou restricbes na participagdo de uma pessoa, representando a interacdo
dindmica entre as condi¢cdes de salde (doengas, lesdes, traumas, etc.) e 0s
fatores contextuais, incluindo atributos pessoais e ambientais (WHO, CIF,
2001b, p.3).

A partir de entdo a incapacidade deixa de ser tratada apenas como consequéncia das
doencas, e a funcionalidade passa a ser um dos componentes da saude, norteando assim
politicas intersetoriais para esta nova visao da funcionalidade/ incapacidade (Giacomin, 2008;
Di Nubila, 2007; Farias; Buchalla, 2005; WHO; CIF, 2001b).

Usualmente, segundo Paixdo e Reichenheim (2005), para avaliar a capacidade
funcional do individuo, é importante conhecer o que ele é capaz de fazer em termos de
atividades basicas, instrumentais e avancadas Segundo estes autores, as AVDs avaliam
funcBes de sobrevivéncia tais como se alimentar, banhar-se, higiene pessoal, vestir-se,
transferir-se de um local a outro, entre outras. As AIVD abarcam problemas um pouco mais
complexos da vida cotidiana de um individuo e oferecem indicadores de fungfes sociais que
ampliam os temas explorados pelas escalas AVDs como, por exemplo, gerir o or¢camento
doméstico, utilizar o telefone, sair s, fazer compras etc., enquanto as AAVD incluem
também atividades voluntarias sociais, ocupacionais e de recreagdo (Paixdo; Reichenheim,

2005).
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Com o envelhecimento, a chance de se desenvolverem condi¢fes crénicas aumenta.
Essas condigdes, ainda que ndo aumentem a mortalidade, tendem a comprometer a qualidade
de vida, piorando sua morbidade. Frequentemente, uma determinada condicdo (aguda ou
cronica), dependendo do individuo e de seu contexto sociocultural, pode afetar a
funcionalidade dos idosos e comprometer seu desempenho fisico e mental durante a
realizacdo de atividades do dia a dia (Duarte; Andrade; Lebrdo, 2007; Verbrugge; Jette,
1994), além de alterar sua percepcao da saude (Fonseca et al., 2010; Paskulin; Vianna, 2007).
Por exemplo, em um estudo em que a maioria dos idosos referiu ter boa satde, um grande
contigente relatou ser portador de doencas cronicas ou fazer uso de medicacao sistematica, o
que reforca a ideia de que a percepg¢éo de ser doente esteja mais relacionada as incapacidades

do que ao fato de ser portador de danos crénicos (Paskulin; Vianna, 2007).

Assim, conhecer e entender esta dimensao funcional da salde é de suma importancia,
pois 0 que o idoso faz e como realiza as AVDs é determinante ndo apenas da sua condicao
funcional, mas também da sua qualidade de vida e de como podera vir a utilizar os servicos de
salde. Contudo, esta dimensao ainda precisa ser assimilada pelos profissionais e gestores dos
servicos de salde que atendem idosos (Giacomin, 2008) para dimensionar e adequar 0S
recursos a condicao funcional da pessoa idosa, de modo que o sistema de salde se torne mais

resolutivo, eficiente e eficaz (Starfield, 2002).

4.4 A DIMENSAO SOCIOCULTURAL DA SAUDE

Geertz (1973) entende a cultura como um universo de simbolos e significados que

permite a um grupo interpretar sua experiéncia e guiar suas acoes.

Com base na concepcdo de Geertz (1973) em relacdo a cultura, chegou-se a duas
outras contribuicdes: a primeira € o modelo explicativo (Explanatory Model — EM)
desenvolvido por Kleinman (1980), no qual a satde e a doenca sdo vistas como parte de um
sistema cultural que fornece modelos para a identificacdo e a resolucdo de problemas nesse
campo; e a segunda € o modelo de andlise de redes semanticas (Semantic Network Analysis)
desenvolvido nos trabalhos de Good B (1977) e de Good B e Good M (1980, 1982), que
considera que elementos do contexto experiencial, social e cultural se articulam formando

simbolos que intervém na construcéo do significado dos episddios de doenca (Uchba, 1997).
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Na abordagem de salde e doenca, para o grupo de Harvard, a salde e o0 que se
relaciona com ela sdo considerados pela Antropologia Médica fendmenos culturalmente

construidos e interpretados (Uchda e Vidal, 1994).

De acordo com a perspectiva interpretativa de Geertz foi possivel afirmar que as
coletividades humanas elaboram seus proprios modelos de salde e doenca e estabelecer uma
diferenciacdo entre “doenca experiéncia” (illness — experiéncia psicossocial da doenca) e
“doenca processo” (disease — anormalidades dos processos bioldgicos e/ou psicoldgicos)
(Firmo; Lima-Costa; Uchoa, 2004). Sendo assim, a experiéncia da doenga ndo se resume a um
simples reflexo de um processo patologico no sentido biomédico do termo, sendo concebida
como uma construcdo cultural. Diversos estudos tém demonstrado que os diagndsticos
profissionais e populares ndo sao correspondentes (Corin et al., 1992a; Good B & Good M,
1982; Kleinman, 1980; Good B & Good M, 1980; Good B, 1977). Enquanto a percepgdo dos
profissionais (que quase sempre orienta 0s programas de salde) estaria associada aos
conhecimentos biomédicos, a percepcdo da populacdo (que orienta 0s comportamentos
assumidos) estaria relacionada a uma rede de simbolos que articulam conceitos biomédicos e
culturais (Uchda, 1997; Kleinman; Good B, 1985; Uchda; Vidal, 1994).

Em continuidade com estes trabalhos, Corin et al. (1992a; 1989; 1990; 1992b; 1993)
desenvolveram o modelo de anéalise do sistema de Signos, Significados e A¢bes. Este modelo
busca analisar representacGes e comportamentos associados a problemas de salde especificos
e em um contexto particular. Dessa forma, permite o0 acesso as logicas conceituais
privilegiadas por uma populacdo especifica para compreender e explicar uma determinada
doenga, assim como identificar os diferentes elementos do contexto que intervém na
construcdo de comportamentos concretamente adotados por esta populacdo diante desta
doenca (Uchba; Vidal, 1994).

35



5 PERCURSO METODOLOGICO
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O presente estudo utiliza uma abordagem qualitativa constituindo-se em um estudo

etnografico observacional.

5.1 LOCAL DE ESTUDO

Este estudo foi realizado no municipio de Bambui, situado no centro-oeste de MG, a
cerca de 270 quildmetros da capital do estado, Belo Horizonte. Esse municipio possui 22.734

habitantes, dos quais 85% vivem na sua sede (IBGE, 2011).

A cidade possui 91% de cobertura da ESF* em sua zona urbana. Em toda cidade, a
média é de 1 médico para 1.000 habitantes. A percentagem de pessoas com mais de 60 anos é
de 16%, ou seja, 3.637 habitantes sdo idosos, dos quais 80,7% dependem exclusivamente do
SUS e 19% tém plano de saude privado (Uchéa et al., 2011). A expectativa de vida é de 70,2
anos, e as principais atividades econémicas sdo a agropecuaria € o comércio. (Lima-Costa,
2004; Lima-Costa et al., 2001, 2000).

A microrregido de Bambui esta vinculada a SRS pela macro Divinoépolis. (Minas
Gerais, SD). O Sistema de Satde conta com seis UBS, cada uma delas possuindo uma ESF?,
cuja implantacdo aconteceu a partir do ano de 2002. As ESF? contam com o apoio de uma
equipe do NASF sediada no Centro de Salde Sdo Sebastido, que também da suporte aos
municipios de Corrego Danta e Medeiros.

O municipio possui trés laboratorios que realizam exames basicos e uma farmacia
basica em cada Unidade Bésica de Saude. A atencdo secundaria conta com especialidades tais
como ginecologia e obstetricia, neurologia e otorrinolaringologia. A atencdo terciaria ocorre
em dois hospitais: o Hospital Nossa Senhora do Brasil, de médio porte, e a Colénia Sao
Francisco de Assis, um antigo sanatorio para tratamento de hansenianos que hoje é um
hospital geral integrante da rede FHEMIG, que atende a populacdo da cidade e seu entorno
para reabilitacdo temporéria. Para os atendimentos de urgéncia e emergéncia, h4 uma
Policlinica/lUPA que funciona vinte e quatro horas por dia. Os individuos que necessitam de
terapia intensiva sdo encaminhados para os municipios de referéncia, como a macrorregional

Divinopolis.
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O nivel central possui um espaco fisico que conta com as varias coordenacgdes
(Enfermagem, Atencdo Primaria, Epidemiologia, Vigilancia Sanitaria e a Farmacia Basica
Central, onde acontece a distribuicdo de medicamentos de alto custo ou excepcionais
fornecidos pela SES-MG e de insumos para as unidades); com consultérios para atendimento
das especialidades médicas, da fisioterapia, fonoaudiologia; e com salas de marcacdo de
exames — tais como o ultrassom —, de cirurgias, de transporte sanitario e de consultas em

outras cidades.

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

Este estudo faz parte do projeto intitulado “Abordagem antropoldgica da dindmica da
funcionalidade em idosos” que tem por objetivo explorar a funcionalidade como um
componente essencial da saide do idoso bem como a sua dindmica, em termos de fatores
pessoais (atitudes, comportamentos, crencas), contextuais (ambiente e recursos), da
participacdo (rede de apoio social) e das condi¢cdes de salde. Foi conduzido na cidade de

Bambui, em MG, com a sua populag&o idosa acompanhada pelas seis ESF?.

A escolha dos entrevistados foi baseada em critérios que visaram garantir a
heterogeneidade dos participantes, segundo o territorio da ESF? o género, a idade e a
condicdo funcional. Somente foram entrevistados idosos sem alteracBes cognitivas que

impedissem a realizacao das entrevistas.

Foi utilizado o critério de saturacdo para regular o tamanho da amostra. (Fontanella et
al., 2011; Fontanella; Ricas; Turato, 2008).

5.3 COLETA DE DADOS

O modelo dos signos, significados e acdes, desenvolvido por Corin et al. (1992), foi
utilizado na coleta para permitir a sistematizacdo dos elementos do contexto que participam
da construgdo das maneiras tipicas de pensar e agir (Uchba, 1997; Uchéa; Vidal, 1994). Tal
modelo € oriundo da corrente interpretativa em antropologia, na qual emerge uma nova
concepcao da relacdo entre individuos e cultura (Uchda; Vidal, 1994). De acordo com Geertz
(1973), que se situa na origem dessa corrente, a cultura constitui um universo de simbolos e
significados que permite que 0s sujeitos de um grupo interpretem suas experiéncias e guiem
suas acoes.
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Para reconstruir o universo de representacfes (maneiras de pensar) e comportamentos
(maneiras de agir) dos idosos residentes em Bambui, foram realizadas entrevistas no
domicilio dos idosos selecionados. As entrevistas foram gravadas. Os pesquisadores foram
apresentados aos idosos pela ESF? daquela regido e, mediante o consentimento dos mesmos,
através de um termo de consentimento esclarecido (anexo 1). Os entrevistados permaneceram

no domicilio até o final da entrevista. As entrevistas tiveram trés perguntas norteadoras:

a) Como o(a) senhor(a) acha que esta sua saude?
b) O que o(a) Sr(a) acha do servico de saude que frequenta?

c) Para o(a) Sr(a), o Servico de satde de Bambui mudou nos Gltimos anos?

