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RESUMO

O presente trabalho consiste numa reflexdo acerca dos servigos publicos de saude
disponibilizados a populagdo idosa, tendo como pardmetro atendimentos realizados
a idosos internados na Fundacao Hospital Adriano Jorge, na cidade de Manaus/AM.
O nosso recorte refere-se a assisténcia hospitalar — internagdo, em fungado de uma
de nossas inquietagdes nesse estudo que € discutir referéncia e contra-referéncia
nos servicos de saude, enquanto parte da organizagado dos servicos de saude, os
quais devem esta organizados em redes para o alcance da integralidade na atencéo
a saude. Essa reflexdo é baseada em uma revisdo bibliografica sobre velhice e
sistema de prote¢ao social ao idoso, inclusive o SUS e na pesquisa de campo que
teve por objetivo analisar a visdo de idosos internados na FHAJ sobre os servigos
publicos de saude. Especificamente objetivou verificar o perfil socioeconémico e
cultural dos idosos internados na FHAJ; identificar os tipos de agravos a saude dos
idosos; conhecer a visdo dos idosos atendidos a respeito dos servigos publicos de
saude; apontar se esta havendo referéncia e contra-referéncia no atendimento de
saude ao idoso e identificar os cuidados dos trabalhadores da saude para com os
idosos. A pesquisa foi aplicada a 28 pessoas, sendo: 20 idosos usuarios internados
na FHAJ e 08 trabalhadores da saude que compdem a equipe multidisciplinar
daquela Unidade Hospitalar. A pesquisa € de natureza quantiqualitativa. A
metodologia foi desenvolvida utilizando a aplicacdo de formularios com questbes
abertas e fechadas junto aos idosos, bem como a aplicagdo de formularios com
questdes abertas e fechadas e entrevistas (registradas em gravador digital e
transcritas posteriormente) aos trabalhadores da saude da FHAJ. Também foram
utilizados como recursos, observacdo direta e uso do caderno de campo. As
reflexdes tém o propdsito de contribuir com os gestores locais no sentido de
subsidiar processos avaliativos quanto aos processos de trabalho, os fluxos e rotinas
de trabalho, enfim para a organizagcado dos servigos publicos de saude em Manaus.
Especificamente esperamos estar contribuindo para que os idosos possam de fato
ter garantido o direito a saude na sua plenitude, o direito a um atendimento
humanizado, resolutivo, a uma assisténcia integral a sua necessidade de saude.

Palavras-chaves: Velhice; proteg¢ao social; saude; servigos de saude.



ABSTRAT

This present work consists at a reflection about the public health services available to
the elderly population, as a parameter of treatments provided to in - patients elderly
in Adriano Jorge Foundation Hospital in the city of Manaus / AM. Our focus refers to
hospital care - admission, according to one of our concerns in this study that is to
discuss referral and counter-referral in the health services, as part of the organization
of health services, which must be organized into networks to achieve completeness
in health care. This reflection is based on a literature review on old age and social
protection for the elderly, including the SUS and in field research that aimed at
analyzing the vision of elderly patients in FHAJ about public health services.
Specifically aimed at checking the socioeconomic and cultural profile of the elderly
hospitalized in FHAJ; to identify the types of health problems of the elderly; to get to
know the view of the elderly treated regarding to the public health services; to point
out if there is reference and counter-reference in the health meeting the elderly and
to identify the cares health workers for the elderly. This survey was administered to
28 people, of which: 20 elderly in-patients in FHAJ users and 08 health workers who
the multidisciplinary team of Unity Hospital. The research is quantitative. The
methodology was developed using the application forms with open and closed
questions with the elderly, as well as application forms with open and closed
questions and interviews (recorded by a digital recorder and transcribed later) to
health workers from FHAJ. Were also used as resources, direct observation and use
of field notebook. The reflections are intended to contribute to local managers in
order to support evaluation processes regarding work processes, the flows and work
routines, and finally to the organization of public health services in Manaus. More
specifically we hope to help the elderly may in fact be guaranteed the right to health
in its fullness, the right of a human treatment, resolving the comprehensive care of
their health needs.

Keywords: Old age; social protection; health; health services
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INTRODUGAO

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), velhice é o prolongamento e
término de um processo representado por um conjunto de modificagdes fisiomorficas

e psicologicas ininterruptas a agdo do tempo sobre as pessoas.

Partindo desta definicdo, compreendemos a velhice como um processo
heterogéneo que é concebida e vivida de forma diferenciada pelos individuos
historicamente, de acordo com a estrutura social, cultural, econdmica e politica de
cada povo. Nesse sentido, as experiéncias do envelhecimento estdo relacionadas as

condig¢des objetivas de vida das pessoas na sociedade.

A populacdo mundial esta envelhecendo num ritmo acelerado nos ultimos
tempos, comprovado por meio de estudos demograficos e epidemiologicos,
acarretando mudancgas significativas no conjunto da sociedade, pois os idosos
possuem demandas especificas para a obtencdo de adequadas condi¢des de vida.

A realidade brasileira, ndo se distancia ao que esta acontecendo no cenario
mundial quanto ao acelerado ritmo de crescimento da populagdo idosa, e essa
realidade requer cada vez mais atencdo e investimentos pelo poder publico em

diversas areas, principalmente no setor saude.

E inegavel que as desiguais condicdes de vida e de trabalho incidem
diretamente no processo de declinio bioldégico, uma vez que a intensa exposi¢ao a
condigbes precarias de vida reflete no grau de vulnerabilidade e de maior
probabilidade de incidéncia de doengas. Isso nos auxilia no esclarecimento dos
motivos dos problemas de saude serem mais frequentes nos idosos do que na

populagdo em geral.

Com aumento da longevidade a familia tem sido colocada em evidéncia
quanto a sua importancia no processo de cuidado e de saude dos idosos, assim
como a acao do Estado, com a participagdo da sociedade, em resposta a essas
necessidades, mediante politicas publicas.
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As politicas publicas, de protecéo social, tem historicamente assumido uma
estreita relacdo com a questdo da produtividade humana na sociedade. Dada a
centralidade da saude e de cuidados na vida das pessoas idosas, as politicas
brasileiras de protecdo social voltada aos idosos, sdo majoritariamente de natureza
da seguridade social, ou seja, vinculadas ao tripé previdéncia, saude e assisténcia
social.

A motivagéo para a realizagdo do presente trabalho esta relacionada a esse
contexto mais amplo acima referido envolvendo a questdo da velhice. Esta
relacionada também a vivéncia profissional da pesquisadora na area da saude, que
se sentiu inquietada a melhor compreender como se da a assisténcia a saude da

populagao envelhecida na cidade de Manaus.

Nesse sentido, as questdes norteadoras deste estudo levam a
questionamentos quanto a organizagao dos servigos publicos de saude, bem como
ao atendimento aos idosos pela rede publica de saude. Portanto, busca-se saber
qual é a avaliacdo que os usuarios idosos tém dos servigos de saude e como esta

sendo a operacionalidade desses servicos.

A presente pesquisa consistiu em fazer uma reflexdo acerca dos servigos de
saude disponibilizados a populacdo idosa, tendo como parametro atendimentos
realizados a idosos internados na Fundacédo Hospital Adriano Jorge, na cidade de
Manaus/AM. O nosso recorte refere-se a assisténcia hospitalar — internacdo, em
funcdo de uma de nossas inquietacbes nesse estudo que é discutir a referéncia e
contra-referéncia nos servicos de saude, enquanto parte da organizagdo dos
servigos de saude, os quais devem esta organizados em redes para o alcance da
integralidade na atenc&o a saude.

Essa reflexao é baseada na pesquisa de campo que teve por objetivo analisar
a visdo de idosos internados na FHAJ sobre os servigos de saude. Especificamente
objetivou verificar o perfil socioeconémico e cultural dos idosos internados na FHAJ;
identificar os tipos de agravos a saude dos idosos; conhecer a visao dos idosos
atendidos a respeito dos servicos de saude publica; apontar se estd havendo
referéncia e contra-referéncia no atendimento de saude ao idoso e identificar os

cuidados dos trabalhadores da saude para com os idosos.



18

Desse modo, o locus desta pesquisa foi a Fundagédo Hospital Adriano Jorge,
escolhida exatamente por sua importancia na rede de saude na cidade de Manaus,
uma vez que € uma unidade de média e alta complexidade que concentra um
grande fluxo de atendimentos, seja em atendimento especializado, seja em

internagdes.

Os sujeitos envolvidos nesta pesquisa totalizaram 28 pessoas (informantes).
Portanto, participaram da pesquisa 20 idosos, do sexo feminino e masculino, com
idade igual ou superior a 60 anos, usuarios dos servigos, internados na clinica
cirurgica | da FHAJ e 08 trabalhadores da saude (assistente social, psicéloga,
nutricionista, fisioterapeuta, enfermeira e meédica) que atendem diretamente os
idosos e integrantes da equipe multidisciplinar, do quadro funcional daquela Unidade
Hospitalar. Ressaltamos que inicialmente a amostra prevista era composta de
somente 06 trabalhadores, contudo no desenvolvimento da pesquisa foram incluidos
mais 02 trabalhadores, devido a necessidade de complementar as informacgdes
coletadas, foram eles: uma enfermeira que trabalha em horario integral na clinica
pesquisada e uma meédica residente, que efetivamente tem mais contato com os
pacientes que os demais médicos (sejam preceptores ou ndo). Os sujeitos da

pesquisa foram recrutados diretamente pela pesquisadora.

A pesquisa é de natureza quantiqualitativa e foi desenvolvida em trés fases
abaixo descritas. Segundo Martinelli (1999, p. 69) os procedimentos quantitativos e
qualitativos ndo se excluem, mas se inter-relacionam de forma complementar
fazendo incursdes entre si, mesmo nos trabalhos apresentados de forma qualitativa

ou quantitativa.

Na primeira fase foi realizada pesquisa bibliografica, segundo Lakatos (2008,
p.12), a pesquisa bibliografica € um apanhado geral sobre os principais trabalhos ja
realizados, revestidos de importancia por serem capazes de fornecer dados atuais e

relevantes relacionados com o tema.

A segunda fase constituiu-se na pesquisa de campo, sendo a coleta de
dados feita em dois momentos: a) levantamento de dados secundarios junto a
Secretaria Estadual de Saude (coordenagédo estadual da saude do idoso,
departamento de regulagdo, controle e avaliagdo assistencial, e no departamento de
planejamento), junto a Secretaria Municipal de Saude e na Fundacao Adriano Jorge.
Na FHAJ realizamos levantamento de dados junto ao Servigo de Arquivo Médico e



19

Estatistica — SAME, referentes aos censos hospitalares dos anos de 2010 e 2011
para sabermos o fluxo de idosos naquele Hospital e assim definirmos o local para a
coleta dos dados primarios — o contato com os sujeitos da pesquisa; b) uma vez
verificado que a clinica cirurgica | era a que concentrava o maior fluxo de idosos,
realizamos ali entdo a coleta dos dados primarios junto aos idosos. Os
Trabalhadores da saude integrantes da equipe multiprofissional foram contatados
em seus respectivos locais de trabalho.

Na terceira e ultima fase, procedeu-se a analise dos resultados dos dados
levantados, a partir dos quais foram analisadas as questdes de pesquisa. Os dados
secundarios, quantitativos foram consolidados em tabelas e quadros, de modo a
facilitar a visualizacdo e a compreensdo dos mesmos. Os dados primarios foram
organizados em graficos e em percentuais e, com relagdo aos discursos dos sujeitos
da pesquisa fizemos a analise de conteudo relacionando as falas dos dois
segmentos pesquisados. Segundo Chizzotti (2003, p.98) o objetivo da analise de
conteudo € compreender criticamente o sentido das comunicagdes, seu conteudo
manifesto ou latente, as significagdes explicitas ou ocultas. Quanto ao numero da
amostragem, ndo se trata de uma pesquisa com um grande numero de sujeitos, pois
€ preciso aprofundar o conhecimento em relagdo aquele sujeito com o qual estamos
dialogando (MARTINELLI, 1999, p.23).

Com relacéo as técnicas e instrumentais de pesquisa, na abordagem foram
aplicados formularios com questdes abertas e fechadas aos idosos, diretamente nos
leitos de internagc&o da clinica cirurgica |, local escolhido devido concentrar maior
quantidade de idosos, de acordo com os censos hospitalares de 2010 e 2011 da
FHAJ. Do mesmo modo foram realizadas entrevistas (registradas em gravador digital
e transcritas posteriormente) e aplicados formularios com questdes abertas e
fechadas aos trabalhadores integrantes da equipe multiprofissional que atendem
diretamente os idosos em seus locais de trabalho. Também foram utilizados como

recursos, observagao direta o uso do caderno de campo.

A partir das informagdes levantadas, esta dissertagdo esta estruturada em

trés capitulos, constituidos da seguinte maneira:

No primeiro capitulo o nosso proposito é fazer uma abordagem sobre as

transformagdes advindas com a velhice que impactam o cotidiano dos idosos e de
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suas familias na sociedade, na medida em que alteram a dinamica familiar,
modificando os papéis sociais dos membros familiares, bem como fazer algumas
consideragdes sobre a relagdo entre Estado e Sociedade Civil no atendimento das
necessidades sociais. Para tanto, o estruturamos em trés momentos: Velhice e
Envelhecimento — conceitos, definicbes e aspectos demograficos; o papel da familia
frente as novas exigéncias da longevidade e, por ultimo Estado e Sociedade Civil no
contexto da Politica Publica.

No segundo capitulo abordaremos o cenario das politicas publicas de
Atencao a Pessoa ldosa, na perspectiva de conhecer o sistema de protecao social
brasileiro, especificamente o Sistema Unico de Saude. Desse modo esta constituido
por dois itens: Politicas Publicas de Atengcdo a Pessoa ldosa a luz da legislagao
brasileira e Sistema Unico de Saude — reflexdes sobre a operacionalidade dos

servicos e a pessoa idosa.

O terceiro capitulo apresenta uma analise acerca dos servigos publicos de
saude voltados aos idosos. Essa analise se baseia no referencial teérico trabalhado
anteriormente e nos resultados da pesquisa de campo realizada na Fundacgao
Hospital Adriano Jorge-FHAJ. O capitulo esta organizado em trés itens:
caracterizagdo da FHAJ e dos sujeitos da pesquisa — idosos e trabalhadores da
saude, e a visao destes a respeito do servigo publico de saude; Servigos de Saude —
referéncia e contra-referéncia no atendimento a idosos; perspectivas e desafios na

assisténcia a saude dos idosos na realidade local.