5.4 ANALISE DOS DADOS

Neste estudo, foi utilizada a analise do sistema de signos e significados de acordo com
as acOes desenvolvidas por Corin et al. (1992). Esse modelo de analise busca trabalhar com as
representacfes e comportamentos associados a problemas especificos de saude, permitindo o
acesso as logicas conceituais privilegiadas por uma populacdo especifica a fim de
compreender e explicar uma determinada condicdo, assim como identificar os diferentes
elementos do contexto que intervém na construcdo de comportamentos concretamente

adotados por esta populagéo diante de determinada doenga (Uchda; Vidal, 1994).

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. Apds leituras atentas e
repetidas dessas narrativas, foram identificadas unidades significativas e criadas categorias
analiticas. A codificacdo (anexo 2) foi testada nas entrevistas e revisada para que todas as
informagdes obtidas fossem agrupadas nestas categorias, com um minimo possivel de
ambiguidade. Em seguida, foram identificadas as ocorréncias de cada categoria analitica e
feita a extracdo dos textos correspondentes a uma ou mais categorias para andlise de
conteddo. Finalmente, foram examinadas as correlagdes e associacfes entre as diferentes

categorias.
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5.5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo teve a aprovagio do Comité de Etica do Centro de Pesquisas René
Rachou/FIOCRUZ (anexo 3), tendo cumprido todas as exigéncias estabelecidas pela

Resolucao n. 196/96, do Conselho Nacional de Saude.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO
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O presente trabalho traz a luz a percepcao dos idosos acerca da prdpria saude e dos
servigos de saude disponiveis em Bambui. Foram entrevistados cinquenta e sete idosos, vinte
e sete homens e trinta mulheres, distribuidos nos seis territorios das ESF>. As idades variaram
entre sessenta e noventa e seis anos, tendo prevalecido a baixa escolaridade na amostra. De
acordo com o estado civil, vinte e quatro sdo casados, um relatou ter unido estavel, sete
solteiros, e vinte e cinco vilvos. Grande parte deles tiveram filhos, em varios casos, 0 idoso
vivia com um de seus filhos, familiares ou cuidadores (formais ou parentes). A maioria dos
entrevistados € oriunda da zona rural. O motivo para a mudanca para a cidade foi para buscar
maior acesso a educacdo e trabalho para os filhos, a proximidade do servico de saude e

melhor condicao de vida. E observada, nesta populacéo, forte influéncia da religifo catolica.

Apdbs entrevistar os idosos, observou- se pela fala dos mesmos, varias categorias
analiticas: a percepcdo sobre a propria saude; o acesso (facilidade; dificuldade; acesso pago;
acesso gratuito); utilizacdo do servico de salde (gestdo; fluxo interno; experiéncia propria;
experiéncia de terceiros); percepcao sobre a evolucdo do servigo (antes e depois do SUS);
medicamento (utilizacdo, fornecimento; facilidade; dificuldade); exames (facilidade;
dificuldade); pecepgéo sobre o cuidado recebido (vinculo, compromisso, regularidade), além
do impacto da Incapacidade sobre 0 uso de servigos (prevencdo, reabilitacdo, monitoramento).

Ap0s cuidadosa sistematizacdo, essas categorias foram reagrupadas em trés grandes
unidades significativas: a percep¢do da salde; a percep¢do do processo de incapacidade
funcional e a percepcgédo sobre os servicos de salde. Esta Gltima permitiu reconhecer dois

grandes eixos: as facilidades e dificuldades.

6.1 A PERCEPCAO DA SAUDE E DO PROCESSO DE INCAPACIDADE
FUNCIONAL

Nas entrevistas realizadas para o presente trabalho, quando perguntados sobre como
estava a sua saude, apenas quatro idosos definiram-na como ruim e dois disseram estar com a
salde mais ou menos. Os entrevistados relacionaram a condi¢cdo de salde ao processo de
envelhecimento e a acometimentos que lhes impunham algum tipo de limitagdo a capacidade

funcional.

Outro componente identificado da boa satde é a capacidade para o trabalho, conforme

a fala desta senhora:
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[Referindo-se ao que faria se tivesse a saude boa] Eu ia trabalhar uai! Eu ia
trabalhar. Panhava até café na escada. Nao tinha preguica, ndo perdia um
dia de servigo, ndo... gostava de trabalhar. Sé ndo carregava porque o meu
chefe era muito bdo, punha o café tudo pra mim no ponto. Mas falou que era
trabalhar... Depois que eu dei derrame, a minha perna fica inchada, a junta
saiu do lugar, saiu do lugar. Eu ndo dou conta de ficar em pé ndo (M13, 67
anos, viava).

Este relato concorda com o pensamento de Minayo; Coimbra Junior (2002), segundo o
qual, com o passar dos anos, possivelmente a visdo dos mais velhos foi influenciada por uma
ideologia “produtivista” que sustentou a sociedade capitalista industrial, para a qual, se uma
pessoa ndo é capaz de trabalhar e de ter renda prépria, tem pouca “utilidade” para sua
comunidade ou pais. Alves, Leite e Machado (2008), por sua vez, afirmaram que, para a
pessoa idosa, o que importa é sua habilidade para desempenhar as atividades e ndo as doengas
propriamente ditas. Isto é, apesar de apresentar uma ou mais doencgas cronicas, o idoso avalia
sua salde como boa ou regular; o que o faz reconhecer que ndo se encontra bem de salde é
possuir algum tipo de dificuldade/ incapacidade para realizar atividades de sua rotina. Um

senhor de Bambui utiliza a estratégia de minimizar os problemas de salde e seguir adiante:

Tenho s6 uns problemas ai de, eu tomo uns remédio pra pressdo...
[questionado sobre como estd a sua saide] T4 mais ou menos, eu sinto, ai
eu penso... até a médica veio ca [...] uma alergia, eu to passando uma
pomada, por causa dum negdcio assim e l& vou indo (H20, 69 anos,
solteiro).

A semelhanca do demonstrado por Turrini (2001), mais da metade dos entrevistados
do presente trabalho relataram ser portadores de patologias cronicas. Apesar disso, muitos
afirmam que a salde € boa quando ndo ha a necessidade de procurar o médico, quando 0s
exames estdo bons, ou quando ndo precisam fazer uso de medicacdo, como exemplifica um

idoso de 92 anos:

Ah, porque eu tinha salde toda a vida, eu tinha salde. A gente vai e
envelhece, sabe. [...] A gente, na idade que eu td, ndo guenta fazer muita
coisa, mais € quieto. Minha saude é boa. Eu ndo consulto, ndo sinto nada
assim de precisar de remédio (H45, 92 anos, vilvo).
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Em um estudo recente, também realizado em Bambui, Fonseca et al. (2010), ao
analisarem como as pessoas idosas constroem a avaliacdo de sua prépria saude e qual é o
papel do senso de autonomia nesse construto, notaram que a saude é entendida como um meio
de se adquirir autonomia no exercicio de competéncias funcionais demandadas pela
sociedade, tais como a capacidade de responder as obrigacGes familiares e de desempenhar
papeis sociais. Ao definir sua saide como boa ou razoavel, o idoso ndo se caracteriza como
pessoa livre de doencas, mas como sujeito capaz de agir sobre 0 ambiente. Nos relatos dos
idosos e em sua avaliacdo da propria salde, notam-se aspectos relacionados as logicas
“participar da vida” e “ancoragem a vida”. A primeira valoriza a autonomia, englobando as
seguintes categorias: permanecer ativo dentro das capacidades funcionais instrumentais
avancadas (trabalho, atividades de lazer, contatos sociais, exercicios fisicos), ser dono da
prépria vida (como oposicdo a ser dependente), ser capaz de resolver problemas e poder agir
como desejar. A segunda logica unifica as seguintes categorias: capacidade de interagdo, estar

engajado em relacOes significativas e poder contar com familiares, amigos ou vizinhos.

Enquanto isso, agindo na direcdo contraria do fortalecimento do vinculo e do auto-
cuidado, alguns idosos referem receber orientagdes dos servigos de salde para desistir de se
tratar, admitindo que diante dos problemas experimentados na velhice ““nada pode ser feito”,

como relata este senhor de 84 anos relembrando as palavras do seu médico:

[Referindo-se a como estdo os problemas de satde hoje] (o médico) Sé falou
comigo assim: ‘o senhor ndo preocupa muito ndo, caga um jeito de ficar mais
despreocupado, repouso, isso maior que vocé sente agora € idade. Essa idade
da gente, aparece uma coisinha aqui, aparece outra por la, o senhor nédo tem
gue preocupar ndo’. (H7, 84 anos, casado)

Em um trabalho antropologico Uchoda et al. (2002) evidenciaram a forma negativa de
concepcao do envelhecimento por parte dos moradores de Bambui, em contraposicdo as
visdes muito mais positivas que os idosos tinham de si préprios. Os pesquisadores
demonstraram a distancia entre a observagdo externa e o conceito formulado pelos idosos,
mesmo em situacdo de enfermidade e de dependéncia fisica. Em geral, as pessoas mais jovens
atribuiam a velhice uma carga negativa e catastrofica, enquanto os mais velhos, que
experimentavam a velhice, tinham de si e de seu desempenho um conceito muito mais
positivo (Uchda et al., 2002).
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No presente trabalho, sdo os profissionais de salde que reproduzem essa atitude
negativa ao negar aos idosos quaisquer perspectivas de melhora e de autonomia, como

atestam as falas destes dois octogenarios:

[Referindo-se se costuma ir ao médico?] ““costumo™ (...) Vou ao médico
diario s6, meu Doutor é o X, né. X que é médico meu, ai da aquela
perrengada ele arranja aquele remédio e fala: “cé leva esse e vai tomando,
acaba uma receita e pega outra e na hora que piorar mais cé volta™. (...).
(H23, 82 anos, casado) (grifo nosso)

[Referindo-se ao acesso a unidade da Equipe da Saude da Familia] "...
consulto diariamente porgue ndo sara, mas a gente fica naquela fé que vai
sarar, mas 0 médico 6timo me desanimou: ‘que ‘isso € idade, que eu tenho que
aceitar’." (M24, 86 anos, vitva) (grifo nosso)

Ao apostar na piora ao invés da prevencdo, essa atitude contraria a um sé tempo toda a
esséncia da APS e da Gerontologia, ciéncia que tem como principios o reforco as

potencialidades, a reabilitacdo e a melhora na qualidade de vida da pessoa idosa.

A presenca de incapacidade foi abordada a partir do questionamento sobre as rotinas
da vida diaria. Durante a investigacdo da dimensdo funcional da saiude, muitos relataram
algum tipo de dificuldade e/ ou limitagdes para realizarem AVDs ou AIVDs. Porém, chama a
atencdo neste grupo o fato de o termo “incapacidade” ndo ter sido reconhecido nem
empregado por nenhum dos entrevistados, inclusive entre aqueles que admitiam necessitar do
apoio de terceiros — usualmente familiares, amigos, vizinhos ou ajudantes (cuidadores). Para
eles, ndo had um conceito novo, “incapacidade”; o que existem sdo limitacGes decorrentes do

envelhecer, como demonstram as falas de duas senhoras:

Uai, a minha saude eu nem sei te contar, porque toda hora eu to sentindo
uma coisa; eu ja td de muita idade, acho que tudo ajuda, né [...] (M16, 95,
vilva).