Nas considerag¢des finais, fazemos algumas reflexdes acerca da politica
publica de saude direcionada aos idosos na realidade local, de forma que possa
contribuir para a melhoria da saude em Manaus. Nesse sentido consideramos
relevante a realizagcdo desta pesquisa, vinculada a linha de pesquisa: Processos
Sociais, Ambientais e Relagdes de Poder, do Programa de Pds-Graduagdo em
Sociedade e Cultura da Amazoénia da Universidade Federal do Amazonas.
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CAPITULO|

O QUE MUDA COM A VELHICE

Envelhecer  pressupée alteracbes fisicas,
psicologicas e sociais no individuo. Tais alteragbes
s&o naturais e gradativas.

(ZIMERMAN, 2000)

Neste primeiro capitulo o nosso proposito € fazer uma abordagem sobre as
transformagdes advindas com a velhice que impactam o cotidiano dos idosos e de
suas familias na sociedade, na medida em que alteram a dinamica familiar,
modificando os papéis sociais dos membros familiares, bem como fazer algumas
consideragdes sobre a relagdo entre Estado e Sociedade Civil no atendimento das
necessidades sociais. Para tanto, o estruturamos em trés momentos: Velhice e
Envelhecimento — conceitos, definicbes e aspectos demograficos; o papel da familia
frente as novas exigéncias da longevidade e, por ultimo Estado e Sociedade Civil no
contexto da Politica Publica.

O termo envelhecimento tem sido relacionado, equivocadamente, a um
imaginario carregado de esteredtipos negativos sobre a velhice, ainda muito
presente na sociedade em que vivemos. Facilmente a velhice é associada a algo
ruim e feio, imaginario esse fruto da supervalorizagdo do novo, tipico de uma

ideologia capitalista, em que s6 tem importéncia o que gera riquezas, lucro.

Essa mentalidade é formada ao se privilegiar as perdas e limitagbes que o
processo de envelhecimento acarreta ao ser humano, tendo como referéncia
principalmente o estado de saude em que, via de regra da os primeiros sinais do

desgaste fisico acumulado no decorrer dos anos, desconsiderando os ganhos que a
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velhice pode proporcionar, a partir das experiéncias vivenciadas ao longo do curso

da vida.

1.1- Velhice e envelhecimento: conceitos, definigdes e aspectos demograficos
1.1.1. Conceitos e definicoes

A velhice, do ponto de vista bioldgico, representa a ultima fase do ciclo vital,
posterior & infancia, & adolescéncia e & maturidade. E caracterizada pelo declinio
funcional que ocorre de forma gradual e diferenciada nos individuos. Ao comportar o
somatorio de varias etapas da existéncia do individuo, os aspectos sociais,
psicologicos, culturais e historicos tornam-se imprescindiveis para a compreensao

dessa fase da vida.

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), velhice € o prolongamento e
término de um processo representado por um conjunto de modificagdes fisiomorficas
e psicoldgicas ininterruptas a acdo do tempo sobre as pessoas. E a Gltima etapa do

processo de desenvolvimento humano.

Conceber a velhice somente como um declinio, como algo ruim, é reafirmar a
ignoréncia e o preconceito a cerca da pessoa idosa na sociedade. Segundo
DIOGO; NERI; CACHIONI (2006), atualmente a velhice ndo é simplesmente uma
etapa de declinio inevitavel e universal rumo a morte, mas uma fase em que os
individuos convivem tanto com limites, quanto com potencialidades para o
funcionamento, o que se reflete numa complexa dinamica de alteragdes fisicas e

comportamentais, que se expressam em ganhos e perdas concorrentes (.

A respeito do entendimento do que a velhice representa, Simone de Beauvoir
afirma que como todas as situagbes humanas, a velhice tem uma dimensao
existencial: modifica a relacdo do individuo com o tempo e, portanto, sua relagao
com o mundo e com sua propria histéria (BEAUVOIR 1990, p. 15). Essas
modificagbes que ocorrem ao longo da existéncia humana, vém demonstrar a
dificuldade em se delimitar e definir a velhice, dada a sua subjetividade e a sua

complexidade, se a encararmos como uma totalidade biossociocultural, ou seja,
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como um todo em que estdo imbricados elementos bioldgicos, sociais, culturais e

econdmicos.

Nesse sentido, para Mercadante (2003) a velhice € ao mesmo tempo natural
e cultural. E natural e, portanto universal se apreendida como fenémeno bioldgico,
mas € também imediatamente um fato cultural na medida em que é revestida de
conteudos simbdlicos. Sdo esses conteudos que informam as agdes e as

representagdes dos sujeitos.

A partir desse hibrido entre bioldégico e cultura presentes nos conteudos
simbolicos, ou seja, a carga de valores e de conhecimentos que o ser humano
apreende no transcorrer de sua existéncia, as concepgdes a cerca da velhice vao se
formando, e estas também estdo em constante alteracdo. No dizer de Oliveira
(2011), as concepgdes de juventude e de velhice se transformam ao longo do
percurso da existéncia do individuo, sao interpretacbes nao absolutas. Essas
concepgdes se constroem historicamente, fundando-se em um campo de valores e

se inserem na dindmica das culturas.

Velhice, ancianidade, senilidade, terceira idade, idoso, sdo conceitos que
revelam de forma significativa o que os homens pensam, o que sentem, e como
vivem e experimentam o tempo em um momento determinado de suas vidas. Para
Rocha (1998:27) de fato, a velhice apresenta um componente subjetivo em sua
definigdo, pois ela n&o € uma experiéncia unica, comum a todos, no sentido de ser
algo ou alguma coisa homogénea. Ao contrario, a propria polissemia do conceito
aponta para uma pluraridade de sentidos e significados diversos historicamente
produzidos.

Frente aos mais variados limites ou marcos de idade que a sociedade venha
estipular, precisamos perceber que a idade da velhice é relativa e ndo tem o
mesmo significado para todas as pessoas. Assim conforme nos aponta Mascaro
(2004: 49), o envelhecimento ndo é o resultado de um unico fator, mas representa
muitos fenbmenos funcionando conjuntamente. O processo de envelhecimento
humano precisa ser considerado num contexto amplo, no qual circunstancias de
natureza bioldgica, psicologica, social, econdmica, historica, ambiental e cultural

estao relacionadas entre si.
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Apesar de o envelhecimento ser um fator comum a espécie humana, seus
significados variam culturalmente. De fato, o significado da velhice nos revela um
pouco da propria experiéncia humana no tempo. Podemos dizer que envelhecer é

natural, é universal, mas a velhice é social, é cultural (ROCHA, 1998 p. 28).

Mascaro se reportando as explicagdes da psicologa e gerontdloga Elvira C.
Abreu e Mello Wagner nos coloca que o envelhecimento do ser humano pode ser
diferenciado segundo varios conceitos, ha a idade cronoldgica, a biologica, a social e
a psicologica:

A idade cronolégica é marcada pela data de nascimento da pessoa e nem
sempre ela caminha junto com a idade bioldgica. A idade bioldgica é
marcada pela heranga genética e pelo ambiente e diz respeito as mudancgas
fisiolégicas, anatdémicas, hormonais e bioquimicas do organismo. A idade
social relaciona-se as normas, crengas, esteredtipos e eventos sociais que
controlam através do critério de idade o desempenho dos idosos. As
normas constroem o que chamamos de reldgio social, que determina o que
as pessoas numa determinada época histérica, sociedade, cultura, devem
ou ndo fazer. A idade psicoldgica, bastante abrangente, envolve as
mudangas de comportamento decorrentes das transformagdes bioldgicas do
envelhecimento, é influenciada pelas normas e expectativas sociais e por
componentes de personalidade, sendo portanto algo extremamente
individual (MASCARO 2004, p.39).

Mas nem sempre o tempo cronolégico acompanha as alteragdes provocadas
no corpo pelo tempo bioldgico e vice-versa. E o que afirma Rocha (1998:29),
segundo o qual o tempo cronoldgico € o tempo da idade cronolégica. O tempo
biolégico constitui-se na sintese operada pelos tempos fisioldgico e psicolégico. O
tempo fisioldgico demarca de forma objetiva as alteragdes materiais do corpo, e o
tempo psicologico remete as formas subjetivas com que cada um interpreta sua

experiéncia de vida ao longo dos anos.

Mascaro (2004:08) ao refletir sobre a realidade brasileira, afirma que existe
uma dualidade — interesse e rejeicdo , ou quem sabe medo — em relagdo a velhice.
Ao lado do receio do envelhecimento biolégico, com suas perdas e limitacbes
naturais e a idéia da proximidade da morte, ha também um sentimento de angustia
ao pensar nessa fase da vida, em funcdo das dificuldades econdmicas e
desigualdades sociais de um grande numero de idosos e da existéncia de muitos
esteredtipos e preconceitos relacionados ao processo de envelhecimento, a fase de
velhice e aos idosos.
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Dessa forma, Mascaro (2004) ao explicitar que refletimos em nosso corpo a
passagem inexoravel do tempo, com suas perdas e suas aquisigcdes, com seus
problemas e suas experiéncias, com suas frustagdes, mas também com suas
satisfagdes, deixa claro que a velhice € uma fase natural da vida e ndo ha como fugir
deste ciclo: nascimento, crescimento, amadurecimento, envelhecimento e morte.
Dessa forma somos instigados a uma reflexdo sobre nosso préprio envelhecimento,

envolvendo as perdas e ganhos na nossa trajetoria de vida.

Historicamente, o conceito de velhice tem preenchido multiplos sentidos e
fungdes, assim como assumido formas variadas de significagdo ao longo do tempo.
Embora, entre os chineses, judeus e, principalmente, os gregos da antiguidade
classica, a velhice tenha sido respeitada e até honrada, e ainda o aumento da
rivalidade entre homem jovem e homem velho a partir da idade média, de um modo
geral serdo extremamente negativas as representagcdes em torno dos velhos e da
velhice. Velhice torna-se sindbnimo de feidra, doenga, avareza, mesquinharia,
impoténcia etc., frente a valorizagdo do que é novo, jovem e moderno.
Paradoxalmente, o século XIX introduz o velho e a velhice no cenario do mundo

moderno, ainda que de forma nem sempre positiva (ROCHA, 1998 p. 33- 34).

O proéprio termo velho ou velhice ganha no contexto das sociedades
modernas, um significado extremamente depreciativo e/ou negativo se comparado a
idéia de novo, jovem. Ainda que, historicamente falando, ndo seja exclusividade das
sociedades modernas capitalistas o processo de estigmatizacdo da velhice, ela
tende a acentuar a discriminagdo do velho em fung&o da légica funcional e utilitarista

da produgdo. (idem p. 45).

Segundo Siqueira (2002: 902) numa perspectiva economicista, cujo foco
centra-se na estrutura social produtiva, a velhice passa a ser delimitada ndo mais
pelas transformagdes fisiolégicas, mas por um advento social, a aposentadoria, na
qual o individuo passa pela transposicdo da categoria de trabalhador para ex-
trabalhador; de produtivo para improdutivo; de cidadao ativo para inativo.

Na perspectiva socioculturalista, a questao da velhice € entendida como uma

s

construcdo social. Parte-se do pressuposto que é a sociedade/cultura que
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estabelece as funcdes e atribuicdes preferenciais de cada idade na divisdo do
trabalho e dos papéis na familia. (SIQUEIRA, 2002 p. 903).

Na Franca do século XIX a questdo da velhice se impunha essencialmente
para caracterizar as pessoas que nao podiam assegurar financeiramente seu futuro
— o individuo despossuido, o indigente. Esse recorte social da populagdo de mais de
60 anos foi acompanhado de locugdes diferenciadas para tratar cada grupo de
pessoas da mesma idade: designava-se correntemente como velho (Vieux) ou
velhote (Viellard) os individuos que ndo detinham status social; enquanto os que
possuiam eram, em geral, designados idosos (Personne agée). No Brasil, analisa
Peixoto (1998) que a conotagdo negativa do vocabulo velho seguiu um processo
semelhante ao da Franca, porém em periodo mais recente. Os documentos oficiais
publicados antes dos anos 60 denominavam as pessoas pertencentes a faixa etaria
de 60 anos, simplesmente de velhas (PEIXOTO, 1998 apud SIQUEIRA, 2002 p.
904).

Segundo Siqueira, foi somente no final da década de 1960 que certos
documentos oficiais e a maioria das analises sobre a velhice recuperaram a nogcao
de idoso. O termo Terceira Idade ¢é uma construcdo das sociedades
contemporaneas e vem sendo empregado por acreditar-se que € isento de
conotacdes depreciativas e, para atender a interesses de um mercado de consumo
emergente. Refere-se, em geral, aqueles idosos que ainda nao atingiram a velhice
mais avangada, estdo na faixa dos 55 a 70 anos, e inclui, fundamentalmente,
individuos que ainda tém boa saude e tempo livre para o lazer para novas
experiéncias nessa etapa da vida. (SIQUEIRA, 2002 p. 904).

Neri (2007) ao analisar atitudes e preconceitos em relagédo a velhice afirma
que as atitudes em relagdo a velhice sdo socialmente apreendidas ao longo de toda
a vida. Acrescenta que nas sociedades ocidentais, as atitudes sociais em relagcao a
idosos e a velhice sdo predominantemente negativas, principalmente entre os nao
idosos. Muitos preconceitos e esteredtipos resultam de falsas crencas a respeito da
competéncia e da produtividade dos idosos. Seu resultado € a discriminac&o social
pro critério de idade, fundamentalmente motivada por razdes econémicas.

Eufemismos como terceira idade, melhor idade, maior idade, idade legal sao
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subterfugios semanticos, termos aparentemente bem soantes que no fundo servem

para mascarar a rejeicao da velhice.

A melhoria das condigbes de saude e, por conseguinte o aumento da
longevidade da origem a consideragdo de novas fases e denominagdes no curso da
vida, segundo Debert (1999). Nesse sentido, ferceira idade é uma denominagéo
consagrada pelo uso em varios paises, desde sua criagdo por Pierre Vellas, na
Francga, nos anos de 1960, e hoje é termo usado para designar a fase inicial da
velhice. Em alguns contextos brasileiros, como as universidades da terceira idade e
do SESC, serve para designar, também, a fase entre a vida adulta e a velhice.
Muitas vezes posta a servico de mascarar realidades indesejaveis, a criatividade
brasileira tem cunhado novas denominagdes para a velhice. Os termos maturidade,
feliz idade, melhor idade e maior idade sao utilizados de modo especial em centros
de convivéncia e grupos de atividades fisicas e lazer frequentados majoritariamente

por mulheres, assim como as universidades da terceira idade (NERI, 2007 p. 41).

As experiéncias do envelhecimento estéo relacionadas as condigdes objetivas
de vida das pessoas na sociedade, conforme afirmacgéo de Teixeira:

O envelhecimento ndo é uma realidade vivida igualmente por todos os
individuos, suas particularidades e configuragdes sdo definidas segundo as
condi¢cdes materiais de inser¢cdo dos sujeitos no movimento da produgéo e
reproducdo sociais, processos que imprimem estatutos diferenciados a
velhice, respeitando a condicdo de classe, status e hierarquias sociais.
(TEIXEIRA 2008, p. 16)

E com esta convicgdo que Teixeira (2008, p. 81) afirma que “o homem
envelhece sob determinadas condigbes de vida, fruto do lugar que ocupa nas

relagcdes de producéio e reprodugao social”.

Assim sendo, existem formas diferenciadas de vivenciar o envelhecimento,
porque as pessoas sao diferentes, viveram experiéncias singulares e estao inseridas
em contextos diversos (BULLA; MARTINS; VALENCIO, 2009).

A velhice, enquanto um processo heterogéneo € concebida de forma
diferenciada pelos individuos historicamente, de acordo com a estrutura social,
cultural, econbmica e politica de cada povo. Segundo Beauvoir (1990), para
compreender a realidade e a significagdo da velhice, é, portanto, indispensavel
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examinar o lugar que & destinado aos velhos, que representacdo se faz deles em
diferentes tempos, em diferentes lugares. O primeiro texto dedicado a velhice a
descreve de forma sombria e é datado ao ano de 2500 a.C., escrito por Ptah-
hotep, fildsofo e poeta. Ha que se registrar também a importancia, o papel das
pessoas mais velhas no mundo antigo, representado pelos cristdos, pois constituiam
simbolos de sabedoria, retiddo e prudéncia. A eles cabiam destacadas
fungbes como chefes politicos e religiosos, juizes e conselheiros.

Torna-se pertinente também ressaltar que a forma como a velhice tem sido
encarada ao longo do tempo pelas sociedades, tem relagdo com a percepgéo dos

homens a cerca das alteragbes do organismo. Segundo Beauvoir:

Até o fim do século XV, todas as obras sobre a velhice séo tratados de
higiene, No inicio do século XIX a medicina comegava a se beneficiar do
progresso da fisiologia e de todas as ciéncias experimentais. Os estudos
sobre a velhice tornaram-se precisos e sistematicos. E a partir de meados
do século XIX que — sem ainda levar este nome - a geriatria comeca
realmente a existir. Ela foi favorecida na Franga pela criagcdo de vastos
asilos onde se reuniam muitos velhos. A partir de entdo, surgiu a
preocupagdo em curar os velhos. (BEAUVOIR 1990, p. 25-28)
Contudo, a medicina moderna nao pretende mais atribuir uma causa ao
envelhecimento bioldgico; ela o considera inerente ao processo da vida, do mesmo
modo que o nascimento, o crescimento, a reprodugao, a morte. (BEAUVOIR 1990,

p. 32).

Na passagem do século XVIII para o século XIX, na maioria das sociedades
ocidentais, os velhos eram considerados sabios dos costumes e lendas, dos valores
locais e ocupavam lugar de prestigio nos conselhos comunitarios. Nesse periodo
ocorre também a biomedicalizacdo da saude, com o fortalecimento da medicina, da
vida e da velhice e a consequente associagao entre velhice e doenga. (HILLMAN
apud OLIVEIRA, 2011).

A respeito da concepcdo e tratamento dispensado a velhice a partir da
segunda metade do século XIX, a mesma foi tratada como uma etapa da vida

caracterizada pela decadéncia e pela auséncia de papéis sociais. (DEBERT, 2004)

A anadlise de Simone de Beauvoir (1990) a respeito da velhice na década de
60 do século XX, em que expressa que a sociedade ocidental continuou a fechar os
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olhos para o velho, lamentavelmente na contemporaneidade ainda tem sua validade,
pois a velhice nas ultimas décadas do século XX inspirou repugnéncia bioldgica e é
rejeitada de forma util. As alteragdes bioldgicas do envelhecimento representadas
pelas rugas e pela flacidez passam a ser vistas como vergonha e fraqueza moral
que devem ser combatidas com o uso de medicagdes e plasticas (DOURADO apud
OLIVEIRA, 2011).

A compreensdo da velhice como um processo continuo, multifacetado,
natural e irreversivel, que se estende do nascimento até morte, com implicacdes
tanto para quem o vivencia como para a sociedade é o ponto de partida para a dificil
tentativa em caracterizar e estabelecer uma unica definicao em relagdo ao
envelhecimento. Este processo envolve necessariamente os aspectos bioldgico,

historico, cultural e econdmico.

As classificagbes da velhice a partir tdo somente da idade cronoldgica da vida
humana sao imprecisas porque estas nem sempre correspondem sempre as etapas
do processo de envelhecimento natural, pois no processo do envelhecimento, cada
individuo envelhece e apresenta involugdes de forma diferenciada, havendo assim

uma variabilidade no declinio funcional.

Na atualidade, a denominagédo atribuida aquelas pessoas que atingiram
sessenta anos ou mais, tende a uma classificacdo da populacdo envelhecida, em
estagios, subgrupos, tipos de velhice, ou padrées de envelhecimento, tendo como
referéncia a caracteristica predominantemente associada a velhice que é o declinio,
geralmente fisico, o qual acarreta alteragbes sociais e psicologicas. Conforme
Almeida (2007, p.313) ha uma subclassificagdo em: idosos jovens (60-74 anos),
idosos velhos (75 a 84 anos) e idosos muito velhos (mais de 85 anos). Para a
Organizagao Mundial da Saude, o envelhecimento comporta quatro estagios: meia-
idade — 45 a 59 anos; idoso — 60 a 74 anos; anciao — 75 a 90 anos e velhice extrema

— 90 anos em diante.

Esse declinio € classificado de duas maneiras: a senescéncia e a senilidade.
A senescéncia € um fenbmeno fisioldgico e universal, identificada pela idade
cronologcia, podendo ser considerada um envelhecimento sadio e a senilidade

caracteriza-se pelo declinio fisico associado a desorganizagdo mental. A esse
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respeito Beauvoir (1990) afirma que que a senescéncia é uma sucessao de degraus

irregulares onde alguns despencam mais depressa que outros.

Mascaro se apropria dos ensinamentos de Wilson Jacob Filho e afirma que
para entender o processo de envelhecimento, antes de mais nada, € preciso nao
confundir senescéncia com senilidade. Existe o envelhecimento biolégico chamado
de fisioldgico ou senescéncia — que é inexoravel na velhice —, e o envelhecimento
acompanhado de patologia, de doencga, chamado senilidade. Envelhecimento ou
senescéncia se caracteriza por uma série de alteragdes bioldgicas, psiquicas e
também sociais, que acompanhariam as pessoas em 2/3 de sua existéncia.
(MASCARO, 2004 p. 54)

Para Neri (2008: 149), o processo de envelhecimento apresenta-se
diferenciado aos individuos. Se os declinios fisicos e mentais apresentarem-se de
forma lenta e gradual, o fenémeno fisiologico, arbitrariamente identificado pela idade
cronoldgica, sera chamado de senescéncia — envelhecimento primario. Porém, se
ele vier acompanhado de envelhecimento secundario ou terminal, sera chamado de
senilidade.Descreve os padrbes de envelhecimento, senescencia e senilidade
partindo da concepcdo de que o envelhecimento € um processo natual e universal
concorrente ao desenvolvimento, cujos efeitos, hoje, s&o socialmente assumidos
como marcadores do inicio da velhice por volta da quinta década de vida. Recorre a
Schroots e Birren (1990), dos quais afirma serem as definigbes mais aceitas na
atualidade sobre envelhecimento primario, também referido como senescéncia ou
enevelhecimento normal; sobre envelhecimento secundario ou patolégico ou

senilidade e sobre o envelhecimento terciario ou terminal:

Envelhecimento primario: trata-se de um fenémeno que atinge a todos os
seres humanos poés-reprodutivos, por forga dos mecanismos genéticos
tipicos da espécie. E progressivo, ou seja afeta gradual e acumulativamente
0 organismo. Seu resultado é a diminuigdo na capacidade de adaptacgéao.
Nao é uma doenga.

Envelhecimento secundario ou patoldgico: esse processo diz respeito a
alteragoes ocasionadas por doengas associadas ao envelhecimento que
nao se confundem com as mudancgas normais desse processo.

Envelhecimento terciario ou terminal: esta relacionado a um padrao de
declinio terminal caracterizado por um grande aumento nas perdas fisicas e
cognitivas, um periodo relativamente curto, ao cabo do qual a pessoa
morre, quer por causa de doengas dependentes da idade, quer pela
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acumulagcao dos efeitos do envelhecimento normal e do patoldgico.
(Schroots & Birren APUD Neri, 2008, p. 149-150)

Contudo, a dificuldade em definir os limites entre senescéncia e senilidade
revela de alguma forma a complexidade do processo de envelhecimento, o qual ndo
traz apenas as alteragdes biologicas. Segundo Ribeiro e Diogo (2006, p. 211) temos
dificuldade de encontrar um conceito de velhice ou envelhecimento que abranja a
multiplicidade de aspectos que envolvem esse processo, seja de natureza bioldgica,

social, econdmica, historica, ou qualquer outra.

Neri (2008, p. 115) assevera que o envelhecimento é o processo de
mudancgas universais pautado geneticamente para a espécie e para cada individuo,
que se traduz em diminuicdo da plasticidade comportamental, em aumento da
vulnerabilidade, em acumulacdo de perdas evolutivas e no aumento da
probabilidade de morte. O ritmo, a duracao e os efeitos desse processo comportam
diferengas individuais e de grupos etarios, dependentes de eventos de natureza

genético-bioldgica, sociohistorica e psicoldgica.

No entendimento de Lemos (2003, p. 115) ressaltar numeros em torno da
velhice € chamar a atencdo para a questdo de que as pessoas viverdo o maior
periodo de suas vidas como velhas, e ndo como criangas, jovens e adultos. Por isso,
torna-se urgente rever valores, firmar conceitos e instituir praticas na direcao de

compreender oportunidades psicossociais envolvidas nessa longa fase da vida.

1.1.2 — Aspectos demograficos

Para a Organizagédo Mundial de Saude (OMS), sao consideradas idosas as
pessoas com mais de 65 anos. Esse referencial, entretanto, é valido para os
habitantes dos paises desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, a terceira idade comecga aos 60 anos. O aumento do percentual de idosos em
uma determinada populagdo, como vem ocorrendo, € denominado envelhecimento
demografico. Este traz consequéncias sociais, médicas e econdmicas para o

conjunto da sociedade e, entre as consequéncias sociais, merece destaque a
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convivéncia de trés ou quatro geragdes, onde cada familia possui um ou mais idosos
(ZIMERMAN, 2000).

Mascaro (2004: 42) afirma que para efeitos de estudos populacionais e
politicas sociais, a Organizacdo das Nagdes Unidas considerou como idosa a
populagdo de 60 anos e mais porque é em torno dessa idade que se acentuam as
transformagdes bioldgicas tipicas da terceira fase da vida. E também nesse
momento que acontece o desengajamento do mundo do trabalho, ou seja, a
aposentadoria, e também o descompromisso com alguns papéis tradicionais da vida
da vida adulta, como por exemplo, aqueles decorrentes da emancipacao dos filhos.

Desde a antiguidade, a expectativa de vida no nascimento ndo parou de
crescer. Na fase pré-industrial, a maioria dos paises do mundo vivia um momento
em que tanto a natalidade quanto a mortalidade eram altas. O envelhecimento da
populagdo comegou a torna-se visivel primeiramente na Franga, no fim do século
XVIIl, e, um pouco mais tarde, o mesmo fenbmeno produziu-se em outros paises
(BEAUVOIR, 1990).

Zimerman (2000: p.14) assevera que a partir do advento da Revolugdo
industrial, no século XIX, comecou a haver reducdo tanto da natalidade como da
mortalidade e, na fase pds-industrial, acelerou-se o controle de doencas infecciosas,
com maior atengcdo a saude em geral e, em particular as doengas degenerativas e
cronicas, tipicas dos velhos. Assim, apds a Segunda Grande Guerra Mundial (1945-
1960), ocorreu um fendbmeno denominado baby-boom, ou seja, uma explosdo na
taxa de natalidade, especialmente nos paises da Europa e nos Estados Unidos. Em
2025, portanto, ocorrera o que ela denomina “velho-boom™ as pessoas que
nasceram no pos-guerra estardo na faixa que vai de 65 a 80 anos, o que, sem

duvida, tera uma importante repercussao social.

Siqueira (2002 p, 900) afirma que nas ultimas décadas observou-se um nitido
processo de envelhecimento demografico. A Organizagdo das Nagbdes Unidas
(ONU) considera o periodo de 1975 a 2025 a Era do Envelhecimento, marcada pelo
crescimento demografico da populagdo idosa, o que decorre, principalmente, do
controle da natalidade e do aumento da expectativa de vida. Nos paises em

desenvolvimento, esse envelhecimento populacional foi ainda mais significativo e
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acelerado, destaca a ONU: enquanto nas nag¢des desenvolvidas, no periodo de 1970
a 2000, o crescimento observado foi de 54%, nos paises em desenvolvimento
atingiu 123%.

Se reportando a realidade brasileira, Camarano afirma que as expectativas
para o futuro préximo sao de crescimento a taxas elevadas da populacio idosa e
“muito idosa”, provocado pela entrada da coorte dos baby boomers na ultima fase de
vida (elderly boomers) e pela redugdo da mortalidade nas idades avangadas (NERI,
2007 p. 169).

O processo de envelhecimento demografico repercutiu e continua
repercutindo nas diferentes esferas da estrutura social, econémica, politica e
cultural, da mesma forma que os demais segmentos etarios (criangas, jovens e
adultos), os idosos possuem demandas especificas para a obtengdo de adequadas
condicdes de vida.

O interesse sobre o tema do envelhecimento acentuou-se significativamente
nas ultimas décadas. Nesse sentido, Hareven afirma que a preocupagdo com a
velhice em nossos dias focaliza esse estagio da vida, isolando-o do curso da vida
como um todo. Sem negar os problemas que singularizam esse periodo, €&
importante interpreta-lo no curso da vida e no contexto histérico. Uma perspectiva
historica € util, portanto, porque langa alguma luz sobre desenvolvimentos que
afetam tanto a meia idade quanto a velhice (HAREVEN, 1999 p. 13).

De acordo com Hareven (1999, p.14-16), o interesse no significado do
envelhecimento no comecgo do século vinte ndo derivou da mera curiosidade. Estava
relacionado a questdes sobre os limites da utilidade e eficiéncia no trabalho que
acompanhavam a industrializagdo e o movimento por proteg¢ao social para os idosos.
Portanto, a idade e o envelhecimento estdo relacionados a fendbmenos bioldgicos,

mas seus significados sdo determinados social e culturalmente.
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Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), o envelhecimento
€ um processo que pode ser compreendido como “sequencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, n&o patolégico, de deterioracdo de um
organismo maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o
tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte (OPAS, 1993). Dessa forma, a
velhice ndo se relaciona, necessariamente, com a idade cronolégica, mas
principalmente com as condigdes do individuo de responder as demandas do dia-a-
dia, sua motivagao e sua capacidade para continuar na busca e na realizagcado de

objetivos, conquistas pessoais e familiares.( NERI, 2007 p.190).