Depois que a gente fica de idade, ndo fica nada bom mais assim ndo. Um
dia a gente ta com alguma coisa, no outro dia é outra. Pode ser mais leve,
mas sente (M27, 80 anos, solteira).

Alguns idosos apresentaram limitacdes que necessitam do apoio de terceiros,

usualmente familiares, como narrado nas duas situacgdes a seguir:
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Pra ir no médico... sempre a minha sobrinha vai comigo. Mas, assim, banho,
essas coisas, trocar roupa, isso eu dou conta (M27, 80, solteira);

Eu ndo dou conta de jeito nenhum! [por causa da dor] [...] Tenho um filho
que as vezes vai pra mim, sempre vai, 0 A., que € 0 mogo que mora aqui em
casa. O dia que eu ndo aguento mesmo, ele vai na farmécia pra mim, vai no
postinho marcar as consultas, a revisdo, né. Busca as coisas pra mim
guando eu preciso. E, assim, se a perna ndo der mesmo pra andar, mas se
der pra mim andar, nem que seja devagarzinho, eu prefiro eu mesma ir. Que
0 costume da gente foi esse (M19, 83, vilva).

A participacdo de cuidadores contratados pela familia também se observa na fala

destas duas senhoras muito idosas:

[...] j& tem um pouquinho, né [referindo-se a ter alguma dificuldade para
fazer as coisas do dia a dia], t6 com a perna deste jeito, t6 sem poder andar
direito, ainda dou conta de fazer meu cafezinho [...]. Ndo, é ajudante
[referindo-se a ter um cuidador que ajuda] (M58, 87, vitva).

[...] E neste meio de tempo eu adoeci. Eu dei este problema, nas perna, ah,
eu prefiro mais é ir embora, porque na casa dos outro é ruim, porque tem a
familia dele, a mulher dele. E a gente acha que fica empalhando. Ai ele
arrumou ela para ficar aqui comigo. Ela ja ta4 aqui tem 4 meses. Eu néo dou
conta de ficar s, de noite principalmente, e eu ainda tenho diabetes. O meu
diabetes fica sempre baixo, mas eu desmaio.[...] eu ndo posso ficar muito
sozinha (M24, 85, vilva).

Esta Gltima compreende o processo de incapacidade em curso da seguinte forma:

N&&aao, de jeito nenhum, [referindo-se a ndo precisar de bengala antes].
Eu era boa, andava para todo lado, eu ia para Belo Horizonte, néo
precisava de comprar meia nem nada. Isso veio assim de uma hora para
outra. E, chegou, eu tratei 14 também, fiquei muito tempo tratando, o médico
falou: “oh, ndo atingiu o cérebro, ja t4& com a cabeca boa, com a ideia boa,
isso agora é calma”. Vai voltando aos pouco. Eu acredito que é, porque nos
primeiros dias eu ndo conversava direito, e eu ndo, tudo que eu pegava caia.
Agora ja parou tudo. O médico [referindo-se a quem receitou a bengala],
ele falou para mim andar com uma bengala que uma hora eu posso, a perna
[...] ai ndo firma, né. Ai se eu tiver sem bengala, que uma hora eu posso cair
e quebrar a perna, € pior (M24, 85, vilva).
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Em Bambui, os signos referentes a percepcdo da saude relacionam-se a capacidade de
permanecer trabalhando; enquanto os signos ligados a percepc¢éo da incapacidade referem-se a

““dar trabalho” para os outros, como afirma este senhor:

“Todos dois é ruim. A gente ndo dar conta de fazer e precisar dos outros.”
(H49, 77 anos, solteiro).

Quanto a participacdo da politica de salde na prevencdo da incapacidade, cabe ao
servigo prevenir e detectar precocemente os agravos de pessoas portadoras de doengas
cronicas, de forma a evitar a procura tardia, ja com complicacGes instaladas, 0 que demanda
maior necessidade de recursos para a solugdo de um problema que poderia ser prevenido. Para
tanto, é necessario um bom atendimento para que o profissional de salde possa orientar o
cidadédo de acordo com suas necessidades e problemas, e, assim, compreender a importancia
do autocuidado, participar de acOes de prevencdo, promogéo e cuidado de doencas e agravos
(Turrini, 2001). Para essa autora € importante que o profissional saiba explicar tudo isso de
forma simples, de forma que cada individuo seja capaz de compreender o que significa para

ele ter uma doenca crénica, levando em conta seu contexto e historia de vida.

No entanto, esta ndo € a realidade percebida entre alguns dos idosos entrevistados.
Exemplo disso é a afirmacdo feita por um senhor a respeito dos sintomas, doencas e

limitacGes com o0s quais convive nessa etapa da vida:

E. A minha salde, n&o t6 bom do coracgo e a pressdo alta e minhas pernas
da caimbra e eu ndo posso andar porque eu fico deitado. [...] quando as
caimbras ndo ataca, sabe, eu levanto, coo café, faco um comé, mas o resto é
deitado. [...] E s6 eu ndo andar. Se eu andar, eu caio. D& caimbra e eu caio.
O trem mais triste que tem é caimbra, sabe (H41, 79 anos, vilvo).

De acordo com Turrini (2001), a percepcédo que o individuo idoso tem de “estar bem”
é parte da solucdo do seu problema de saude e determina 0 modo como ele utiliza os servicos.
Na mesma linha, segundo Assis (2002), para que um problema de saude seja resolvido, ou, no
caso das doencas crénicas, para que sejam controladas, ndo basta fornecer informac6es ou
remeédios. Pois, muitas vezes a prescri¢cdo de medicamentos vem acompanhada de orientacfes
para mudancas de habitos de vida, como se fosse “remédio”, sem qualquer conexdo com a

vida pratica de cada pessoa, sua disponibilidade, interesse e condi¢des efetivas para o
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autocuidado. Consequentemente, para modificar essa situacdo, faz-se necessario que as acbes
educativas em salde acontecam a partir do encontro afetivo entre agentes educativos e idosos,
de modo a garantir, aos ultimos, o acesso a informacdo e a possibilidade de participar de
debate critico sobre assuntos gerais de seu interesse. E importante reconhecer e valorizar as
historias de vida, as percepcbes sobre a velhice, seus direitos e possibilidades de acdo, bem
como promover o resgate da autoestima, do sentido da autonomia e do seu papel de sujeito

politico na construcdo da dignidade do envelhecer (Assis, 2002).

Porém, no presente trabalho, os signos relatados para explicar a experiéncia da salde
na velhice falam de um tempo em que nada mais é bom. Resultados que diferem muito
daqueles de Uchda et al. (2002) que investigou idosas residentes na comunidade de Bambui e
informantes-chave com idade abaixo de 60 anos. Dez anos depois, nos relatos das pessoas
idosas assistidas nos servigcos publicos de saide de Bambui, a velhice aparece como um
tempo de limitagBes, de sofrimento e sem alternativas. Além disso, as orientagBes recebidas
pelos profissionais de saude reforcam atitudes pessimistas e conformistas diante da

incapacidade e das doencas.

De acordo com os idosos entrevistados, o contexto cultural dos servigos publicos de
salde fala de um servigo que ndo parece estar capacitado para lidar com essa populacao, nem
propde nenhuma abordagem de cunho gerontologico. Isso também talvez explique a
construcdo de comportamentos concretamente adotados por esta populacdo que, diante da
condicdo de incapacidade, podem ser traduzidos em signos que falam de uma condicéo que 0s
remete a soliddo e a imobilidade: “E s6 eu ndo andar”; “Eu n&o dou conta de ficar s6”;

“mais é quieto”.

6.2 A PERCEPCAO SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE

Em Bambui, quem testemunhou o processo de construcdo do SUS, antes e depois da

criacdo da UBS (a qual se referem como ““postinho”), afirma o seguinte:

Era sé o hospital aqui, né. Agora eles faz uns postinhos assim nos bairros,
né, fica mais perto pra gente ir, né...(H20, 69 anos, solteiro).
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Antes do SUS, o acesso a consulta era conseguido mediante pagamento, como lembra

este senhor:

Que naquele tempo que eu mudei pra ca nao tinha esse negdcio de postinho,
ndo tinha nada, né. Foi em 1979. [Referindo-se a como era consultar
naquela época]. [...] A gente... era pagado, né, antes era pagado. Naquele
tempo acho que ndo tinha SUS néo, né, ndo tinha nédo? [...] Veio de 88 pra
ca. Ah, melhorou muito (H40, 71 anos, casado).

Segundo Turrini (2001), na fala de alguns usuérios, quando relembram a mudanca do
Sistema de Saude ap6s 1988 e desde a implantacéo da ESF' nota-se a melhora dos servigos.
Talvez os elevados indices de satisfacdo geralmente relatados em todas as esferas do cuidado
a saude sugiram que, ou realmente houve um bom atendimento, ou a expectativa do paciente
era baixa. Entre os idosos bambuienses, com relagdo a percepcdo sobre o servigo de salde,
alguns entrevistados reconheceram que o servigo esta bom, como afirmam uma senhora de 83

anos e um senhor de 69:

Mas pra mim, aqui em Bambui t4 danado de bom! (risos) (M19, 83 anos,
vilva).

[...] 0 que eles faz ja td bom (H20, 69 anos, solteiro).

Quanto a avaliacdo das mudancas percebidas nos servicos de saude nos ultimos anos,
0s entrevistados reconhecem que, apesar de ainda ndo ser o ideal, o servico de saude de

Bambui melhorou com a implanta¢do do SUS, como narra esta senhora:

[...] Melhorou muito, viu. Muito bom! A gente pega remédio, né, esses
remédios da pressdo eu pego no postinho. Qualquer coisa que a gente
precisa de urgéncia né, as vezes ndo da pra ir no hospital, vai la no
postinho. Uai, melhorou um pouco, né (M37, 68 anos, casada).

E possivel que seja reflexo do fato de que a “satisfacio” tende a aumentar com a idade,
sendo aventada a possibilidade de que os idosos sejam mais passivos em relagéo ao cuidado
de salde em contraste com 0s mais jovens, geralmente mais questionadores (Williams;
Calnan, 1991 apud Oliveira, 1998), ou de que 0s mais idosos tendem a apresentar uma
postura de maior respeito a figura do médico (Oliveira, 1998). Porém, essa postura reflete
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também um modelo aprendido, em que: a) “ndo fica bem falar mal dos médicos”; b) ndo é
“culpa” dos médicos os seus “fracassos terapéuticos”; c) os idosos assumem a culpa de
eventualmente ndo melhorar como sendo deles proprios, por serem velhos e debilitados
(Oliveira, 1998). O modelo biomédico reforca o estigma da velhice como doenga e do usuario
como culpado por suas mazelas. Esta culpabilizacdo do paciente resulta de uma relagéo
hierarquica que se da, neste caso, entre o profissional de salde e o paciente, muitas vezes
chegando o profissional a considerar o paciente negligente, ignorante ou resistente por ndo
sequir suas recomendacdes (Camargo-Borges; Japur, 2008; Camargo-Borges; Mishima;
McNamee, 2008).