E incontestavel o fato de que a populacdo mundial esta envelhecendo num
ritmo acelerado nos ultimos tempos acarretando mudangas significativas no conjunto
da sociedade e, esta realidade tem sido objeto de preocupacéo e interesse de
estudiosos na atualidade. Berzins (2003), afirma que o envelhecimento populacional
vem acompanhado de significativas transformagdes demograficas, bioldgicas,
sociais, econdmicas e comportamentais. Acrescenta que, segundo previsdo da
ONU, a continuar no ritmo acelerado que se processa o envelhecimento mundial,
por volta do ano 2050, pela primeira vez na historia da espécie humana, o numero
de pessoas idosas sera maior que o de criangas abaixo dos 14 anos.

Para Teixeira (2008, p. 21) o crescimento da populacdo de idosos e da
longevidade esta ocorrendo de forma acelerada em todas as classes sociais. A
populagao brasileira, desde o final da década de 1960, vem apresentando alteragdes
na sua faixa etaria, com crescimento quantitativo e percentual da populacdo de
idosos, atingindo 8,6% da populacéo total em 2000. E esse crescimento deve-se ao
aumento da expectativa de vida e ao declinio da taxa de fecundidade.

Na ilustracdo abaixo, no Grafico 1, podemos observar essa alteragao na
composigao etaria da populagao brasileira nos anos de 1999 e 2009.
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Grafico 1 - Composigao da populagao residente, por sexo, segundo os grupos
de idade — Brasil — 1999/2009.
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Fonte: IBGE, Pesguisa Nacional por Amostra de Domicilios 1939/2009.

Atualmente chegar a velhice é uma realidade populacional mesmo nos paises
mais pobres. Envelhecer ndo é mais privilégio de poucos. O crescimento da
populagdo idosa é um fenbmeno mundial e, no Brasil, as modificagbes ocorrem de
forma radical e bastante acelerada. As proje¢des mais conservadoras indicam que,
em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de idosos, com um

contingente superior a 30 milhdes de pessoas. (VERAS, 2009).

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica /
IBGE (2008), a populagéo brasileira, no periodo de 1997 a 2007, apresentou um
crescimento relativo da ordem de 21,6%. O contingente de 60 anos ou mais de
idade foi bem mais acelerado: 47,8%. O segmento populacional de 80 anos ou mais
de idade esse aumento é maior, correspondendo a 86,1%. Estes resultados se
devem, principalmente, ao adiamento da mortalidade em fungdo dos avangos da

medicina.

Os dados apresentados pelo Censo Demografico 2010 vém reiterar esse
aumento gradativo da populagéo idosa no Brasil. Indica ter havido um crescimento
relativo no periodo de 2000 a 2010, passando de 8,5% a 41%. A populagao idosa
com 60 anos ou mais de idade passou de 14.536.029 a 20.590.599 pessoas, e
aponta ainda, que ha uma concentragao dessa populagdo de 60 anos ou mais de
idade nos grandes centros urbanos, principalmente nas capitais onde vivem 25% da

populacédo idosa do Pais, ou seja, um em cada quatro idosos reside nas capitais.
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A realidade brasileira, ndo se distancia ao que esta acontecendo no cenario
mundial quanto ao acelerado ritmo de crescimento da populagdo idosa, e esta
situacdo tem requerido cada vez mais atencao e investimentos pelo poder publico
em diversas areas, principalmente no setor saude. A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios - PNAD 2009 indica que o Brasil conta com uma populagcdo de cerca
de 21 milhdes de pessoas de 60 anos ou mais de idade e isso significa que
atualmente o grupo de idosos ocupa um espago significativo na sociedade brasileira.
O grafico 2 mostra que no periodo de 1999 a 2009, o peso relativo dos idosos (60
anos ou mais de idade) no conjunto da populagdo passou de 9,1% para 11,3% e
evidencia também, a evolugcdo do peso relativo das pessoas 65 anos ou mais de

idade, faixa etaria considerada para fins de estudos demograficos.

Grafico 2 — Proporgao de idosos de 60 anos ou mais e de 65 anos ou mais de
idade — Brasil — 1999/2009
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Fonte: IBGE, Pesquisza Macional por Amostra de Domicilics 1999/2004,
(1) Exclusive a populagdo rural de Ronddnia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa.

De acordo com o ultimo censo demografico do IBGE (2010) a populagao
brasileira € de 190.755.799 pessoas. Em comparacdo com o Censo 2000, ocorreu
um aumento de 20.933.524 pessoas. O censo apontou também a existéncia de
23.760 brasileiros com mais de 100 anos. O grafico 3 apresenta a configuragéo da

pirdmide etaria brasileira.
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Grafico 3: Distribuicdo da populagao brasileira por sexo, segundo os grupos
de idade - 2010
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Fonte: Censo IBGE 2010

A populacdo do Estado amazonas em 2010 apontada pelo censo corresponde
a 3.483.985 habitantes e a populagdo residente no municipio de Manaus € de
1.802.14. A populacdo de idosos, com 60 anos ou mais de idade, corresponde a
respectivamente 209.039 e 108.120 pessoas, conforme tabela 1 abaixo.

Tabela 1: Populagao residente, total e respectiva distribuicao percentual, por
situagao do domicilio e grupos de idade, segundo as Unidades da Federagao e
0s municipios das capitais — 2010

POPULACAO RESIDENTE
UNIDADES DISTRIBUICAO PERCENTUAL, POR GRUPOS DE IDADE (%)
FEDEE;QACAO TOTAL 0Oab5| 6a14 15a24 | 25a39 | 40a59 60 anos ou
anos anos anos anos anos mais
Brasil 190755799 | 8,8 15,3 18,0 24,5 22,7 10,8
Amazonas 3483985 | 12,9 20,3 20,2 24,2 16,4 6,0
Manaus 1802014 | 10,9 17,4 19,8 27,3 18,7 6,0

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 (adaptado para este trabalho)

Os ultimos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas - IBGE

relativos a estimativa da populagéo brasileira divulgados em 31 de agosto de 2012
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sinalizam que a populagdo do Brasil ja ultrapassa o valor do censo de 2010,

conforme tabela 2.

Tabela 2: Estimativa da Populacao Brasileira em 2012

ESTIMATIVAS DA POPULAGAO RESIDENTE NO BRASIL E UNIDADES DA FEDERACAO
COM DATA DE REFERENCIA EM 1° DE JULHO DE 2012

Brasil e Unidades da Federagéo Populagao Estimada

Brasil 193.946.886
Regido Norte 16.318.163
Amazonas 3.590.985
Manaus 1.861.838

Fonte: IBGE(Adaptado para este trabalho).

O envelhecimento populacional concomitantemente traz a tona outras
questdes do cotidiano das pessoas, e invariavelmente as questdes de saude. Desse
modo, o processo de saude de uma populagao esta diretamente vinculado ao modo
de vida dos individuos em seus diversos aspectos, envolvendo a satisfagado de suas
necessidades fundamentais. No dizer de Nogueira e Mioto (2008, p. 230) verifica-se
que o atendimento das necessidades de saude remete ao atendimento das

necessidades humanas elementares.

O fato de que a populacao esta envelhecendo de forma acelerada apresenta
uma nova configuragcéo a realidade com novas demandas, entre as quais a saude,
isso porque € amplamente reconhecido que os idosos sdo usuarios dos servigos de
saude em taxa mais alta do que os demais grupos etarios (VERAS, 2003, p. 11).

Nesse sentido, os dados e analises do IBGE (2008) demonstram que o efeito
combinado da reducdo dos niveis da fecundidade e da mortalidade no Brasil tem
produzido transformag¢des no padrédo etario da populagdo do Brasil, sobretudo a
partir de meados dos anos de 1980. O formato tipicamente triangular da piramide
populacional, com uma base alargada, esta cedendo lugar a uma piramide
populacional caracteristica de uma sociedade em acelerado processo de
envelhecimento. Em 2008, enquanto as criangas de 0 a 14 anos de idade
correspondiam a 26,47% da populagédo total, o contingente com 65 anos ou mais de

idade representava 6,53%. Em 2050, o primeiro grupo representara 13,15%, ao
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passo que a populacao idosa ultrapassara os 22,71% da populacao total. Em 2010
os dados do IBGE apontam que o Brasil tem aproximadamente 21 milhdes de

habitantes com 60 anos ou mais.

O levantamento demografico do IBGE (2008), aponta que o aumento da
expectativa de vida dos brasileiros € de idosos, 76 anos de idade para mulheres e
69 anos de idade para homens, e que de acordo com proje¢cdes para 2050 esse
publico chegara a atingir a faixa etaria de 81 anos e ainda, que para 100 criangas

de 0 a 14 anos existirdo 172 idosos, conforme grafico 4.

Grafico 4-Evolucgao do indice envelhecimento da populagao— Brasil — 1980/2050
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Fonta: IBGE, Direteria de Pesquisas, Coordenagéo de Populagdo & Indicedores Socisis, Projegéc da Populagéo do Braail
por Sexo 2 ldade pere o Periodo 1880-2080 - Revisdo 2008.
Mots: {[POP (65 +| / POP (0 = 14)] * 100}: 1880 / 2080.

O crescente aumento da populagao idosa em todo o mundo, comprovado por
meio de numerosos estudos demograficos e epidemioldgicos, tem colocado para os
orgaos governamentais e para a sociedade em relagédo idosa, desafios médicos e
socioecondmicos proprios do envelhecimento populacional. Nesse sentido a
promogcao do envelhecimento saudavel e a manutengdo da maxima capacidade
funcional do individuo que envelhece significam a valorizagdo da autonomia e da

preservacéo da independéncia fisica e mental do idoso. (PAPALEO NETO, 2005).

Compreendendo a saude enquanto resultado da interacido de diversos fatores
na vida humana, sejam eles sociais, politicos, econémicos, culturais e sociais,
chamamos a atencdo para a importancia que os determinantes sociais tém no

processo de saude-doenca.
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O estilo de vida dos individuos, as redes sociais e comunitarias assim como
as condi¢cbes socioecondmicas, culturais e ambientais representam o conjunto de
fatores responsaveis pelo processo de saude e, esses Uultimos envolvem as
condicbes de vida e de trabalho, aqui incluidos os ambientes de trabalho, o
desemprego, 0s servigos sociais de saude, a educagao e habitacao.

O ser humano enquanto detentor de sua for¢ca de trabalho, ao transforma-la
em mercadoria para sua propria sobrevivéncia, gradativamente é passivel de um
processo de desvalorizagdo social e pobreza gerado pelo desgaste progressivo e
rapido do capital. Todavia, é a partir do trabalho que sao produzidas novas relagdes
sociais e que as contradigdes presentes na realidade social podem impulsionar

situagdes novas.

Na perspectiva regida pela l6gica do Capital, a qual visa a maximizagao do
lucro, o idoso é muitas vezes negligenciado sob varios aspectos de sua vida, entre
0s quais a saude. Porém, o proprio capital cria e recria alternativas de reproduzir-se,
e 0 consumo representa uma dessas estratégias de reproducdo do capital, ao

supervalorizar o “tempo livre” dos idosos.

Segundo Teixeira (2008, p. 19) fora do processo produtivo, o idoso passa a
ser alvo de um discurso de valorizagado dessa fase da vida, o qual esconde e nega
as reais necessidades da problematica da velhice. Em outras palavras, o capital
vende a idéia de que a terceira idade € o momento de lazer e de prazer,
transmutando em tempo de consumo de bens e servicos mediados pela
necessidade de novos comportamentos, atitudes, sentimentos diante de si do

mundo.

Por ndo possuir os meios de prover suas necessidades, os idosos passam a
depender de mais servigos podendo comprometer sua qualidade de vida. Teixeira
(2008, p. 79) a esse respeito assim afirma: sem os meios de produgcédo e sem valor

de uso pela idade, resta a esse segmento perecer na miséria.

A concentragao da populacdo em espacgos urbanos € uma das caracteristicas
da modernidade. No Brasil, 81,2% da populacéo reside em area urbana. (BERZINS,
2003, p.32). Com isso avolumam-se o0s problemas sociais advindos das

desigualdades sociais proprias da sociedade capitalista. Os idosos, em sua grande
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maioria fora do mundo do trabalho, sdo mais atingidos pelos efeitos dessas
desigualdades sociais, identificadas nas condigbes de vida: moradia, saude,
educacao, entre outros aspectos. Em outras palavras, sdo mais impactados pelas
manifestacdes da Questdo Social .

Veras (2003, p. 11) afirma que deve-se levar em consideragao os problemas
de saude que afetam os idosos, pois apesar de uma importante parcela estar bem
de saude, outros retornam para as consultas constantemente chegando até atingir
um estagio avangado morbido dentro do hospital, devido a baixa resolutividade, aos
precarios servicos de saude oferecidos, tanto a niveis ambulatoriais quanto
domiciliares, o que aumenta os custos e diminui as chances de um prognostico

favoravel.

Afirma ainda Renato Veras (2003, p.12) que estudos populacionais sobre os
idosos apontaram que 85% deles apresentam pelo menos uma doenga crdnica e
que uma parcela, 10% possui cinco ou mais destas patologias. Nesse sentido
explica que as mudangas que ocorrem com a idade os agravos podem ser
combatidos com medidas eficazes de prevencdo, promocdo da saude, e
recuperacao da autonomia dos doentes, buscando melhorar a saude e qualidade de
vida deles, de modo que tenham suas atividades menos afetadas por doencas

cronicas.

O Brasil de hoje € um “jovem pais de cabelos brancos”. Em menos de 40
anos, o Brasil passou de um cenario de mortalidade proprio de uma populagao
jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas tipicas dos paises
longevos, caracterizado por doengas crénicas e multiplas. Consequentemente essas
doengas préprias do envelhecimento passaram a ganhar maior expressao no
conjunto da sociedade, resultando em maior procura dos idosos por servigos de

saude. Dessa forma, o envelhecimento populacional se traduz em maior carga de

" IAMAMOTO (2003) ao se referir a Questao Social afirma que a mesma diz respeito ao conjunto das
expressoes das desigualdades sociais engendradas na sociedade capitalista madura, impenséaveis
sem a intermediacdo do Estado. Tem sua génese no carater coletivo da produgéo, contrapondo a
apropriacédo privada da propria atividade humana — o trabalho -, das condi¢des necessarias a sua
realizagdo, assim como de seus frutos.
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doencas na populacdo, mais incapacidades e aumento do uso dos servigos de
saude (VERAS, 2009, p. 549).

No que tange a velhice, vale ressaltar que na sociedade capitalista a idade
ainda carrega o estigma de fragilidade e de desvalorizagdo, isso porque o velho
trabalhador ao ter sua forga de trabalho diminuida, desgastada, perde o valor de uso
e de troca requerido pelo capital.