Reconhecer esse comportamento na fala dos idosos de Bambui contraria frontalmente
as principais caracteristicas de acdes de salde coletiva que visam a buscar sujeitos coletivos
como parceiros na luta pela saude, em vez de buscar perpetuar relacbes de submissdo. 1sso
obriga os trabalhadores, gestores e usuarios a buscar as poténcias coletivas e a trabalhar em
educacdo para a saude, promovendo a autonomia e a liberdade, incrementando a relacéo
profissional-paciente, sem verticalizacdo. Facilita-se, assim, a negociacdo e a sua adesao ao
plano de cuidado mais adequado considerando o contexto do individuo, suas historias de vida,
seu contexto familiar e comunitario (Brasil, 2009; Camargo-Borges; Japur, 2008; Besen et al.,
2007).

Quando considerados os principios do SUS, entre os entrevistados que utilizam o
servico publico em Bambui, ha aqueles que reconhecem alguma evolucdo do servigo no que

tange a:

a) universalidade:

Que naquele tempo que eu mudei pra ca ndo tinha esse negdcio de postinho
ndo tinha nada, né. Foi em 1979. [Referindo-se a como era consultar
naquela época]. [...] A gente... era pagado, né, antes era pagado. Naquele
tempo acho que ndo tinha SUS ndo, né, ndo tinha ndo? [...JAh, melhorou
muito (H40, 71 anos, casado).

b) descentralizagéo:

Pode saber que vem gente de longe de outras cidades pra consultar aqui
porque fora t& uma dificuldade e aqui ndo, tem. Que aqui ndo tinha essas
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coisas, né, ndo tinha ndo, pra levar uma pessoa pra fora era uma
dificuldade danada (M19, 83 anos, viuva).

c) equidade:

Melhorou. Na salde, no entendimento das pessoas, a procura, assim, de
médicos, na busca da medicacdo, houve uma diferenca muito grande...
Facilitou pra comunidade, que ndo tinha era nada, né, era associado ao
SUS e ndo tinha nada. Hoje tem alguma coisinha, uma coisinha, mas tem.
[...] Também até a frequéncia na rua, aqueles pobres, que era mais comum,
desapareceu um pouco. A gente, constantemente a gente era chamado aqui
na porta, sempre dei um ajuda pra remédio, ajuda pra uma coisa assim.
Mas melhorou, melhorou bem (H15, 79 anos, casado).

d) integralidade:

Tem Posto do bairro. [...] Vacina [...] [ referindo-se aos servicos que utiliza
na UBS] se as pessoas passa mal corre 14, né? [...] E um ambiente muito
bom.... as vacinas, os remédios que distribui [...] Tem, tem uma agente,
chama agente da salde. Ela vem sempre. Tem hora que é uma vez por més,
mas vem mais. Se tem uma modificagdo qualquer, né, no atendimento, ou
vacina vem avisar. Vem saber se ndo teve internamento, se ndo teve uma
coisa mais grave, o atendimento fisico... funciona... esse posto de salde.
Teve uma melhora (M10, 72 anos, casada).

E importante considerar a forma como o usudrio avalia o cuidado prestado. Em geral,

ele é capaz de:

- reconhecer quando os profissionais agem de forma atenciosa, com respeito,
demonstrando afetividade, confianca, conhecimento e credibilidade (Schimith et al.,
2011; 2012);

- buscar profissionais preparados tecnicamente, responsaveis, comprometidos em
escuta-los através de uma relacdo acolhedora, com a valorizagcdo dos discursos e
apresentando resolutividade em relacdo a suas queixas, problemas e necessidades
(Schimith et al., 2011, 2012; Hoyos; Cardona; Correa, 2008);

- avaliar a qualidade da prestacdo de servigos, considerando-se que 0 termo
“qualidade” inclui também a satisfacdo com o0s servi¢cos, 0s custos da atencdo, a

qualificacdo do pessoal, a seguranca e aparéncia agradavel das unidades de salde e a
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adequacdo dos equipamentos (como nos laborat6érios) que contribuem para a prestacdo
dos servicos (Starfield, 2002).

Segundo a literatura, a avaliacdo que o usuario faz do cuidado também sofre
influéncias do grau de compreensdo e aceitacdo da sua situacdo atual de salde, sendo que,
como as doengas cronicas inicialmente podem se manifestar de forma silenciosa, 0s
individuos costumam nédo entender que precisam de um controle sistematico (Turrini, 2001).
Assim, para atuar a contento, 0 servigo precisa estar atento as reais necessidades dos seus
pacientes, conhecendo o perfil epidemioldgico e demogréafico local, priorizando os casos e
queixas adequadamente:

Traduzir o potencial na atividade adequada requer dois elementos de
desempenho do sistema de servigos de saude: utilizacdo de servicos pela
populacdo e reconhecimento de problemas por profissionais de servicos de
satde. A utilizacdo refere-se a extensdo e ao tipo de uso dos servigos de
salde. A razdo fundamental para uma consulta pode ser a investigacdo da
ocorréncia de um novo problema, o acompanhamento de um problema
antigo ou receber servicos preventivos. A utilizacdo pode comecar pelo
paciente ou ser uma exigéncia ou orientacdo de um profissional de salde,
podendo, ainda, ocorrer como resultado de alguma exigéncia administrativa.
O reconhecimento de um problema (ou de necessidade) é o passo que
precede o processo diagndstico. Se os problemas ou necessidades de saude
ndo forem reconhecidos, ndo havera qualquer processo diagnostico ou,
entdo, serd um processo inadequado. Os pacientes podem nado se queixar de
problemas por nédo estarem cientes deles, ou podem se queixar de uma coisa
que mascara outra. O papel do profissional de salude é a determinacdo
precisa das necessidades de salde de um paciente ou da populagdo
(Starfield, 2002, p.61).

Com a implantacdo da ESF' nota-se um esforco pela organizacdo do fluxo de
atendimento basico tanto no “postinho” quanto na urgéncia, como podemos entender na fala

desta idosa:

[...] Minha ajudante mesmo. E, teve um dia que telefonou de l& que ela tava
Ia, no médico Dr. que a pressao tava muito alta. Entdo, acode mais rapido,
né? E um ambiente muito bom.... as vacinas, os remédios que distribui [...].
E uma consulta de emergéncia por exemplo. E, as vezes tem que ir pra
policlinica... 1a faz um curativo melhor do machucado, um atendimento um
pouco mais do que os posto de bairro. E dependendo do caso a policlinica
mesmo tem que ir pra o hospital, né? [...] dependendo do caso as vezes
consegue pelo SUS, mas tem uns que ndo consegue, né? Mas podia
melhorar mais porque o atendimento pelo SUS as vezes uma coisa até grave
e demora, né, conseguir uma vaga, demora um atendimento. Mas eu acho
gue melhorou muito... sobre a satde (M10, 72 anos, casada).
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Um senhor muito idoso relata as situagdes em que utilizou o servigo do “postinho”:

J& fui 14 umas varias vezes fazer inalagdo quando eu tava com a falta de ar.

O mesmo senhor explica como acontece 0 acompanhamento no domicilio:

[Referindo-se a quando recebe a visita domiciliar] Vem, de vez em quando

vem. O médico ja veio umas duas ou trés vezes (H7, 84 anos, casado).

Uma senhora explica a percepcdo que tem dos agentes comunitarios de saude que

integram a ESF? que a atende:

Tem, tem uma agente, chama agente da saude. Ela vem sempre. Tem hora
gue é uma vez por més, mas vem mais. Se tem uma modificacdo qualquer,
né, no atendimento, ou vacina, vem avisar. Vem saber se ndo teve
internamento, se ndo teve uma coisa mais grave, o atendimento fisico...
funciona... esse posto de salde. Teve uma melhora. (M10, 72 anos, casada).

J& em relacdo ao acesso a exames basicos, duas senhoras muito idosas exprimem:

N&o, exame... fazer exame, eu fago 14 no postinho e pago nao (M14, 88 anos,
vilva);

[...] e ai 14 no posto é do pobre mesmo. Hoje mesmo eu vou tirar sangue ja
(M24, 85 anos, vilva).

Estes dados concordam com Veras (2007) em relacdo a explicacdo para a melhora no
desempenho dos servicos do SUS, que pode ser explicada por fatores como o
aperfeicoamento da tecnologia médica e transformaces comportamentais ocorridas com a

implementacdo de programas sociais.

53



6.2.1 AS FACILIDADES DA ATENCAO A SAUDE

No presente trabalho, foi possivel identificar na fala dos idosos dois eixos avaliativos:
um que valorizava as facilidades da atencdo e outro que enfatizava as dificuldades na

assisténcia e na gestao dos servicos.

No eixo das facilidades da organizacdo do Servico foram apontadas algumas acGes de

relevancia para os idosos:

a) Agquisicdo de alguns ou de todos os medicamentos da farmécia bésica:

Entdo, ajuda, por exemplo, uma medicacdo, muitas pessoas ai ndo compra
nenhuma medicac&o. Todos eles doados, pelo SUS. Foi uma melhora muito
grande porque [antes do SUS] o povo néo tinha [acesso aos medicamentos ]
(H15, 79 anos, casado). (grifo nosso)

Ainda persiste a nocdo de direito a saude confundida com benesse do governo quando
a pessoa idosa fala de medicamentos “doados”. Ainda assim, esta valorizacdo da facilidade de
acesso aos medicamentos corrobora o estudo de Pedrosa e Teles (2001), segundo o qual as
relacdes da ESF® com a comunidade vinculavam-se & busca de consulta médica e
medicamento, acdo considerada carro-chefe do programa, principalmente pelas mulheres
gestantes e criancas. No presente trabalho, a mesma demanda por medicamentos aparece na

parcela idosa.

b) Acdes de promocéo de saude realizadas nas academias da cidade:

[Referindo-se ao Prefeito da cidade] Ele ta criando um centro de... tratar de
pessoas que tém depressdo. [...] E... essas vezes que eu fui atendida, eu
tenho sido bem atendida, né. E ele ta criando, academias ao ar livre. Ta
sendo muito bom, né. Participo. [...] E uma academia, né. Fica na praca. Ali
tem uma 14, la na entrada da cidade tem outra. Entdo ta4 sendo muito bom
pro povo [Referindo-se a quanto tempo frequenta este servigco] Na
academia? Mais ou menos uns trés meses, né, que foi criada, né, uns trés
meses mais ou menos (M38, 68 anos, solteira).
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c¢) Reunides das ESF? com grupos de idosos portadores de doencas cronicas. Em

alguns casos, 0s idosos aproveitam a ocasido para renovar suas receitas:

Cada bairro tem um postinho. Aqui 0 meu postinho é ali do lado do hospital,
mas eu nunca que vou la porque eu ndo aguento ir andando. Entdo as
meninas vém aqui e eu falo como que t& e na reunido eu pego os remédios.
Da diabetes, tem reunido todo o més [...]. Dia 14 tem reunido. Eu vou, pego
os medicamentos da diabetes e alguma duvida que eu tenho eu pergunto.
Tomei as duas vacinas, tava com medo de tomar [...] (M51, 69 anos, vilva).

d) Transporte sanitario para leva-los a consultas no “postinho”, hospital, exames
especializados, fisioterapia e/ou a outros municipios para tratamento secundario e

ou terciario:

Agora tem carro, né, pra levar pra Belo Horizonte os pacientes. Vai pra
Divindpolis, vai pra aqui, vai pra ali e ndo tem que pagar nada. Antes ndo
tinha, né. E uma boa, ndo é ndo? (risos) (M19, 83 anos, vilva).

e) Reabilitacao:

Um homem e uma mulher avaliaram a experiéncia do atendimento da seguinte forma:

No SUS as vezes tem mais fisioterapia, essas coisas. E mais gente também,
tem mais gente, né. No outro servigo [resguardado o nome do prestador]
tem menos gente, que é s6 que tem que ja é funcionario do estado que tem
(H47, 69 anos, casado).