A despeito de que sejam considerados improdutivos, vale ressaltar que os
idosos tém um papel fundamental na manutencdo de suas familias na sociedade
brasileira, em fungédo das alteragdes, dos novos arranjos familiares, sendo um dos
principais responsaveis pelo sustento da familia. A esse respeito Berzins (2003)
afirma que a crise econbmica e de desemprego tem provocado alteragbes nas
condicdes de vida das familias brasileiras e que 0s nossos idosos hem sempre sao

um peso para a sociedade.

Nesse sentido, no proximo item abordaremos sobre familia e as necessidades
postas pela longevidade, pois a familia € uma das fontes de satisfacdo das
necessidades do ser humano, e é através dela que se compreende a condigio
humana e o papel social do idoso. Pois, para ARGIMON; VITOLA (2009) o contexto
familiar € o primeiro a propiciar atitudes de consideragdo que marcam o verdadeiro

respeito as geragdes mais velhas.

1.2- O papel da familia frente as novas exigéncias da longevidade

Quando algo nos é proximo ou conhecido, costumamos dizer que nos é
familiar. Pois bem, falar sobre familia, a priori parece ser uma tarefa simples, uma
vez que vivenciar essa experiéncia € naturalmente o desejo do ser humano, embora
existam experiéncias que demonstram auséncia da familia, como € o caso de muitas
pessoas moradoras de rua, que vivem sozinhas, sem qualquer referéncia ou vinculo

familiar.

Dessa forma, as experiéncias de vivéncia em familia sdo distintas e variadas,
de acordo com culturas e épocas historicas diferenciadas. Porém, com essa

proximidade do termo familia, torna-se dificil, muitas vezes, lembrar sua dimensao
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social e historica e aceitarmos o fato de que o mundo nem sempre foi esse que
conhecemos, nem todas as familias s&o iguais as nossas e que esse mundo esta
em constante transformagéo (FREITAS, 2002, p. 80).

E indiscutivel a existéncia de varios arranjos familiares na atualidade, isto
porque a familia contemporanea, moderna, nuclear, tem sido alvo de
guestionamentos pela sociedade que historicamente vem demandando novas

formas e arranjos.

Nesse sentido Heloisa Szymanski compreende familia, como uma associagao
de pessoas que escolhe conviver por razbes afetivas e assume um compromisso de
cuidado mutuo e recorre a Kaslow para citar nove tipos de composi¢ao familiar hoje

presentes na sociedade contemporénea:

—_

Familia nuclear, incluindo duas geragdes, com filhos biologicos;

)
2) Familias extensas, incluindo trés ou quatro geragdes;
3) Familias adotivas temporarias (Foster);
4) Familias adotivas, que podem ser bi-raciais ou multiculturais;
5) Casais;
6) Familias monoparentais, chefiadas por pai ou mae;
7) Casais homossexuais com ou sem criangas;
8) Familias reconstituidas depois do divorcio;
9) Varias pessoas vivendo juntas, sem lagos legais, mas com forte

compromisso mutuo.
( Kaslow apud Szymanski 2002: 10).

Face as mudancas que se operam na estrutura familiar o conceito de familia
passa a abranger uma variedade de arranjos familiares, existindo novas formas de
relagbes entre as geragoes, excluindo a identificagdo de um modelo unico e ideal de
familia. Logo, para compreender as mudangas na composicao familiar, deve-se
partir de um olhar para esse agrupamento humano como um nucleo em torno do
qual as pessoas se unem, primordialmente, por razdes afetivas, dentro de um
projeto de vida em comum, em que compartilham um quotidiano, e, no decorrer das
trocas intersubjetivas, transmitem tradigdes, planejam seu futuro, acolhem-se,

atendem os idosos, formam criangas e adolescentes.

Wagner (2002, p.09) afirma que a familia €, certamente, a instituicdo social
mais antiga. A familia &, por um lado, um fendmeno fundado na natureza prépria do
homem, por outro, uma instituicdo social, e como tal, varia através da histéria e de

uma cultura para outra.
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Para Engels, a palavra familia, deriva de famulus. Este quer dizer escravo
domeéstico e familia é o conjunto dos escravos pertencentes a um mesmo homem.
Portanto, a expressdo foi inventada pelos romanos para designar um novo
organismo social que surge entre as tribos latinas, ao serem introduzidas a
agricultura e a escravidao legal. Esse novo organismo social caracterizava-se pela
presenca de um chefe que mantinha sob seu poder a mulher, os filhos e certo
numero de escravos, com o patrio poder romano e o direito de vida e morte sobre
todos eles. (ENGELS, 2010; BILAC, 2003; WAGNER, 2002).

Todas as formas de familia foram determinadas pelo modo como a sociedade
se organiza para retirar da natureza o que Ihe € imprescindivel. De acordo com a
concepgao materialista, 0 momento determinante da historia €, em ultima instancia,
a producao e reproducio da vida imediata. A ordem social em que vivem os homens
de determinada época ou determinado pais esta condicionada por esses dois modos
de produgao: pelo grau de desenvolvimento do trabalho, de um lado, e da familia, de
outro (ENGELS, 2010 p. 18).

Com a familia torna-se evidente a multiplicidade de possibilidades e
experiéncias de vida, organizadas pelos individuos com vistas a reprodugao
biologica e social. Logo, se o desemprego, o trabalho desqualificado e as
remuneragdes insuficientes estruturam o cenario potencial de precariedade de vida,
€ na familia que essas condi¢gdes adquirem materialidade e sado transformadas,

delineando o modo como as situagbes adversas, relacionadas a pobreza, se
inscrevem no cotidiano familiar. (SALES; MATOS; LEAL 2004 p. 63)

Ainda, nos reportando a Engels (2010 p, 98), este afirma que ha trés formas
principais de matriménio, que corresponde aproximadamente aos trés estagios
fundamentais da evolugdo humana. Ao estagio selvagem corresponde o matrimonio
por grupos, a barbarie, o matriménio sindiasmico; e a civilizagdo corresponde a
monogamia. Esta nasceu da concentracdo de grandes riquezas nas mesmas maos
— as de um homem — e do desejo de transmitir essas riquezas, por heranga, aos
filhos desse homem, excluidos os filhos de qualquer outro. Assim o matriménio e,
portanto a formacado da familia passou a depender inteiramente de consideracdes

econdmicas.
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Na compreensdo de Sarti (2002, p.85) os pobres consideram a familia ndo
somente como rede de apoio e cuidado mutuo, mas como uma referéncia simbdlica
fundamental que organiza e ordena sua percepgao do mundo social, dentro e fora
do contexto familiar, isto €, sdo considerados da familia aqueles em quem se pode

confiar, unidos por lagos de consanguinidade ou n&o.

Essa rede de solidariedades, de afetividades, de lagos n&o-consanquineos,
que se constroi, e se conceitua como familia, tem relagdo com o agravamento da
questdo social decorrente das mudangas no mundo do trabalho, tais como o
aumento do desemprego e a precarizagdo do trabalho, apontando para um fragil
sistema de protegdo social as familias, inseridas no contexto de desigualdades,

inseguranca e vulnerabilidades.

Potyara Pereira (1994) chama atencdo para dois aspectos que considera
importante antes de atribuir a familia a responsabilidade quase que exclusiva com o
futuro de seus membros. No primeiro destaca as alteragdes ocorridas na
organizacgao e dinamica familiar as quais tém modificado as redes de solidariedade

familiar, tornando-se as interagdes precarias entre os poucos membros da familia.

O segundo ponto considerado relevante pela autora, diz respeito aos efeitos
causados pela crise econdmica do pais, tais como: o desemprego crescente,
redugcdo dos salarios, precarizacdo das condicbes e relagcdes de trabalho,
desregulamentagdo dos direitos sociais. Pereira afirma que essas mudancgas
atingem principalmente a familia, a qual fica fragilizada para o devido suporte
material e social aos individuos que nela se apéiam buscando encontrar refugios

para a situacao de exclusao.

A familia ocupa centralidade no admbito da sobrevivéncia material de seus
membros tendo na sociedade capitalista um duplo papel, o de unidade de renda e
de consumo, a partir da luta e busca pela provisdo das necessidades basicas. As
condi¢cdes de vida dependem do empenho de todos os membros da familia e da
articulacdo das mais diversas formas de alternativas para superar as situagoes de
precariedade social, diante do desemprego ou inser¢do precaria no mundo do
trabalho.
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As condigdes sociais e econOmicas presentes na realidade brasileira
reiteradamente vem ditando uma tendéncia de resolver na esfera privada questbes

de ordem publica. Em outros termos:

“Na auséncia de direitos sociais, € na familia que os individuos tendem a
buscar recursos para lidar com as circunstancias adversas. Dessa forma, as
mais diversas situacdes de precariedade social, desemprego, doenca,
velhice, encaradas como dramas da esfera privada, tenderam a ser
solucionadas na familia, como responsabilidade de seus membros. Na
atualidade, mais do que nunca o Estado tende a se desobrigar da
reproducdo social, persiste a tendéncia de transferir quase que
exclusivamente para a familia responsabilidades que, em nome da
solidariedade, da descentralizacdo ou da parceria, a sobrecarregam”.
(SALES; MATOS; LEAL 2004 p. 64)

A crescente reconstituicdo das familias, em fungdo dos divorcios e
recasamentos tornam muito mais complexas e intricadas as redes de parentesco e
de solidariedade. Assim, observa-se que as familias, a partir dos anos 1990,
tornaram-se mais efémeras e heterogéneas e assumiram uma variedade de formas

e arranjos.

Contudo, a familia é considerada pela sociedade a mais importante
instituicao, é tida como a base da sociedade que tém especial prote¢cdo do Estado,
legitimada pela Constituicado Federal Brasileira de 1988, no capitulo VIl que trata da
Familia, da Crianga, do Adolescente, do Jovem e do ldoso, no artigo 226, cujo
conceito de familia abrange diversos arranjos, conforme expressa o texto
constitucional:

Art. 226. A familia, base da sociedade, tem especial protecdo do
Estado.

§ 1° - O casamento é civil e gratuita a celebragao.

§ 2° - O casamento religioso tem efeito civil, nos termos da lei.

§ 3° - Para efeito da protegdo do Estado, € reconhecida a unido estavel
entre o homem e a mulher como entidade familiar, devendo a lei facilitar sua

conversdo em casamento.

§ 4° - Entende-se, também, como entidade familiar a comunidade
formada por qualquer dos pais e seus descendentes.

§ 5° - Os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal séo
exercidos igualmente pelo homem e pela mulher.

§ 6° O casamento civil pode ser dissolvido pelo divércio.
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§ 7° - Fundado nos principios da dignidade da pessoa humana e da
paternidade responsavel, o planejamento familiar € livre decisdo do casal,
competindo ao Estado propiciar recursos educacionais e cientificos para o
exercicio desse direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de
instituicdes oficiais ou privadas.

§ 8° - O Estado assegurara a assisténcia a familia na pessoa de cada
um dos que a integram, criando mecanismos para coibir a violéncia no
ambito de suas relagdes. (CF/1988)

Se considerarmos a mudanca no perfil dos idosos quanto a sua contribuigcao
no orcamento doméstico e, portanto no sustento das familias, em que muitas vezes
sd0 0s unicos a possuirem renda na familia, seja por aposentadoria ou beneficio
assistencial, considerados como chefes de familia, iremos verificar uma mudancga: o

idoso passa da condigao de dependente para o de provedor na familia.

Desse modo, torna-se pertinente trazer a tona preocupacdes relativas as
condicbes e cuidados com a sua saude. Tais questionamentos nos remetem a
importancia do envolvimento da familia com o processo de saude dos seus idosos.
Levam-nos ainda, a uma reflexdo quanto a acdo do Estado na resposta a essas
necessidades, bem como a participagao da sociedade, mediante politicas publicas.

1.3- Estado e Sociedade Civil no contexto da Politica Publica

Para uma melhor compreensao da relacdo entre Estado e Sociedade civil,
partimos do entendimento que toda reflexdo deve priorizar as acgdes referentes ao
atendimento das demandas e necessidades sociais por parte do Estado, ou seja, a
abrangéncia das politicas publicas. Da conceituagao classica de politica depreende-
se que “a politica constitui uma relagdo entre pessoas diferentes ou desiguais,
tendo por isso um carater conflituoso e, nesse sentido ha a mediacdo do Estado”
(Pereira: 2010,89).

Segundo Pereira (2008, p. 94), a politica publica ndo é s6 do Estado, visto
que, para a sua existéncia, a sociedade também exerce papel ativo e decisivo. A
palavra publica refere-se a agao publica, na qual, além do Estado, a sociedade se

faz presente, ganhando representatividade, poder de decisdo e condigdes de
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exercer o controle sobre a sua propria reprodugao e sobre os atos e decisdes do

governo.

O carater publico da politica € dado pelo fato de significar um conjunto de
decisbes e agdes que resulta ao mesmo tempo de ingeréncias do Estado e da
Sociedade, e tém como principais caracteristicas: concretizacdo de direitos sociais
conquistados pela sociedade e incorporados nas leis; agdes essas que devem guiar-
se pelo principio do interesse comum, ou publico e da soberania popular com vistas
a satisfacdo das necessidades sociais. Os direitos sociais sé tém aplicabilidade por
meio de politicas publicas, as quais, por sua vez, operacionalizam-se por meio de

programas, projetos e servigos.

Em resposta as necessidades postas pela sociedade, a politica publica tem
uma dupla fungdo: concretizar direitos conquistados pela sociedade e incorporados
nas leis e alocar e distribuir bens publicos, os quais devem apresentar um carater
universal e devem ser de facil acesso, em outras palavras, devem visar o interesse

geral e estarem disponiveis a todo cidadao.

Dessa forma, as politicas publicas devem concretizar direitos sociais, os
quais se guiam pelo principio de igualdade e tém como perspectiva a equidade, a
justica social, e nesse sentido podem permitir a sociedade exigir atitudes positivas,
ativas do Estado para transformar esses valores em realidade.

De acordo com Sposati (2002:38), a concepgao de politica social refere-se a
um conjunto de provisdes de necessidades sociais do cidaddo que s&o incluidas
como de responsabilidade social e publica. Acrescenta ainda a autora que as
politicas sociais latino-americanas, ou de surgimento ao final do século XX,
aparecem como sociedades subalternas a regulacdo econédmica dominante exercida

pelo mercado financeiro.

O reconhecimento dos direitos sociais € humanos no Brasil data da ultima
metade do século XX. Reconhecimento esse formal n&o significando
necessariamente concretizagdo, ou seja, em uma grande parte s6 existem no papel
em forma de leis e sem a devida efetivacdo. O que se observa € uma lacuna entre o

perfil legal avangado do pais e as condi¢gdes reais da populacdo que permanece
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excluida do acesso a esses direitos, em outras palavras ha um verdadeiro confronto

entre o real e o legal.