Pois é... mas eu acho que o rapaz queria saber € como que vai o tratamento
aqui em Bambui. Esse prefeito, ele ta4 trabalhando muito bem, sabe. Eu
acho. Eu fiz fisioterapia, que eu fiz no braco, eles me atenderam muito bem
[...] (M38, 68 anos, solteira).

Embora muitos idosos admitissem limitacGes nas atividades cotidianas, foram raros 0s
idosos que informaram ter sido encaminhados para reabilitacdo, e, no caso especifico, apenas

a fisioterapia foi citada.
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6.2.2 AS DIFICULDADES ESTRUTURAIS DO SERVICO DE SAUDE

Tradicionalmente, determinadas condi¢Ges estruturais, organizacionais e de
desenvolvimento profissional devem ser consideradas na oferta de atencdo primaria de alta
qualidade. As condicGes estruturais incluem a clara definicdo de uma unidade de saide e a
capacidade de colocar uma unidade de satde na comunidade. Isto proporciona a populacdo a
atencd@o ao primeiro contato, em que 0 acesso a especialistas é dado por meio do profissional
de salde de atencdo primaria, que deve, de forma coordenada, oferecer toda a variedade de

Servicos necessarios para as necessidades locais da populagéo (Starfield, 2002).

Ao analisar a percepgdo dos idosos sobre os servigos, revela-se o segundo eixo, ou
seja, as dificuldades estruturais para quem precisa ser cuidado. Deve-se chamar a atencao para
o fato de que, no presente trabalho, embora se admita certo comportamento passivo e
tolerante de usuarios idosos (Oliveira, 1998), os entrevistados expressaram em suas falas
pesadas criticas e reclamacges acerca da qualidade dos servicos de salde, em que exprimiram

sua falta de credibilidade na assisténcia prestada quanto a:

a) Capacidade resolutiva do servico:

Ah melhorar ndo melhora, ndo... E sempre assim, sempre uma pessoa
reclama uma coisa, sempre uma pessoa reclama outra, negécio de médico,
negécio de atendimento. [...] Ah, todo mundo aqui, muita gente mesmo
reclama aqui negécio de salde. Tem coisa aqui que, se ndo correr pra fora,
morre (M17, 61 anos, casada).

b) Qualidade dos remédios que o SUS oferece;

Diante da davida, uma senhora compra a medicacdo e justifica:

Compro. Um més eu pago, outro eu fico devendo. O povo da farmécia confia
muito. Os remédios do postinho é tudo ruim... tudo (M32, 73 anos, casada).

c) Capacidade técnica dos profissionais do SUS;

Um senhor analisa:
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Pelo meu problema, os médicos do postinho parece que ndo é, parece que
nao é suficiente, ndo é especializado (H11, 69 anos, casado).

Uma idosa denuncia:

Francamente, n6s nunca teve um médico bom no postinho. Nunca teve. Eu
fui, eu tive o qué? Fiz uma cirurgia rapida, ai, [...] o médico falou assim,
aqui no postinho, ele falou assim: “ndo, isso é coisa a toa, isso é problema
de vista. Toma bastante 4gua!” T4, eu vim embora pra casa tomar agua, né.
Acabou que eu tive que fazer até uma cirurgia urgente, de uma hora pra
outra. Eu tomando agua. Ah... agora fez trés anos. A gente nunca teve
médico bom, nunca teve ndo. Médico bom, ndo. Aqui ndo. Até que na
policlinica ja teve, sabe, ja foi muito bom (M17, 61 anos, casada).

d) Recursos técnicos do SUS no ambito local;
Como afirma esta senhora:

Que as vezes 0 médico é bom, mas ndo tem aparelhagem adequada, né. E
teria que ter mais assisténcia aqui pra evitar a migracao, né... pra X, pra X.
Igual... é isso ai que eu acho que teria que ter aqui (M38, 68 anos, solteira).

E ela ainda sussurra:

E menos burocracia, né (risos). Que € dificil, né. Menos burocracia pra
poder ser atendido mais rapido, né (Em voz baixa) (M38, 68 anos, solteira).

e) Agilidade no atendimento:

Mas podia melhorar mais porque o atendimento pelo SUS as vezes uma
coisa até grave e demora, né, conseguir uma vaga, demora um atendimento
(M10, 72 anos, casada).

f) Compromisso da equipe;
Outra senhora demonstra sua experiéncia negativa em que a equipe ndo comparece

como devia:

Ontem, minha sobrinha veio aqui fazer um curativo para mim, porque aquele
povo do postinho é muito enrolado e ndo vem. Se ndo fosse minha sobrinha,
eu mesma tinha que fazer [...]. Elas andam para todo lado, mas aqui... Tem
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uma que passava quase todo dia, agora sumiu. Meio enrolada (M27, 80 anos,
solteira).

g) Regularidade no fornecimentos de medicamentos;
Neste exemplo, observa-se a familia ajudando no cuidado de saude, facilitando a

adesdo e 0 seguimento ao tratamento proposto:

Ajuda. Ajuda sim, quando a gente precisa de... igual, se eu to precisando de
remédio e ndo tem como, ndo chegou, eles ajuda: é mée, ndo é pra senhora
parar de tomar o remédio. Tem nés aqui (M51, 69 anos, vitva).

h)  Transporte sanitario;

Uma idosa reclama da falta de transporte sanitario:

Tinha que ter um carro ontem para me levar no posto ali (M24, 85 anos,
vilva).

1) Acesso a consultas por especialistas;
Diante da falta de acesso, precisam procurar cidades vizinhas de maior porte, e, muitas

vezes, a iniciativa privada, como atesta esta idosa:

T6 indo no médico em Formiga, meu filho me leva de carro. E de trés em
trés meses que eu vou l4. Cento e oitenta reais. E, Parkinson. Eu trato com
um neurologista de Formiga. Ele falou pra mim: “6, dona M., ndo tem cura,
mas tem melhora, melhora. Se a senhora tomar os remedinhos direito e
todos os remédios que eu t6 receitando, a senhora vai melhorando. Na
verdade, eu t6 melhorando, alivia demais [...]. Eu tenho diabetes... é
bastante coisa, né (risos) (M51, 69 anos, vilva).

), Acesso a propedéutica de maior complexidade;
Da mesma forma, outros idosos mencionam a dificuldade de acesso para propedéutica

de maior complexidade:

[..] agora ainda falta muita coisa, né, igual aqui, tem que fazer
mamografia, a gente tem que sair que ndo faz. As vezes algum outro exame
diferente que precisa de fazer... (M37, 68 anos, casada).
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Me deu uma dor de cadeira outro dia aqui, Nossa Senhora, eu ndo dormi
nada a noite e eu resolvi fazer um exame de coluna. Ai 0 médico, eu fiz um
exame de prostata 14 em Divindpolis, ai 0 médico 14, eu fui pedi pra fazer
um... como é que chama? Ultrassom, né, assim das partes assim, da prostata
(H40, 71 anos, casado).

k) Acesso a consulta médica e domiciliar;
Este senhor idoso de 84 anos, apesar de dizer estar satisfeito com a assisténcia
domiciliar, queixa-se da falta de acesso ao tratamento medicamentoso gratuito que considera

ideal:

Vem médico. Os médicos vém aqui, a gente fica muito satisfeito, agradece
muito a Deus, mas aqueles, aqueles remédios, igual uma comparacao, se
fosse uma coisa que pudesse ter melhora, a gente poder ganhar um remédio
mais caro, que a gente pega na farmacia. Ai melhorava, né. Mas com tudo
isso, ta bdo demais! Bom demais [...] (H7, 84 anos, casado).

E justifica assim a necessidade de consultar no ambito da assisténcia privada e de

buscar o remédio via Farmacia Popular:

Eu pago. Toda vez que eu vou, tenho que pagar. Pago o remédio, pago a
consulta. [...] A gente ndo sente nada, quando adoece as pressas a gente tem
que ir 1& consultar, ai eu pego a receita, eles me da a receita e prevalece
quatro meses. Vai acabando, eu vou comprando o remédio até quatro meses
(H9, 74 anos, casado).

Dois homens mencionaram a dificuldade de acesso ao servico de salde e ao

profissional médico quando ainda residiam na area rural, conforme atestam seus relatos:

Quando morava na roca, precisava de ir no médico tinha que vir aqui, né?
[...] no tempo que morava na roga, [...] tinha um, um homem que tratava la
do pessoal, eles 14, da vizinhanca dele 14. Mas ele ndo era médico formado
ndo. Era charlatao (H45, 92 anos, vilvo).

De primeiro, era muito dificil. Era tudo muito dificil demais! Hoje... Eu
alembro da minha mée quando ela adoeceu, tem muitos anos, nos tivemos
que levar ela no médico 1a na roga [...]. N6s tinha que levar no médico 14 na
roca. N&o tinha nem estrada (H11, 69 anos, casado).
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Entretanto, a fala de outro senhor demonstra que na zona rural essa dificuldade de

acesso persiste ainda hoje:

Ah, a minha situac¢do, meu coracdo doéi, da aquelas fincadas assim, sabe, eu
fico é deitado, caimbra nas pernas, hoje eu ja tomei remédio pra pressao
alta. Entdo é isso, que se eu for pra roca, como é que pega 0s remédios?
(H41, 79 anos, vilvo).

Estes dados concordam com o estudo de Veras (2007), que, ao comparar idosos
residentes em &reas urbanas, identificou maiores barreiras de acesso na area rural em
comparacao a urbana, comprometendo 0 acesso a servicos e medicamentos. Havia obstaculos
de acesso inclusive para aqueles que relataram problemas de saude, e as dificuldades eram

ainda maiores entre 0s mais idosos.

Embora no geral os entrevistados tenham feito uma avaliagdo do acesso ao servico de
salde como positiva, um terco dos idosos afirma que procura alternativas para as fragilidades
do sistema puablico no ambito privado, seja contratando convénios ou pagando profissionais
para o cuidado, ou ainda utilizando ambos os sistemas — publico e privado — de forma

alternada ou concomitante.

Alguns idosos, apesar de se declararem satisfeitos com o servigco publico de saude,
preferiram pagar pela consulta particular com os mesmos profissionais que os atendem pelo

SUS. Um senhor narra assim a sua rotina de cuidados em salde:

[referindo-se ao motivo que faz com que prefira pagar pela consulta] Néo,
assim, o negdcio é esse, por causa dessas consultas que eu fiz no consultério
ndo deu em nada. lgual eu tava conversando com vocés. Tem um médico que
é conhecido, entdo eu tenho aquela confianca de conversar com ele. Que
nem eu falei pra ele: eu quero consultar com o senhor, eu quero que o
senhor achar, o senhor me esclarecer, que eu acho que é bom saber o qué
que t& acontecendo. [referindo-se ao fato de que o médico também atende
no posto] Atende, atende. Eu ja consultei com ele no posto, umas quatro
vez... mas vou te contar a verdade, aqui que eu acho que é.. eu ndo sei se 0s
outros acha também. As consultas que ele fez pelo SUS, pagando a receita,
eu acho que ela é mais encaminhada (H7, 84 anos, casado).

Uma senhora explica por que prefere pagar pela consulta no Hospital para ter acesso,

muitas vezes, ao mesmo profissional que poderia atendé-la gratuitamente no “postinho™:
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[Referindo-se ao hospital] E porque, porque... 14 tem mais acesso, né. Pago
10 real 14, a receita. E também da remédio controlado [...] O remédio vai
acabando, ai a minha filha vai 14 e conversa com a secretaria do médico e
ele da. Ai ele da a receita (M4, 81 anos, vilva).

Possivelmente, esse comportamento reflita em parte a crenca de que a resolutividade
esteja relacionada ao pagamento direto pelo atendimento. O ato de pagar pelo atendimento
parece legitimar e garantir o direito que o usuério tem de ser bem-atendido (Giacomin; Couto,
2010; Bos; Bos, 2004; Lima-Costa et al., 2003; Lima-Costa et al., 2002). Ainda que, em tese,
0 acesso a um bom atendimento seja também direito dos usuarios do servico publico, é certo
que a falta de dinheiro pode dificultar o acesso & consulta médica e a aquisicdo do
medicamento e funcionar como um obstaculo para manter a regularidade do tratamento
(Firmo; Lima-Costa; Uchda, 2004).

Assim, empiricamente, os préprios idosos administram a ida aos dois sistemas, de

acordo com suas necessidades e recursos, como lembra este senhor:

Tem funcionario de 14 que vem aqui quase que pessoalmente. Faz uma
entrevista, relativa a saude. [...] a medicagdo que eu tenho também é dada
pelo SUS porque eu consulto 14, que se eu fosse basear sé na renda eu to
custando a pagar as fichas médicas. Que eu tenho... um convénio. Mas eu to
sendo sugado em setecentos e tantos por més. Que também néo é mole. Eu
ndo tenho outro jeito, a ndo ser a aposentadoria (H15, 79 anos, casado).
(grifos nossos)

A fragilidade do SUS em termos de propedéutica e o preco do convénio sdo as

justificativas que ele apresenta para procurar solugdes fora do SUS:

[explica que quando precisa do servico de saide] Eu vou pelo convénio.
Anda mais rapido, que o SUS, que é demorado. Se € alguma doenca que
requeira mais algum exame assim, é mais demorado ainda. Até conseguir
uma vaga pra fazer o exame é dificil. Entdo disso eu ja fujo e vou para o
convénio. T6 pagando caro, né? (H15, 79 anos, casado).

Esses depoimentos reforcam a visdo que se tem do SUS como um provedor de baixa
qualidade, que demanda um longo tempo para conseguir atendimento e sem garantias de que
0 atendimento estara disponivel em tempo habil. Isso leva o usuério a buscar o sistema
privado, considerado mais seguro, principalmente quando o individuo apresenta alguma
vulnerabilidade ou doenga, mas cujo atendimento pode custar muito caro para a maioria dos

cidadaos idosos brasileiros (Bos; Bos, 2004; Farias, 2001).
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Muitos idosos, diante das dificuldades percebidas no setor publico, optam pelo
atendimento no ambito privado, fato que transforma o poder aquisitivo do usuario em fator
determinante de acesso aos servicos de salde. Ao lidar com a salde, os idosos bambuienses
procuram por alternativas e solugdes, dentro e fora do SUS, segundo a sua capacidade de

interpretacéo dos problemas e 0s seus recursos sociais, culturais e financeiros.

Em Bambui, as dificuldades da organizacdo do servico sdo percebidas, especialmente,

no que concerne a falta de médico, como diz essa senhora:

Porque agora esse posto aqui perto ta sem médico (M10, 72 anos, casada).

Embora ndo possa afirmar a razdo, uma idosa suspeita das causas que poderiam

explicar a alta rotatividade dos profissionais médicos no servico:

O problema aqui de Bambui é que médicos bons geralmente ndo ficam aqui.
Isso é um problema. Que a gente tem isso ai, mas eu ndo sei 0 porqué
também. Nao sei se é politica... cobra de médicos aqui. Tem esses médicos
antigos daqui, né, entdo eles... ndo sei se eles expulsam ou como que €, né...
(M38, 68 anos, solteira).

Infelizmente, essa realidade nédo é exclusiva de Bambui:

- em Belo Horizonte (MG), segundo Fonseca (2011), a ESF* também enfrenta a
rotatividade do médico generalista como um dos maiores entraves para sua implementacéo e
melhora do vinculo entre profissionais e populacdo. Como causas da rotatividade s&o
implicadas: a caréncia de médicos para atuar na ESF'; as formas precérias de contratacio; a
infraestrutura material ruim oferecida ao médico; a dindmica da assisténcia, que é burocratica;
e as condi¢des sociopoliticas para desenvolvimento do trabalho, que, muitas vezes, geram

entraves.

- em Bandeirantes (PR), ao analisarem os profissionais de curso superior da ESF?,
Otenio et al. (2008) descrevem as barreiras para o desenvolvimento do trabalho em equipe
multiprofissional. De acordo com os discursos dos trabalhadores, percebeu-se que cada
profissional age de forma individual, sem a viséo do coletivo, e que falta maior interagéo entre
0 gestor e o profissional da assisténcia. Fica clara a necessidade de novas formas de gestdo, de
flexibilizacdo das relacGes de trabalho e de uma resolucdo de remuneracdo salarial, com

planos de cargos e carreiras e organizagéo do servico.
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Além disso, ao investigar os fatores associados ao uso e a satisfacdo com 0s servigos
de salde entre usuarios do SUS na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais,
um estudo demonstrou que diferencas no uso e na satisfacdo com os servi¢os em populacdes
aparentemente mais heterogéneas reproduzem-se entre 0s usuérios do SUS, mas em um
padrdo inverso a lei de cuidados. Aqueles com escolaridade mais baixa, estilos de vida
prejudiciais a satde ou pior avaliacdo da prépria satde tiveram menos consultas médicas e/ ou
recomendaram menos os profissionais e servicos que os atenderam. Observou-se que 0S
usuarios do SUS possuiam habitos menos saudaveis e haviam sido submetidos a menos
exames de rastreamento em comparagdo aos beneficiarios da medicina suplementar (Lima-
Costa; Loyola Filho, 2008).

Com o envelhecimento, a propria forma de organizacdo do atendimento médico foi
identificada como importante fonte de dificuldades para os idosos. A idade torna-se um
importante obstaculo quando é preciso enfrentar longas filas durante muitas horas para
conseguir vagas para consultas médicas nas UBS (Lima-Costa et al., 2003). Além das
dificuldades para marcar uma consulta ou para ser atendido gratuitamente, o idoso
frequentemente precisa ser acompanhado e, algumas vezes, transportado até o local do

atendimento.

No presente estudo, assim como no estudo de Firmo, Lima-Costa e Uchba (2004), o
problema de deslocamento e o tempo dispensado para marcar consultas foram outras
dificuldades destacadas pelos entrevistados. Apds a consulta, os problemas prolongam-se por
causa das dificuldades encontradas para obter o medicamento prescrito (Lima-Costa et al.,
2003). Para contornd-los, frequentemente sdo desenvolvidas estratégias (comprar
medicamentos a crédito, deixar de comprar alimentos para comprar remedio, tomar chas que
acreditam ser bons para a pressdo, apelar para um conhecido que trabalhe no servico de saude
para facilitar a marcacdo de uma consulta médica) que podem intervir de forma importante na

continuidade do tratamento (Firmo; Lima-Costa; Uchda, 2004).

Durante as entrevistas, muitos idosos mencionaram que compram ou pedem aos
parentes da capital para Ihes trazerem os medicamentos que ndo fazem parte daqueles basicos

fornecidos pelo servico:

[...] Os tratamentos ou os remédios mais caro nao fornece, né? (M10, 72
anos, casada).
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Uma senhora parkinsoniana descreve assim suas dificuldades para custear o

tratamento:

N&o, eu pago também. Inclusive, os meus remédios do Parkinson ta ficando
muito caro, ta sobrando pouquinho dinheiro pra mim fazer os restos das
coisas, né. Alimentar, pagar agua, pagar luz, mas ai vai dar um jeito, as
meninas conversou com o médico, ai ele falou assim que a proxima vez que
eu for 14 ele vai preencher um papelzinho pra mandar pra Belo Horizonte
pra mim ganhar os medicamentos (M51, 69 anos, vilva).

Outra idosa que necessita de medicacdo broncodilatadora relata que pagar pela

medicacdo fica caro e que ela conta com a ajuda do filho para ter acesso ao remédio:

Fica. E custoso, né, porque é o remédio, gasta muito, que eu tomo remédio
diario e é muito. [...] Eu tenho um filho que manda pra mim aquela
bombinha, que quando eu fico com bronquite, ele manda de Belo Horizonte
todo 0 més (M16, 95 anos, vilva).

Percebe-se na fala dos idosos bambuienses a falta de orientacdo sobre fluxos

estabelecidos para a aquisicdo de medicamentos de alto custo que exigem o preenchimento de

formularios especificos pelo médico. I1sso compromete o acesso a direitos assegurados em lei,
pelo Estatuto do Idoso (2003):

Art. 15, E assegurada a atencdo integral & saude do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Salde — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes e servigos, para a
preven¢do, promocao, protecdo e recuperacdo da salde, incluindo a atencéao
especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos. (...)

§ 2° Incumbe ao Poder Publico fornecer aos idosos, gratuitamente,
medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proteses,
Orteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitacdo.

Portanto, para modificar essa situacdo, € fundamental que os profissionais da saude,

especialmente o médico, estejam sensibilizados para conscientizar os pacientes sobre seus

direitos (Turrini, 2001) e ajuda-los a conseguir o que lhes é oferecido de forma institucional.

Estudos que avaliam a retencdo de informacgfes sobre o diagndstico, tratamento,

orientacdes sobre 0 uso da medicacdo e dietas alimentares e retornos médicos tém mostrado
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que apenas metade (Snyder et al. 1976 apud Turrini, 2001) ou dois tergos (Hulk et al. 1975
apud Turrini, 2001) dos pacientes se lembram das informacdes recebidas. Esta dificuldade
provavelmente esta ligada a multiplos fatores como informacbes ndo claras emitidas pelo
médico e limitacdes de memoria, as quais muitas vezes, relacionadas a ansiedade do paciente

sobre seu estado de satde (Lockamn, 1983 apud Turrini, 2001).

Nota-se nos discursos dos idosos um desconhecimento em relagéo as UBS, por meio
de suas equipes, que deveriam incorporar ao seu processo de trabalho diario os principios da
ESF" assim como os atributos da APS descritos por Starfield (2002). Ao contrario, é possivel
perceber nas falas dos usuarios que as a¢Ges desempenhadas pelo servico lhes remetem o
tempo todo a nocdo de que o cuidado a saude se da na assisténcia individual, orientada por
problemas fisicos e doencas, sem qualquer visdo de familia, comunidade, coletividade.