Vale ressaltar que as Politicas Sociais representam o retorno dos conflitos de
classes que se manifestam na sociedade, ou seja, representam a resposta do
Estado a esses conflitos e mobilizagbes da sociedade, evidenciando o grau de
responsabilidade Estatal com relagdo a garantia das necessidades sociais dos
cidadaos.

Nas politicas sociais, sob a hegemonia econémica neoliberal, os programas
sociais sao geridos pelo principio da alta rotatividade, ndo sendo geradas garantias
sociais, afastando a possibilidade da universalizacdo da cidadania. Nos paises de
regulagao tardia, no caso da América latina, as agoes do Estado caracterizam-se por
responder fragil e temporariamente aos direitos sociais, dessa forma as politicas
sociais sao focalizadas.

As reflexdes de Wanderley (1997) ao analisar o caso da America latina
apontam que sado trés os agentes estratégicos que atuam mais diretamente nas
politicas sociais: o Estado, a Sociedade Civil e o Terceiro Setor. O Estado tem um
papel fundamental, e apesar da retérica antiestatal, de fundo neoliberal, este nao
pode se eximir de tracar politicas sociais universalizantes. A Sociedade Civil, no
sentido gramsciano, passou a brigar um sentido mais abrangente referido a todos
aqueles que nao fizessem parte do estatal, do oficial. O Terceiro Setor aparece
como uma corrente no seio da sociedade civil, como forma de reorganizagéo desta e
origina-se com a atuac&o de alguns movimentos sociais e das Organizagdes Nao-

Governamentais.

Com o propdsito de compreender o papel da sociedade civil no ambito das
politicas publicas, faz-se necessario tecer algumas consideragées sobre sua
conceituagdo. O termo Sociedade Civil tem sido empregado largamente para

designar e atender interesses diversos. Conforme afirma Marco Aurélio Nogueira:

A Sociedade Civil serve para que se faga oposigdo ao
capitalismo e para que se delineiem estratégias de
convivéncia com o mercado, para que se proponham
programas democraticos radicais e para que se legitimem
propostas de reforma gerencial no campo das politicas
publicas [...) E em nome da Sociedade Civil que muitas
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pessoas questionam o excessivo poder governamental ou as
interferéncias e regulamentagbes feitas pelo aparelho de
Estado. (Nogueira, 2003, p. 186).

Na concepgao Gramsciana, a Sociedade Civil € considerada um espag¢o onde
sdo elaborados e Vviabilizados projetos globais de sociedade, se articulam
capacidades de direcao ético-politica, se disputa o poder e a dominagédo. Um espaco
de luta, governo e contestagdo, no qual se formam vontades coletivas. (Nogueira,
2003, p. 191).

No processo de reorganizagao e participagado da sociedade civil na condugao
das politicas publicas no Brasil, um fator importante foi a implementagdo dos
conselhos, os quais tem contribuido para ampliar o processo de publicizagdo da

sociedade e questionar a visdo dominante sobre o social.

A participagao da sociedade civil no campo da gestao publica no Brasil, datam
das duas ultimas décadas do século XX. Nos anos oitenta vivenciou-se um clima de
redemocratizagdo no pais, com a emergéncia de movimentos sociais e sindicais,
culminando em avangos legais, como o que prevé a Constituicdo Federal e
Emendas Constitucionais que estabelecem que deva haver participagdo de
trabalhadores, de aposentados, de empregadores, da comunidade, da populacéo,
da sociedade civil e de usuarios em 6rgaos gestores e consultivos nas mais diversas

areas de politicas publicas.

Nos anos de 1990 o Brasil assistiu a uma forte onda neoliberal que
perpassou 0s projetos e a gestédo publica, na tentativa de privatizagdo dos aparelhos
publicos e, por conseguinte de cortes e redugado da atuagdo do Estado, que aos
poucos cede lugar ao mercado. Contraditoriamente, é nesta década que as politicas
sociais ganham estatuto legal por meio de legislagdes especificas, porém muitas

vezes estas ndo sao observadas.

O agravamento dos problemas sociais e a crise que tem afetado o setor
publico na década de 1990 impulsionaram o questionamento do padrao
centralizador do Estado, bem como a capacidade deste em responder as demandas
sociais. Tal situagao abre espaco para a participagao da sociedade civil, no intuito de
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provocar um tensionamento nas agéncias estatais, no sentido destas tornarem-se

mais transparentes e suscetiveis ao controle da sociedade.

A crescente participagdo da sociedade na gestdo publica faz parte de um
processo de democratizacdo, de mudancgas culturais, da reestruturagcado produtiva,
enfim de novas demandas provenientes de novas estruturas sociais. Dessa forma, a
gestdo publica ao ser pressionada pela sociedade, seus canais de participagao
carregam certa complexidade, e como nos aponta Marco Aurélio Nogueira:

A participacdo expandiu-se, no campo da gestdo publica, tanto por
pressdo de grupos e de individuos quanto por iniciativa dos

governos: tornou-se ao mesmo tempo, uma demanda social e uma
resposta governamental. (Nogueira, 2004, p. 129)

A década de 1980 foi marcada pelo processo de redemocratizagdo no
cenario politico brasileiro, ocasido em que os movimentos sociais populares, da
sociedade civil intensificaram-se com o objetivo de interferir mais efetivamente na
gestao publica vislumbrando melhoria para o conjunto da populagéo, por meio da
participagdo no planejamento, elaboragcdo e fiscalizagdo das politicas publicas.
Assim, o controle social inscrito na Constituicdo Federal de 1988 aponta para a
ampliacdo da democracia representativa para a democracia participativa, de base
por meio dos conselhos e das conferéncias (BRAVO, 2009 p, 397):

Contudo, na década de 1990 foi flagrante o processo de reforma do Estado
brasileiro, em obediéncia aos postulados do receituario neoliberal, sendo este
Estado estimulado a livrar-se das obrigagdes publicas de protecdo e garantia dos
direitos sociais. Nessa conjuntura, nota-se uma apropriagao indevida do conceito de
sociedade civil por parte do capital. Nesse sentido Amaral afirma:

Esse transformismo faz parte das tentativas da burguesia de constituir
0 consenso hegemédnico, ja que para construir as bases de sua
reforma intelectual e moral, as classes dominantes precisam exercitar
sua condicdo de dirigente, para neutralizar os projetos sociais
antagbnicos, ndo apenas pela forga e coer¢do, mas apropriando-se
de seus referenciais, incorporando suas demandas e bandeiras de
luta, dotando-lhes de novos contetidos e, assim, refuncionalizando-as
de acordo com o seu projeto politico. (AMARAL, 2009, p. 436)

Observa ainda Amaral, que o conceito de sociedade civil foi despolitizado e
convertido num mitico terceiro setor falsamente situado para além do Estado e do

mercado e, dessa forma a investida neoliberal esvazia o significado do conceito
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gramsciano — a sociedade civil é transformada num agregado de individuos que

realizam os seus interesses particulares” (2009, p. 436).

Os conselhos de politicas publicas representam o0s mecanismos
participativos, por exceléncia nas diversas areas e niveis da administragdo publica
brasileira, com o0s quais se almeja aperfeicoar a gestdo das politicas
descentralizadas, porém tem sido de pouca eficiéncia, posto que na maioria dos
casos atendem a uma exigéncia legal para o repasse de recursos financeiros da

esfera federal para estados e municipios.

Os conselhos de politicas publicas, enquanto féruns de participacdo da
sociedade civil, tem se mantido por conta do condicionamento de transferéncia de
recursos financeiros da esfera federal para as subnacionais de governos, atendo-se
a atividades relativas a planejamento e fiscalizagdo da aplicacdo desses recursos

financeiros e ao monitoramento da implementacao de politicas.

Em tese, o exercicio dessa participagdo tende a exigir da gestdo publica

novas posturas e medidas mais eficazes. Nesse sentido Nogueira afirma que:

A abertura de espagos de participagédo pode, efetivamente facilitar a
obtencdo de respostas para as demandas comunitarias, ampliar a
comunicagao entre governantes e governados, fornecer melhores
parametros para a tomada de decisdes e, nessa medida, fortalecer a
gestdo publica e promover a expansao da cidadania ativa. (Nogueira,
2004, p.143)

Um fator importante para o exercicio da participagado da sociedade na gestao
publica, diz respeito a qualidade dessa participagdo. Sao necessarias pessoas
qualificadas que sejam capazes de pensar de modo complexo, realizar analises de
situagdes concretas e imprimir outro padrao ético a administracao publica. O que se
tem notado € a pouca qualidade participativa, posto que nesse processo esta
implicita uma correlagao de forgas, uma situagao conflituosa onde estdo envolvidos

interesses diferentes, contraditérios.

Sem o devido preparo, a sociedade civil ao tomar assento nos féruns de
participacdo, em especial nos conselhos, corre o risco de ser manipulada pelos
técnicos e burocratas da gestdo publica. Lamentavelmente, essa tem sido uma

realidade nos referidos féruns, os quais priorizam uma pauta eminentemente
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técnica, contabil e orcamentaria, tornando-se espacos meramente formais, pois se
convocam reunides para sancionar o que ja fora decidido num plano técnico,

administrativo.

Na verdade, os conselhos gestores de politicas publicas deveriam ser
espacos de socializagdo, de co-responsabilizacdo por parte do Estado e da
Sociedade. Isto porque 0os mesmos sdo espacgos publicos de composigao plural e
paritaria entre Estado e sociedade civil, de natureza deliberativa, cuja fungdo é
formular e controlar a execucéo das politicas publicas setoriais.

Embora sejam considerados como pegas centrais no processo de
descentralizagdo e democratizagdo das politicas sociais, obrigatorios e legalmente
indispensaveis para o repasse de recursos federais para Estados e Municipios, os
conselhos ainda apresentam baixa capacidade propositiva, com reduzido poder de
influencia no processo de definicdo dessas politicas.

Um olhar atento nas formas de participagdo da sociedade civil na gestao
publica brasileira nos permite tragar algumas consideragdes dessa relagédo complexa
e, por vezes contraditdria, entre sociedade civil e Estado. Dentre as pontuagdes que
consideramos pertinente, consideramos que a participacdo da sociedade civil nos
espacos e foruns publicos é de extrema importéncia, haja vista que potencialmente
podera provocar alteragdes na condugédo das politicas publicas, com o intuito de
tornar acessiveis os bens publicos aos cidad&dos. Por outro lado, a participagao

ainda precisa ser cotidianamente aprimorada.

Outro aspecto que merece destaque € o fato da sociedade Civil ser por
exceléncia, um campo de interesses que se contrapdéem havendo uma nitida
correlagdo de forcas e, nos espacos publicos de interlocucdo acaba por se
fragmentar e resultar em baixa qualidade de atuag&o, no sentido propositivo.

Os foéruns publicos representam um importante avanco no processo de
democratizagdo na gestdo publica, porém s&o nitidas também suas limitagbes, em
outras palavras, a participacdo da sociedade civil na formulacdo e implementagcao
das politicas publicas brasileiras, tem representado uma conquista, um avanco,
contudo ainda ha muito a ser feito no sentido de se converter em recurso gerencial,

enquanto espaco de cooperacgao para viabilizagcdo de politicas publicas.
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E inegavel a importancia da participagdo da sociedade civil para o conjunto do
marco legal que hoje a populagdo idosa dispde na sociedade brasileira, muito

embora seja questionavel a sua efetividade no cotidiano como um todo.

Convém destacar que as décadas de 1980 e 1990 sdo marcadas pela
emersdo do envelhecimento na agenda social como um problema social e politico
relevante, muito embora, os movimentos em prol do idoso e de problematizacdes
sobre o envelhecimento datem do final da década de 1970. Teixeira (2008, p.171)
afirma que a transformacdo da velhice em tema privilegiado deve-se tanto a
revolucdo demografica mundial, com o aparecimento do fenébmeno da longevidade,
quanto a forga dos grupos de pressdo como movimento de aposentados e
pensionistas, sob a influéncia da Gerontologia Internacional, principalmente norte-
americana, cuja orientacdo influenciara o modo de interpretar a problematica do

envelhecimento e as politicas sociais.

Para Teixeira (2008, p.282), os conselhos apresentam possibilidades e
limites, principalmente no contexto de reformas neoliberais, de modo a viabilizar a
rede de protecdo ao idoso e suas deliberagdes esbarram na vontade do poder
publico de democratizar, ou ndo, as decisdes, de respeitar, ou ndo, as deliberagdes.
No geral, n&o ha interesse, por parte do poder governamental, em implantar esses
orgaos deliberativos e em proporcionar meios para o seu funcionamento, a n&o ser

quando eles sdo necessarios para receber recursos federais. .

Os movimentos sociais em prol do idoso e das questdes relativas ao
envelhecimento ganharam forga e visibilidade, a ponto de estabelecer um arcabougo
legal imprescindivel na garantia de direitos para esse segmento populacional e um
desses importantes instrumentos é Estatuto do Idoso, regulamentado pela Lei n.
10.741, de 1° de outubro de 2003. Entretanto faz-se necessario um permanente
estado de alerta, uma reflexdo no que tange as responsabilidades que sao impostas
para a sociedade civil como um todo com o intuito de liberar o Estado de suas

obrigagdes como o publico.
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CAPIiTULO I

POLITICAS PUBLICAS E IDOSO

O envelhecimento é um direito personalissimo e
sua protegdo um direito social. E obrigagdo do
Estado garantir a pessoa idosa a prote¢éo a vida
e a sua saude, mediante efetivagdo de politicas
sociais publicas que permitam um
envelhecimento saudavel em condicbes de
dignidade.

Estatuto do Idoso

Art. 8°e 9°

O objetivo deste capitulo consiste em abordar o cenario das politicas publicas
de Atencao a Pessoa ldosa, na perspectiva de conhecer o sistema de protecao
social brasileiro, especificamente o Sistema Unico de Saude. Desse modo esta
constituido por dois itens: Politicas Publicas de Atengdo a Pessoa ldosa a luz da
legislago brasileira e Sistema Unico de Saude — reflexdes sobre a operacionalidade

dos servigos e a pessoa idosa.

As politicas publicas, de protec&o social, tem historicamente assumido uma
estreita relacdo com a questdo da produtividade humana na sociedade em que
vivemos, especialmente as voltadas as pessoas idosas, ou seja, numa sociedade
em que prevalece a produgdo de riquezas materiais e a geragéo de lucros a todo e
qualquer custo dos trabalhadores e pouco ou nenhum a quem detém os meios de

producao.