Nas suas agdes, os idosos repetem o modelo biomédico que prevalece nos servigos,

traduzido no esquema a seguir:

Falta de Consulta Prescricdo de

) médica )
saude Doenca Medicamento

Neste estudo, assim como no estudo de Barbosa et al. (2009), evidencia-se uma lacuna
no que se refere aos processos de trabalho e um déficit de infraestrutura disponivel para dar
suporte as atividades das equipes. 1sso deixa clara a necessidade de atuacao e integracdo das
esferas cabiveis na ESF* para que se possa, de fato, inverter o modelo de satde tradicional e
abordar a saide na sua dimensdo biopsicossocial e ndo somente centrada no profissional

médico e no fornecimento de medicamentos.

Uma preocupacao com aspectos preventivos de doencas ou da incapacidade funcional
ou mesmo com a manutencao de um forte vinculo com as ESF? ndo foi observada na fala dos
idosos. Tampouco o planejamento de a¢des de saude especificas do servigo para este publico,
0 que evidencia a fragilidade da APS e da ESF' na area estudada. Na fala dos usuérios
idosos, ndo esta posto se a ESF? seguia algum modelo ou protocolo para padronizar os
critérios de priorizacdo para realizarem as visitas domiciliares considerando os usuérios que
possuiam algum tipo de dificuldade, incapacidade e/ ou necessidade especial. Nenhum dos
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usuarios, principalmente os portadores de algum tipo de dificuldade mencionaram a garantia
de serem prioridade para a visita do médico em sua residéncia nem ficou clara a periodicidade
dessas visitas. O gque se viu na fala de alguns idosos com dificuldades de deambular parcial e/
ou total e/ ou dificuldade financeira para pagar transporte particular foi uma dificuldade real
de depender da boa vontade de parentes e / ou de transporte sanitario (muitas vezes
insuficiente e ineficiente) para se deslocarem até o Servico de Saude. A garantia
constitucional do atendimento do idoso como prioridade no atendimento ndo apareceu em

nenhuma das narrativas.

De forma semelhante, as acGes do gestor do Sistema de Saude, ndo aparecem no
discurso da populacédo idosa. O que ficou visivel foram as dificuldades da gestdo em aportar
recursos, efetivar as politicas assim como garantir a infra- estrutura e a logistica destinadas a
uma melhoria das condicbes de saude das pessoas idosas e de suas familias. Essas politicas
para o ldoso na atencdo priméria deveriam estar fortalecidas para proporcionarem de forma
integral ao usuario, as acfes curativas, mas também aquelas relativas a prevencédo de doencas,
a promocdo da salde, e a reabilitacdo de forma resolutiva e eficiente, conforme a demanda de

cada caso.

Além disso, fica patente a necessidade de orientar esta populacdo potencialmente
fragil no seu cuidado integral a sadude, pois ha falhas no sistema em relacdo aos cuidados
longitudinais, e, para que elas sejam sanadas, € de suma importancia valorizar os cuidadores
formais, que poderdo apoiar a familia com idosos na superacdo de suas dificuldades e
limitagBes. Na auséncia desse servi¢o, o idoso busca apoio em sua rede social préxima
(familia, amigos, vizinhos), a qual muitas vezes estd passando por dificuldades semelhantes as
dele, o que limita sua capacidade de contribuicdo para a melhoria do cuidado e condicéo de

salde.

E razoavel supor que para cada perfil funcional os servigos socio- sanitarios devam
ofertar diferentes abordagens, sempre buscando a integralidade e o reforgo a autonomia e ao
auto- cuidado. Contudo, chama a atencdo o fato de a cidade de Bambui, com uma populacéo
de idosos acima da média brasileira, ainda ndo dispor de uma Instituicdo de Longa
Permanéncia para idosos. 1sso expde o despreparo e ineficiéncia da cidade para enfrentar as
demandas locais para a populacao idosa, especialmente sua parcela mais fragil.
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Com o envelhecimento da populacdo, pode-se esperar um aumento da prevaléncia de
doengas cronicas, da perda de funcionalidade e da necessidade de utilizacdo de servicos
médicos, havendo ainda um longo caminho a ser percorrido, especificamente no planejamento
e oferta de cuidados adequados a esta clientela, para que o servigo os atenda com qualidade e
resolutividade (Giacomin; Couto, 2010). O contexto cultural do usuario também reforca a

idéia negativa sobre a velhice.

E preocupante ndo reconhecer na fala de nenhum dos idosos que 0s mesmos contam
com apoio de profissionais e/ ou programas intersetoriais para melhorar o seu cuidado. Esta
lacuna diz muito sobre o distanciamento que prevalece entre as varias politicas que poderiam
atuar conjuntamente (Assisténcia Social, Previdéncia Social, Direitos Humanos, Educacéo,
Esportes, Igualdade Racial, entre outras), sendo essa intersetorialidade fundamental para os

publicos mais vulneraveis, especialmente os idosos.

Estes resultados e sua andlise e discussdo mostram que 0s usuarios idosos de Bambui
desconhecem seus direitos e que o SUS ainda tem muito o que melhorar até que se consiga
efetivar toda a proposta idealizada em portarias, documentos e na Constituicdo Federal. Saber
identificar, conhecer e entender a maneira como 0s idosos percebem o sistema de salde é
respeitar e valorizar o principio basilar do SUS, que considera o cidaddo como elemento
fundador e construtor da politica de saude. Esta conquista representa uma etapa a mais no
fortalecimento do SUS, na busca pelo direito integral a satde e pelo direito a dignidade em

todos os ciclos de vida dos cidadaos brasileiros.
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7 CONCLUSAO/ CONSIDERACOES FINAIS
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7.1 CONCLUSAO

Desde a criacdo do SUS, héa vinte e quatro anos, é inegavel a melhoria do acesso da
populacédo brasileira ao servigo publico de satide. Com a criacdo do PACs e, posteriormente,
da ESF', ha dezoito anos, estabeleceu-se uma reorganizacéo do primeiro contato ou a “porta
de entrada” do sistema e, assim, muitos usuérios — inclusive idosos — que antes sequer tinham

acesso ao servigo passaram a ser conhecidos e assistidos.

O fortalecimento do SUS passa por ouvir o usuario em suas demandas e constatacdes,
reconhecendo nele o principal interessado e aquele que mais pode dizer sobre o servigco que
Ihe é ofertado. O intuito desta pesquisa foi dar voz a estes usuarios e a partir de suas proprias
falas, perceber suas nuances, ler as entrelinhas, para mostrar para os trabalhadores e gestores o
outro lado do sistema: como as pessoas idosas que utilizam o SUS — tantas vezes, ignoradas e
desconhecidas — percebem e avaliam o que lhes é oferecido ou negado. A pessoa idosa tem
ainda a vantagem de ser uma testemunha ocular desse processo e, apesar de todos o0s

percal¢os, o idoso bambuiense reconhece a constituicdo do SUS com o um grande avanco.

Apesar disso, nossos resultados revelam que muitos usuarios idosos ainda
permanecem mal-informados sobre o0s seus proprios direitos quanto ao acesso ao Servigo
Publico de Saude. Em Bambui a ESF* foi implantada ha 10 anos, mas na fala dos idosos
percebe-se que ainda ha muito a ser construido, tanto em termos de vinculo, quanto
resolutividade e integralidade. Estdo ausentes nas narrativas dos idosos: a nocao de
abordagem da familia, de coletividade e de comunidade. A ideia que prevalece é o
atendimento ao individuo, esparso e sem nocdo de continuidade, além de haver registros de
falta de comprometimento de alguns profissionais. Nenhum idoso identificou o planejamento
de acBes pela ESF? no ambito do SUS. As iniciativas de promogdo da salde sdo recentes
(duas cademias da cidade) e mesmo na parcela da populagédo que apresenta incapacidade
funcional, a reabilitacdo, quando aparece, o faz apenas como fisioterapia.

Ao contrério do que esta proposto dentro dos principios da APS, a pessoa idosa
continua procurando o SUS apenas quando sente algum problema de saude; para ela a

assisténcia a salde passa necessariamente pelo médico e a consulta médica, segue-se a
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prescri¢do de algum(ns) medicamento(s) que pode ou néo ser conseguido via SUS, a depender
da disposicdo do profissional de salide em explicar o fluxo para obtencdo do remédio. Ao
invés da promocdo do envelhecimento ativo, até hoje persistem o discurso inadmissivel e a
pratica fatalista de profissionais que justificam sua omissdo em frases do tipo “isso é coisa da
idade”, “quando piorar, 0 senhor volta”. N&o € por acaso que o idoso que utiliza o SUS
desconfia do que Ihe é oferecido, duvida da qualidade e da competéncia dos profissionais que
ali trabalham e opta por buscar fora do sistema puablico recursos que lhe tragam mais

esperanca em melhorar e em suportar as dificuldades do dia-a-dia.

Os resultados do presente trabalho também alertam gestores, funcionarios e usuarios
do SUS no sentido de apontar que ndo estd sendo garantida a prioridade de atendimento aos
idosos. Na fala dos entrevistados eles ndo se sentem priorizados nos servi¢cos, nem mesmo
guando apresentam grave comprometimento funcional. Resta- lhes buscar o apoio da familia,
dos vizinhos, que muitas vezes passam por condicGes e precariedade semelhantes, pois o

Estado ndo se apresenta com uma politica de cuidados de longa duracéo.

Para os idosos ainda persiste a visdo de saude ndo como um direito, mas como uma
benesse do governo. O SUS é o espaco “do pobre mesmo”, onde se busca “remédio doado”,
ainda assim considerado por alguns como um provedor de qualidade duvidosa, moroso,
burocréatico e que ndo oferece garantias de atendimento disponivel em tempo habil, o que faz
com que 0S usuarios procurem outras alternativas (pedir aos familiares, pagar convénio ou
utilizar do Sistema de Saude privado) para adquirir e/ ou complementar um melhor acesso ao

servico de saude e seus recursos.

Diante do exposto, percebe-se que a pessoa idosa se vé sozinha sem apoio institucional
na hora que ela estd doente ou com dificuldades e encontra-se sem recursos financeiros,
estruturais elogisticos. Porém o SUS também se mostra isolado, na medida em a
intersetorialidade ndo acontece, o que dificulta alcangar o cuidado integral, 0 que compromete
a qualidade e a resolutividade do servico de salde principalmente em relacdo as necessidades

reais dos idosos.

E importante que os profissionais e gestores reconhecam no contexto cultural do
envelhecimento populacional em que atuam, as ideias da velhice que séo tidas como negativas
e fatalistas tendo o cuidado para ndo reforca-las e perpetud-las na populacdo em que atuam.
Reconhecer estas praticas nocivas e discuti- las ajuda a supera-las o que certamente facilitara
para os individuos e suas familias no enfrentamento das dificuldades e problemas de saude

gue podem acontecer, ao longo de suas vidas e dos seus processos Unicos de envelhecimento.
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7.2 CONSIDERACOES FINAIS

Com esta pesquisa, espera-se fornecer subsidios para os politicos, gestores e
trabalhadores envolvidos com a ESF* da cidade de Bambui e de outros servigos que podem se
reconhecer nas falas dos idosos bambuienses, com intuito de refletir sobre sua préatica e
avaliar de que maneira, quando e como cada um pode contribuir para corrigir as falhas do

sistema e buscar melhorar continuamente.

Para que o SUS da teoria se aproxime ao da pratica € preciso investir em salde. 1sso
significa proporcionar continuas capacitacGes para seus gestores e trabalhadores favorecendo
que os mesmos aperfeicoem-se em sua pratica. E urgente capacitar as pessoas envolvidas para
que elas sensibilizem seu olhar, mas ao mesmo tempo também é premente fornecer-lhes
efetivamente as ferramentas suficientes: logistica, financiamento e recursos para enfrentar os
problemas complexos com 0s quais se deparam no dia-a-dia, para que o cuidado seja eficaz.
Pela educacdo permanente pode-se esperar que haja melhoria da atuagdo ndo apenas em ag0es
curativas, mas também de promocdo, prevencdo e reabilitacdo de forma mais segura e

resolutiva.

Dessa forma, para fazer valer as conquistas pds- reforma sanitaria com a criacdo da
ESF* e para que a mesma seja impulsionadora da mudanca de paradigma e transformagéo do
foco curativista do modelo assistencial brasileiro, € importante que se atue e se pense na
familia quando da definicdo e avaliagdo das praticas de saude. Propbe-se que se dé um
enfoque estratégico a familia, concebendo-a, como propde Saraceno (1990), como o sujeito
dindmico e ndo meramente reativo, que faz parte de uma rede de relagOes de interdependéncia

e que ultrapassa os limites de uma abordagem linear.

Enquanto isso ndo ocorre, assiste-se a evolucdo silenciosa de doencas cronicas sem
que o servigo dé conta de enfrentar essa realidade, possibilitando o aparecimento e a evolucéo
dos processos de incapacidade funcional, cujas complicacBes, muitas vezes, ndo serdo
acompanhadas de recursos logisticos e financeiros suficientes para supera-las. Infelizmente, a
continuar assim, serdo os préprios idosos a arcarem com as consequéncias de todas essas
acoes ou da falta delas, muitas vezes sem o apoio institucional adequado nem a participacédo

articulada dos outros setores e politicas.
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Em todos os niveis do servico de salde, é importante gerir o risco sanitario
populacional, com base em um diagndstico situacional adequado que considere 0s aspectos
epidemioldgicos, demograficos, recursos associativos, institucionais, comunitarios, culturais
locais e a escolha de ferramentas efetivas para avaliar e monitorar a pratica assistencial. 1sso
facilita organizar e direcionar os investimentos a serem planejados e aplicados de acordo com

as reais necessidades locais.

Para tanto é importante que o cidaddo se conscientize e busque desenvolver uma
postura pro- ativa para fazer valer os seus direitos, acionando os mecanismos e instituicdes
adequados para conquistarem 0s seus direitos. Isso inclui a participacdo de gestores,
trabalhadores e usuarios. Através do didlogo entre essas partes sera possivel apontar as
dificuldades e buscar a melhoria e aperfeicoamento do Sistema. Porém os atores envolvidos
com o SUS precisam treinar a sua escuta no sentido de conhecerem as falhas do Sistema,
principalmente na visdo do usuério, e dessa forma, ajuda- 16s a vencerem as burocracias
(des)necessarias para 0 acesso a insumos, medicamentos e informacgdes e melhorarem assim a

qualidade do atendimento prestado com monitoramento adequado.

Afinal, a conquista do direito fundamental a Satde, conforme previsto na Constitui¢éo
passa pelo fortalecimento das politicas publicas e pela educacdo em saude proporcionada
pelos gestores e trabalhadores do SUS, seja pelos canais institucionais, pela midia ou ainda

pela atuacao dos organismos de controle social e de participacdo comunitaria.

Para construir um novo Sistema de Salde que acompanhe as mudancas populacionais
em todos os ciclos de vida é necessario coragem, vontade de lutar, engajamento politico,
educacdo permanente de seus funcionarios, investimento adequado e planejamento correto
para aplicacdo eficaz e eficiente dos recursos interferindo na qualidade do atendimento
prestado ao cidaddo. Isso gera o fortalecimento das politicas publicas no sentido de que elas
atendam realmente as necessidades dos cidaddos, de sua familia e sua comunidade de forma

resolutiva, eficiente e justa.
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8 ANEXOS
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8.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Salde

FIOGCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa Bené Rachou
Comité de Etica
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para paricipar da pesguisa: ABORDAGEM
ANTROPOLOGICA DA DINAMICA DA FUNCIONALIDADE EM IDOSOS. Vocé foi selecionado
para participar da pesquisa e o critério que usado foi sua capacidade de responder &s perguntas.
Sua participag&o ndo & cbrigatdria. A qualguer momento vooé pode desistir de participar e retirar
geu consenfimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacBo com o pesgquisador,
com a Equipe do Programa de Saude da Familia & nem com o Centro de Pesquisa René Rachou.

Os objetivos deste estudo s3o investigar a sua auto-avaliagio de salde, o gue significa
incapacidade para vocg; e, para vocé, o que pode auxiliar o idoso a enfrentar essa dificuldade .

Sua participagio nesta pesquisa consistird em: responder &s perguntas gque sob seu
consentimento sero gravadas. Apds as gravagdes, as fitas efou oz amuivos ficarSo em armério
propric em Belo Horizonte ou em um computador pessoal com acesso restrito. Ao final do estudo,
as fitas serdo destruidas.

Essa pesquisa ndo implicard em riscos relacionados a sua participagio. As informagdes
obtidas através dessa pesguisa ser8o confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagio. Os dados nao serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificago (vocé sera
reconhecido ndo pelo nome e sim pelo nimero da visita, exemplo: caso vocé seja a terceira
pessoa a ser entrevistada, antes das gravacbes serd dito “Entrevista da participante 3° cadastrado
noe PSF X). Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador principal & do CEP — CPgRR, podendo firar suas dividas sobre o projeto e sua
participagfo, agora ou a qualquer momento.

MHome e assinatura do pesquisador

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha paricipagBo na pesquisa e
concordo em participar.

Sujeito da pesquisa

Av. Augusin e Lima, 1715 Bamo Preto 30190-D02, Belo Horlzonts — MG - Brasil
Tel: 55 Oxx31 334 9 7700 (ramal TE25) Faxr 55 Mix31 3340 TEIS DWW CpOT-NOCTuz by
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8.2 CODIFICACAO DOS ENTREVISTADOS POR EQUIPE DE SAUDE DA
FAMILIA DE BAMBUI

Equipe Entrevistado Sexo Idade Estado Civil
ESFC H11 Masculino 69 anos Casado
ESFC H 12 Masculino 70 anos Solteiro
ESFB H 15 Masculino 79 anos Casado
ESFB H 18 Masculino 65 anos Casado
ESF A H 20 Masculino 69 anos Solteiro
ESF A H21 Masculino 87 anos Viavo
ESFE H 23 Masculino 82 anos Casado
ESFE H 25 Masculino 74 anos Casado
ESF D H 26 Masculino 85 anos Viavo
ESFE H 29 Masculino 65 anos Casado
ESF D H3 Masculino 75 anos Casado
ESFE H 30 Masculino 76 anos Solteiro
ESF D H 36 Masculino 61 anos Casado
ESFE H 40 Masculino 71 anos Casado
ESF A H 41 Masculino 79 anos Viavo
ESFC H 43 Masculino 62 anos Unido estavel
ESF D H 6 Masculino 62 anos Casado
ESFC H7 Masculino 84 anos Casado
ESFB H9 Masculino 74 anos Casado
ESF D M1 Feminino 89 anos Vilva
ESFB M 10 Feminino 72 anos Casada
ESFC M 13 Feminino 66 anos Vilva
ESFC M 14 Feminino 88 anos Vilva
ESFB M 16 Feminino 96 anos Vilva
ESFB M 17 Feminino 61 anos Casada ”




ESF A M 19 Feminino 83 anos Vilva
ESF D M 2 Feminino 63 anos Casada
ESF A M 22 Feminino 77 anos Solteira
ESF D M 24 Feminino 86 anos Vilva
ESFE M 27 Feminino 80 anos Solteira
ESF D M 28 Feminino 76 anos Vilva
ESF D M 31 Feminino 77 anos Vilva
ESFE M 32 Feminino 73 anos Casada
ESFF M 33 Feminino 74 anos Vilva
ESFF M 34 Feminino 81 anos Vilva
ESF E M 35 Feminino 93 anos Vilva
ESFE M 37 Feminino 68 anos Casada
ESF F M 38 Feminino 69 anos Solteira
ESF F M 39 Feminino 76 anos Vilva
ESF D M4 Feminino 81 anos Vilva
ESFC M 42 Feminino 82 anos Casada
ESFF M 44 Feminino 69 anos Separada
ESF D M5 Feminino 77 anos Vilva
ESFC M 8 Feminino 83 anos Vilva
ESF A H 45 Masculino 90 anos Viavo
ESFC H 46 Masculino 90 anos Viavo
ESF A H 47 Masculino 69 anos Casado
ESF A M 48 Feminino 77 anos Vilva
ESFB H 49 Masculino 77 anos Casado
ESFB H 50 Masculino 96 anos Casado
ESF A M 51 Feminino 70 anos Vilva
ESFF H 52 Masculino 88 anos Viavo
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ESF A M 53 Feminino 82 anos Vilva
ESFB M 55 Feminino 86 anos Casada
ESFF H 56 Masculino 68 anos Casado
ESFF H 57 Masculino 62 anos Casado
ESF A M 58 Feminino 88 anos Vilva
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8.3 CARTA DE APROVACAO N.° 2/2010 - CEP/CPgRR

Mlinistario da Sadde

| | i ! o ST 3 II‘
| ST )
FIOCRUZ L '}E{V—--— A
L1 g P !
Fundacio Dswaldo Cruz Sy

Centro de Pesguisa Rene Rachou

Comite de Etica

CARTA DE APROVAGCAO N° 02/2010 - CEP / CPgRR

Protocelo CEP - CPgRR n®: 29/2009

Projeto de Pesguisa: “ABORDAGEN AMTROPOLOGCA C6 DINAMICA L& FLNCICMALIDADZ EM
IC0305 " Grupo I,

Pesquisador Reepansavel: Jasala Dlvere Arala Firme

Instituigao: Caniro e Pezqusa Rane Racrou

CAMAE: N028.0.34% 00009

A0 oz proceder & andlise o protoco'c em questac, consEtou-se que o estwdo alends &@os sspechos
lurdementais da Resoligdo THE 196/M6, sobre Diotizes o Hamas Regqulamentadorss de Fesqusa
envolverdo Seres Humanas,

Ciante co exposio, o Comité de Eics em Pesquisas ervolverdo Seses Humanos do Canlio de Pesqu sa
Fené Rachou / FIOCRUZ, de aoordo com as shibuicdes da Resolucin 196556 CHE P CONER manifesiase
pela romelngacaa do pajein de pesquisa proposto.

Siwacio: PROJETO APROVADO,

Firma-s& dianie deste documento a necessidade de serem apresentados os relatarios;

- Parcial 01: Margo 2011;

- Parcial 02; Margo 2012;

- Final: Margo 2013,

Bem como a notificagio de eventos adversos, de emendas ou modificagdes no protocolo para
apreciagdo do CEP.

Beio Horzonte, 02 de fevareimn da 2005

———————— —

| ...u_um--—----:--l;- g .\ r
E FLER = D0 'Q}:_.,_—_.. ~ 0
Comied fe fn aziviiza £ Sened Huwnanos § T ol
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Coarderador do CERSH-CPQRR
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