Dada a centralidade da saude e de cuidados na vida das pessoas idosas, as
politicas sociais, de protecdo social, voltadas para essa parcela da populagdo sao
majoritariamente de natureza da seguridade social, ou seja, vinculadas ao tripé

previdéncia, saude e assisténcia social.
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2.1- Politicas Publicas de Atencdo a Pessoa Idosa a luz da legislagao
brasileira

Ao analisar as estratégias de intervencdo do Estado relativas a protecéo
social ao conjunto da populacdo faz-se imperativo abordar a importancia que o
trabalho assume na sociedade, no que tange a produgdo e reprodugdo social.
Segundo Granemann (2009, p.225), o trabalho continua a ser o eixo fundamental da
sociabilidade humana, uma vez que a concepg¢ao de trabalho como fundador da
sociabilidade humana implica no reconhecimento de que as relagbes sociais
construidas pela humanidade, desde as mais antigas, sempre se assentaram no
trabalho como fundamento da proépria reproducéo da vida dado que, por meio de tal
atividade, produziram os bens socialmente necessarios a cada periodo da historia

humana.

O homem, ao se distinguir dos demais seres vivos por sua inteligéncia,
definitivamente isto o torna capaz de transformar a natureza e, esse potencial de
transformagdo, na perspectiva filoséfica marxista, € concretizado através do
trabalho, que invariavelmente se apresenta como um processo dinamico e reciproco,
como podemos perceber na seguinte afirmacgao, citada por Rigotto:

O trabalho é, em primeiro lugar, um processo entre a natureza e o
Homem, no qual este realiza, regula e controla sua prépria agéo, seu
intercAmbio de matérias com a natureza, imprimindo-lhes forma util a
vida humana. E ao mesmo tempo em que age sobre a natureza

exterior a ele e a transforma, transforma sua propria natureza. (Marx,
1972: 424 Apud Rigotto, 2006, p. 234)

Rigotto (2006, p. 234) acrescenta que a partir do trabalho desenvolvem-se a
linguagem e a sociabilidade humanas, possibilitando a passagem do ser puramente
biologico a o ser social e, que as sociedades tradicionais por muito tempo
mantiveram — e as que sobrevivem na contemporaneidade ainda buscam manter —
uma relagdo harménica com a natureza. Contudo, o surgimento do capitalismo e,
particularmente, a Revolucgéo Industrial, introduzem profundas rupturas nas relagoes,
sendo o trabalho convertido em emprego passando a ser progressivamente
organizado em um complexo sistema de produgdo que instaura relagdes
profundamente novas: entre os produtores, entre eles e os meios de producéo, deles

com os consumidores. A industria estabelece assim, novos modos de
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relacionamento sociedade-natureza e a produgcdo passa a responder as

necessidades do mercado e a ser orientada pelo lucro.

Nesse sentido, o trabalho assume a centralidade na sociedade ditando os
valores e direcionando a vida das pessoas. Nessa sociabilidade prevalecem
relagdes conflitantes e interesses antagdnicos entre as classes sociais e as relagdes
sociais sao convertidas em relagbes econémicas, mediadas pela forga de trabalho,
enquanto mercadoria que tem prazo de validade determinado, ou seja, enquanto for
produtiva, vindo a ser descartada quando nao tiver mais utilidade para o processo de
acumulagao do Capital. Nessa relagdo defrontram-se reciprocamente dois sujeitos: o
trabalhador que vende a sua forca de trabalho ao comprador detentor dos meios de
producao por tempo determinado.

As desigualdades sociais s&o inerentes ao sistema de acumulagao, posto que
historicamente o Capital subordina o trabalho, objetivando a acumulag¢édo, que gera,
por um lado, riqueza e, por outro, miséria (TAVARES, p. 242). Sendo acumulacéo e
desigualdades indissociaveis no desenvolvimento capitalista, sdo pertinentes as
colocagdes de Tonet quanto as intervengdes do Capital de modo a preservar € nao
comprometer o sistema de produgao:

Diante da produgdo sempre mais ampla e profunda da desigualdade
social e na impossibilidade de atacar as suas raizes, o capital vé-se
na necessidade, através do Estado e/ou de inimeras instituicbes néo
diretamente governamentais, de organizar algumas agbes de
assisténcia a essa massa de desvalidos. Dai a estruturagdo das
chamadas politicas sociais, dos programas sociais, todos eles
voltados ndo para a erradicacdo das desigualdades sociais, mas
apenas para minimizar os efeitos mais graves da crise do capital.
(TONET, 2009, p.113)

A légica utilitaria propria da sociedade regida pelo Capital vai ter reflexos nao
apenas na produgao social (material), mas também na reprodugao social, ou seja,
vai incidir nas relagdes sociais e, sobretudo concretamente nas condi¢gdes de
sobrevivéncia do homem, do trabalhador. Nesse sentido Rocha (1998:39) afirma que
a idade para o trabalho torna-se um dos critérios mais perversos das sociedades
modernas, pois nunca se é suficientemente novo para trabalhar, mas se é
relativamente velho para continuar trabalhando. Dessa forma, observa-se uma
espéecie de precocidade de velhice em relagao ao trabalho, revelando que a perda

do emprego por uma pessoa ainda na idade relativamente jovem, implica numa
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dificuldade ou mesmo na impossibilidade de nova colocagdo no mercado de trabalho

nas mesmas condi¢ées do emprego anterior.

O trabalho nao é a priori, prejudicial ao homem. Pelo contrario, € por meio do
trabalho que o homem se realiza e que demonstra seu poder criativo vindo a
construir os meios para a sua sobrevivéncia. Contudo, a forma como se da a sua
insercdo no mundo do trabalho é que vai determinar o grau de nocividade a sua
existéncia. Em outros termos, € a relagdo homem versus trabalho que efetivamente

vai implicar na valorizagéo da vida humana.

s

Sabemos que o processo de producdo é altamente rigoroso no que diz
respeito a maximizacdo dos meios de produgcdo com vistas a obtencdo do lucro.
Nesse contexto o homem é submetido a condigdes desumanas de trabalho, sendo
obrigado a um dispéndio de for¢a superior ao que deveria empregar normalmente,

provocando, assim, seu esgotamento prematuro.

Esse processo de superexploracdo do trabalho, que se valida e se perpetua
sob critérios meramente econdmicos, utilitarios e de uso, vai decisivamente
comprometer o envelhecimento do trabalhador que paulatinamente vai sendo
exposto a um processo de vulnerabilidade social®, posto que ao ser recusado
enquanto mao-de-obra, o trabalhador fica sem condigdes de prover os recursos

proprios para sua sobrevivéncia. A esse respeito Teixeira afirma que:

Nao tendo o homem valor, a ndo ser o econdmico, como forgca de
trabalho, “condigdo material da produgéo”, a velhice esta fadada a
pobreza e a dependéncia dos recursos da familia e da sociedade,
como esta sujeita a uma desvalorizagdo social, que reflete a
desvalorizagdo da vida humana fora dos circuitos produtivos.
(TEIXEIRA, 2008, p. 135)

A aposentadoria é tida entdo como um rito de passagem, do “mundo do
trabalho” para o mundo do ndo-trabalho e esta associada a mudanga de uma ordem,

2 ™ . .. ~
Entende-se por vulnerabilidade social aquelas demandas sociais expostas a processo de exclusdo,

discriminagdo ou enfraguecimento dos grupos sociais e sua capacidade de reagdo, como situagdo decorrente
de pobreza, privacdo e/ ou fragilizagdo dos vinculos afetivos- relacionais e de pertencimento social e
territorial (Brasil, Politica Nacional de Assisténcia Social, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome, 2004, p.19).
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na qual o trabalho configura-se no pdlo a partir do qual se define a identidade social
e econbmica dos individuos, para outra em que suas identidades se véem
questionadas. Para Rocha (1998:43) a aposentadoria constitui-se no marco, no
ingresso dos homens e mulheres no mundo da velhice, e apesar da velhice nao
estar limitada a idade cronoldgica, designa um processo de tipificagdo no qual o

status social do idoso sofre em algumas sociedades uma perda de prestigio.

De acordo com Hareven, (1999:14) o interesse no significado do
envelhecimento no inicio do século vinte estava relacionado a questdes sobre os
limites da utilidade e eficiéncia no trabalho que acompanhavam a industrializacéo e
o movimento por protecdo social para os idosos. Como podemos perceber ha uma
clara associagao entre aposentadoria e velhice, reiterando o pensamento utilitario e

econdmico que até hoje tem influenciado as politicas, as agoes voltadas aos idosos.

Contudo, é preciso ter presente que a aposentadoria constitui-se numa
conquista do movimento operario no inicio do século XX. Logo, os direitos
previdenciarios e as politicas sociais destinadas ao segmento idoso seguem uma
trajetéria de luta da classe trabalhadora a qual o Estado e a sociedade procuram
atender de acordo com a correlacdo das forgas em presenca nas diversas
conjunturas (TEIXEIRA, 2008, p. 83).

Um dos primeiros impactos causados pela ampliagdo de aposentadorias,
principalmente nos paises desenvolvidos, foi exatamente a adog¢do de novos
discursos e comportamentos voltados para esse interessante segmento de idosos,
uma vez que o0s idosos aposentados demonstram disposi¢cdo, saude e
principalmente renda para investir todo o seu tempo livre. Dessa forma, os novos
discursos genericamente voltados a todos os idosos fomentam uma
pseudovalorizacdo dos idosos e mascaram as diferengas em que vivem as pessoas
envelhecidas, desconsiderando as condicdes reais de vida, os fundamentos

materiais de existéncia da velhice na sociedade.

Ha uma clara reorientagao no trato das questdes relativas ao envelhecimento,
agora com status, ndao mais de preocupagdo, mas de investimento, merecendo
uma atencdo especial por parte do Capital, por meio de seus instrumentos

ideologicos, de modo a suprir o consumo diferenciado de bens e servigos. As
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organizagdes técnico-cientificas dos experts da velhice, como a gerontologia,
passam a difundir novas imagens da velhice influenciando os movimentos em prol

dos idosos e as politicas sociais destinadas a esse segmento mundo a fora.

Nesse sentido, a divisdo, ou mesmo o repasse de responsabilidades pelo
Estado para o conjunto da sociedade e para a iniciativa privada no que se refere as
questdes sociais, e aqui a problematica do envelhecimento, vem instaurar uma

“nova” modalidade de protecao social, conforme nos aponta Teixeira:

Assim é que se explicam as orientagbes gerontoldgicas e as
organizagbes internacionais como ONU e OMS na condugdo das
politicas dirigidas aos idosos, no sentido de serem de
responsabilidade do Estado, da sociedade civil e da familia. Além do
investimento na velhice bem-sucedida, ativa e saudavel, como critério
universal de enfrentamento da problematica do envelhecimento, que
da origem a programas preventivos e socioculturais, centrados no
individuo, na sua vontade e motivagado para reverter o quadro de
experiéncias socialmente produzidas. (TEIXEIRA, 2008, p. 119).

Como parte do conjunto de orientagcbes para as questdes relacionadas ao
envelhecimento, ha a difusdo de uma cultura autopreservacionista da saude, do
corpo, do bem-estar fisico e mental, que auto-responsabilizam os idosos pelos seus
problemas, independentemente das condigées materiais de existéncia. Contudo, ao
negar, ou propositalmente desconsiderar as diferencas de Vvivéncias do
envelhecimento, essas orientagdes escamoteiam as desigualdades sociais a que
sdo submetidas uma grande maioria da populagdo, inclusive os idosos,

especialmente nas sociedades capitalistas periféricas, como o Brasil.

E fato que as desiguais condigdes de vida e de trabalho incidem diretamente
no processo de declinio biolégico, uma vez que a intensa exposi¢cao a condigdes
precarias de vida reflete no grau de vulnerabilidade e de maior probabilidade de
incidéncia de doencas. Isso explica os porqués dos problemas de saude serem

mais frequentes nos idosos do que na populagdo em geral.

No final da década de 1970 no Brasil se intensificam os movimentos em prol
do idoso e de problematizagbes sobre o envelhecimento. Ndo por acaso, nao

apenas pelo aumento numérico da populacdo idosa, mas como parte dos
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movimentos sociais, que pressionam, agora sob a influéncia das organizagdes

internacionais como ONU.

Contudo, é na década de 1980 e de 1990 que o envelhecimento efetivamente
entra na agenda social como um problema social e politico relevante. Agora
definitivamente sob a influéncia das agéncias internacionais como o Fundo
Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial que passam a imprimir ajustes

estruturais impondo novas diretrizes e reformulagcdes das politicas sociais.

Essas orientagbes neoliberais tendem a induzir um processo de
desresponsabilizacdo do Estado perante as refracbes da questdo social. As
intervencdes nas questdes relativas ao envelhecimento se pautam na preocupacao
quanto aos custos previdenciarios, médicos e sociais, caso nao se invista no
envelhecimento ativo, saudavel e produtivo, considerando o crescimento cada vez

maior de idosos nos paises em desenvolvimento.

Dessa forma, passa-se a investir macigamente numa nova imagem do
envelhecimento, como mais um recurso utilizado pelo Estado para transferir suas
responsabilidades de protecdo para com os idosos e suas familias. De acordo com
Teixeira (2008, p.183): com essa perspectiva acaba-se “potencializando o idoso
através de agdes preventivas, educativas e de lazer de modo a torna-lo ativo e
saudavel por mais tempo, reduzindo os custos de um envelhecimento doentio e

marginalizado para o Estado”.

Eventos sao intensificados, de forma a tornar cada vez mais presente a
influéncia dessa “nova” forma de encarar a problematica do envelhecimento.

Teixeira assim descreve 0s principais marcos:

Ano de1982 — realizagdo em Viena da Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento (AME), com o patrocinio da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), em que foi tragado o Plano de agdo Mundial sobre o
Envelhecimento (Pame), com o intuito de incentivar e fornecer
diretrizes para as politicas dirigidas aos idosos, de sensibilizar
governos e organizagdes ndo-governamentais para as questdes do
envelhecimento.

Ano de1997— Aprovagao, pela Assembléia da ONU, dos Principios
das Nagoes Unidas em favor das pessoas idosas (Resolugéo n.
46/91), com a recomendagao de eles serem incorporados, o quanto
antes, aos programas nacionais de direitos humanos, a fim de
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priorizar questdes como independéncia, autonomia, participacdo e
assisténcia social ao idoso.

Ano de 7999— A OMS criou o Movimento Global para o
Envelhecimento Ativo, instituindo 1999 como o Ano Internacional do
Idoso, além de langar o projeto de politica de saude que pretende
orientar as discussdes e a formulagdo de planos de agdo em todo o
mundo, visando promover um envelhecimento saudavel e ativo.

Ano de 2002— ¢é realizada /I Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento, com a abordagem do envelhecimento ativo, ou do
envelhecimento produtivo fornecendo um esquema para o
desenvolvimento de estratégias, nos niveis global, nacional e local
sobre a populacdo que esta envelhecendo, pautado em trés pilares:
independéncia, participagdo e seguranga. (TEIXEIRA, 2008, p.183-
188).

As politicas sociais publicas, de protecdo aos idosos inicialmente estiveram
diretamente atreladas ao mundo do trabalho, cuja preocupagéao visava dar respostas
as condi¢des objetivas de sobrevida, dos trabalhadores dispensados do trabalho a
partir de reivindicagdes dos proprios trabalhadores, sob o formato de politicas
publicas de seguridade social, especialmente a aposentadoria. Nesse sentido, o
trabalhador € quem de fato compulsoriamente financia sua protegcdo, uma vez que a

aposentadoria tem uma natureza contributiva.

E nesse contexto, o sistema de protecéo social voltado aos idosos nao deve
ser visto como o resultado de um movimento autbnomo, especifico para esse
segmento, mas como integrante de um movimento maior da classe trabalhadora,

que reivindicava por melhores condi¢cdes de vida e de trabalho.

Devido a pouca eficiéncia do Estado frente as necessidades de protecéo
social dos trabalhadores, a sociedade civil, passa entdo a procurar respostas a
essas necessidades. E isso se deu com a participagao dos préprios trabalhadores,
por meio de mutualidades, como uma forma de autodefesa do trabalho diante do
capital, recorrendo a autoprotec¢do, a ajuda mutua, com o objetivo de assegurar
materialmente os trabalhadores em situagcdo de desemprego, velhice, doenga e
morte. Esse vem a ser o embrido do sistema previdenciario que mais tarde vai se
estruturar e ser assumido, administrado pelo Estado, conforme afirmacdo de

Teixeira:
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A politica previdenciaria, cujo modelo nasce das mutualidades

e das CAPs®, é uma das mais antigas formas de respostas a

problematica social do envelhecimento do trabalhador e a

outras situagbes de riscos, tais como: maternidade, invalidez,

morte, enfermidade, acidente de trabalho, dentro outros,

visando garantir a reposigdo de renda dos seus beneficiarios,

quando ndo mais puderem trabalhar. (TEIXEIRA, 2008, p. 157)

Da década de 1960 até meados da década de 1970 o sistema de protecéo

social publico brasileiro se consolida e se expande para além do setor formal. Em
outros termos, “os trabalhadores idosos que ndo tinham suas atividades laborais
reconhecidas por lei foram incluidos na assisténcia previdenciaria, assim como 0s
idosos carentes, e os idosos do setor informal, os pobres, de forma geral, também
foram incluidos, através da lei n. 6.179 de 11 de dezembro de 1974, que aprova o
amparo da previdéncia social para os velhos carentes com mais de 70 anos e para

invalidos, no valor de meio salario minimo. (TEIXEIRA, 2008, p.163).

Faleiros (2007) ao analisar o processo de efetivagcdo da cidadania das
pessoas idosas no Brasil, relaciona esse processo com a histéria social e politica do
pais e com as trajetorias socioeconémicas e familiares, vinculadas a desigualdade
dominante no seio da sociedade. De sua analise depreende-se a demonstracédo de
como os direitos da pessoa idosa foram inscritos na legislagdo maior do pais, na
Constituicdo Federal, conforme descrigdo abaixo:

Constituicdo Federal de 1934 (inciso h do paragrafo 1° do artigo
121): no Brasil os direitos da pessoa idosa foram inscritos sob a
forma de direitos trabalhistas e de uma Previdéncia Social “a
favor da velhice”, pois ao se tornar improdutivo no trabalho
industrial, o individuo era considerado velho;

Constituicdo Federal de 1937 (artigo 137): estabeleceu o seguro
de velhice para o trabalhador;

Constituicdo Federal de 1946 (artigo 157):. estabeleceu a
Previdéncia “contra as consequiéncias da velhice”;

Constituicdo Federal de 1967: estabeleceu a Previdéncia social
“nos casos de velhice’(artigo 158). A velhice era entdo uma
questado privada, do ambito da familia, ou do ambito da filantropia
e da religido;

Constituicdo Federal de 1988: elaborada no processo de
transicdo demografica e que rompeu com a ditadura militar,
configurou um Estado de direito, com um sistema de garantias

® CAPs — Caixas de Aposentadorias e Pensdes.
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da cidadania. No capitulo da ordem Social, no que se refere ao
idoso e ao portador de deficiéncia, o artigo 203 estabelece o
direito a um salario minimo em situagdo de falta de meios de
subsisténcia. Esse artigo foi regulamentado pela Lei Orgéanica da
assisténcia Social (LOAS — Lei n. 8.742/03). E ainda, o artigo
230 da CF determina como dever da familia, da sociedade e do
Estado o amparo as pessoas idosas, tornando-as credoras de
direitos, “assegurando sua participacdo na comunidade e
defendendo sua dignidade e bem-estar”, numa clara referéncia a
Declaragao Universal dos Direitos Humanos.

(FALEIROS, 2007, p. 155)

Esse breve apanhado histérico a respeito dos direitos da pessoa idosa no
Brasil, de ordenamento juridico, descrito por Faleiros vem ratificar a estreita relagao
entre produtividade e velhice, a partir da qual sdo estabelecidas as formas de

intervengao e protegao as pessoas idosas na sociedade.

Muito embora, a Constituicdo Federal Brasileira de 1988 tenha materializado
as principais reivindicagdes do movimento de aposentados e pensionistas,
contraditoriamente, os direitos arduamente adquiridos passam a ser questionados,
agora sob a o6tica neoliberal de reducédo dos direitos sociais e de enxugamento do
Estado quanto as suas responsabilidades de protecao social. Este reiteradamente
usa de estratégias, de artificios para repassar tais obrigagdes a sociedade, a familia
e ao mercado, de forma sutil, mediante novos discursos, entre 0os quais o incentivo a

participagao da sociedade civil, por meio das organizagdes ndo governamentais.

A constituicido dos direitos sociais para as pessoas idosas esta diretamente
relacionada a visibilidade das lutas por direitos previdenciarios, notadamente a
aposentadoria, contudo a saude e a assisténcia social vao compor o conjunto das
lutas majoritarias desse publico. Nesse sentido Faleiros (2007: 159) afirma que o
direito a aposentadoria, a chamada protecao a velhice inscrita na Constituicdo do
Brasil, ndo alcangou ainda 25% dos idosos acima de 70 anos, embora, depois da
saude, a Previdéncia Social seja o principal direito assegurado aos brasileiros.

A década de 1990 representa um marco quanto a normatizagao,
regulamentacao juridica dos direitos inscritos na Constituicdo Federal Brasileira.
Para os idosos, notadamente os ganhos juridicos sdo muitos, porém carecem de

sua efetivacgéo.
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Presenciamos na ultima década do século XX a proliferacdo de iniciativas da
sociedade civil que se misturam a acdo do Estado e ganham legitimidade e
legalidade reforgando a parceria Estado/Sociedade para o enfrentamento da
pobreza. Esse entrelagcamento privado/publico vem significar a refilantropizacao da
questao social, que paulatinamente passa as maos do setor privado com o aval do

Estado, incidindo diretamente no comprometimento dos direitos sociais.

H4, portanto uma disseminagao das iniciativas da sociedade civil de protecéo
social aos idosos no ambito Estatal, vindo a ser considerados como parametros,
modelos de prote¢cdo e como modalidade de prestagcdo de servigos social, agora
institucionalizados pela agao publica estatal mediante legislagées especificas como
a Politica Nacional do Idoso (PNI) e o Estatuto do Idoso.

Nesse sentido, segundo Teixeira (2008, p. 265) a Politica Nacional do
Idoso(PNI) passou ndo apenas a regular as diversas iniciativas privadas e publicas
de agoes de protecado ao idoso, criando principios e diretrizes para uniformiza-las,
mas também a legalizar formalmente e incentivar essas instituicbes privadas como
executoras da politica. Hd uma homogeneizagdo do segmento idoso pela PNI,
mascarando assim as desigualdades sociais e as diferentes vivéncias do

envelhecimento da populacao brasileira.

A Politica Nacional do Idoso se constitui numa legislagdo que se enquadra
nas novas diretrizes (internacionais) da politica social, que nao prioriza o Estado
como garantidor desses direitos, mas como normatizador, regulador, co-financiador,
dividindo as responsabilidades da protegdo social com a sociedade civil,
comunidade e a familia. Isso porque apesar de expressar ser rica em protecao
social, concretamente representa um carater formal, legalista de dificil efetivagdo em

acdes de protecéo.

Resultante do processo de mobilizagdo das organizagbes em prol dos idosos
e das iniciativas do Estado, portanto sob a orientacao do movimento
internacionalista da Gerontologia, a Politica Nacional do Idoso (PNI) é criada em
1994, pela Lei n. 8.842/94 sendo regulamentada pelo Decreto N° 1.948 de 03 de
julho de 1996. O objetivo da PNI é assim descrito no seu primeiro artigo: assegurar

os direitos sociais dos idosos, criando condigdes para promover sua autonomia,
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integracdo e participagado efetiva na sociedade. A referida lei cria os Conselhos de
Direitos do Idoso e um leque de agbes governamentais que devem implementar as
politicas para o idoso em varias areas, como assisténcia, habitagdo, saude,
educagao, cultura, lazer e Previdéncia Social. (FALEIROS, 2007, p. 156).

As diretrizes da PNI orientam a priorizagdo do atendimento do idoso na
propria familia, numa clara responsabilizagao das familias para com a protegéo e os
cuidados com os seus idosos restringindo dessa forma a atuagao do Estado a casos
extremos de pobreza e abandono. Tal orientagdo sugere uma indagagao: a familia
também nao esta carecida de protecdo social por parte do estado? A familia é
considerada enquanto espago de protegédo social, e ndo como sujeito da protegao,
que faz parte das estratégias de retomada das redes de solidariedade primarias,
tendo como central a familia. Vé-se, assim, a introdugdo, na area da saude, da
quest&o do cuidador informal (TEIXEIRA, 2008, p. 271)

As acdes governamentais previstas para a area de saude estdo expressas no
Artigo 10 da Politica Nacional do Idoso, abaixo descritas:

a) garantir ao idoso a assisténcia a saude, nos diversos
niveis de atendimento do Sistema unico de Saude;

b) prevenir, promover, proteger e recuperar a saude dos
idosos, mediante programas e medidas profilaticas;

c) adotar e aplicar normas de funcionamento as instituicbes
geriatricas e similares, com fiscalizagdo pelos gestores do Sistema
Unico de Saude;

d) elaborar normas de servigos geriatricos hospitalares

e) desenvolver formas de cooperagédo entre as Secretarias
de Saude dos Estados, do Distrito Federal, e dos Municipios e entre
os Centros de Referéncia em Geriatria e Gerontologia para
treinamento de equipes interprofissionais;

f) incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de
concursos publicos federais, estaduais, do Distrito Federal e
municipais;

g) realizar estudos para detectar o carater epidemioldgico de
determinadas doencas do idoso, com vistas a prevencéao, tratamento
e reabilitagao; e

h) criar servigos alternativos de saude para o idoso.

(Art. 10 da PNI)
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O Decreto-Lei N. 1.948/ 1996, que regulamenta a PNI, acrescenta nas agdes
de saude a competéncia de desenvolver e apoiar programas de prevengao,
educacao e promogao da saude do idoso de forma a: estimular a permanéncia do
idoso na comunidade, junto a familia, desempenhando papel social ativo, como
autonomia e independéncia que lhe for prépria; estimular o autocuidado e o cuidado
informal; envolver a populagédo nas agoes de promocao da saude do idoso; estimular
a formagao de grupos de auto-ajuda, de grupos de convivéncia, em integracdo co
outras instituigbes que atua no campo social; produzir material educativo sobre a
saude do idoso (TEIXEIRA, 2008, p. 287).

Com a regulamentagdo da PNI foram definidas as competéncias dos
ministérios envolvidos na execucédo da lei. Inicialmente a coordenagdo geral da
Politica Nacional do idoso, ficou a cargo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social e a partir de 2009 a Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia

da Republica assume esta competéncia.

O Estatuto do ldoso, Lei n.10.741/2003, aprofunda a Politica Nacional do
Idoso (PNI), prevendo que o idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes
a pessoa humana, sem prejuizo da protegao integral, assegurando-se-lhe, todas as
oportunidades e facilidades, para a preservagao de sua saude fisica e mental e seu
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢cdes de liberdade e
dignidade (artigo 2°). Prevé ainda que “o envelhecimento & um direito personalissimo
e a sua protegdo um direito social (artigo 8°), sendo obrigagdo do Estado garantir a
pessoa idosa a protegdo a vida e a saude (artigo 9°) e, junto com a familia e a

sociedade, garantir sua liberdade e dignidade.

O Estatuto também estabelece outros direitos tais como: educagdo, ao
exercicio da atividade profissional e a habitagdo. Dessa forma, o Estatuto do Idoso
constitui-se, em um importante instrumento de garantia de direitos que cria os
mecanismos necessarios a regulamentagao dos direitos assegurados as pessoas

com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.

No capitulo IV do Estatuto do Idoso, que trata do direito a saude, fazemos
destaque para dois artigos que consideramos pertinentes neste estudo relativos a
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atencdo integral a saude do idoso e da necessidade de qualificacdo dos

profissionais envolvidos com o atendimento ao idoso, abaixo descritos:

Art.15: E assegurada a atencdo integral & saide do idoso, por
intermédio do Sistema Unico de Salde (SUS), garantindo-lhe o
acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das
acdbes e servicos, para a prevencado, promogao, protecdo e
recuperacao da saude, incluindo a atencdo especial as doengas que
afetam preferencialmente os idosos.

Art. 18: As instituicbes de saude devem atender os critérios minimos
para o atendimento as necessidades do idoso promovendo o
treinamento e a capacitagao dos profissionais, assim como orientagédo
a cuidadores familiares e grupos de auto-ajuda. (ESTATUTO DO
IDOSO).
Em Manaus, a Politica Municipal do Idoso (PMI) foi aprovada em 4 de julho
de 1999 e instituida pelo Decreto N° 5.482, de 7 de margo de 2001, cujo objetivo

esta expresso no seu primeiro artigo:

Art. 1° A Politica Municipal do Idoso tem por objetivo definir ndo sé
acbes e estratégias, bem como mecanismos de acompanhamento,
controle e avaliagao das agoes que garantam os direitos sociais da
populacdo idoso do Municipio de Manaus e assegurem a promog¢ao
de sua autonomia, integragao e participa efetiva na sociedade.

Os principios e as diretrizes a serem observados na execucdo da Politica
Municipal do lIdoso seguem as orientagdes nacionais previstas na PNI, com
destaque para divisdo de responsabilidades entre familia, sociedade e Estado para
assegurar ao idoso todos os direitos inerentes a cidadania e que, o processo de
envelhecimento diz respeito a sociedade em geral, devendo ser objeto de
conhecimento e informacgao para todos.

A implantagao da Politica Municipal do Idoso em Manaus é de competéncia
dos érgaos publicos e da sociedade civil organizada, cabendo a Fundagao Doutor
Thomas a coordenacédo, acompanhamento e avaliagao dessa politica, assim como o
monitoramento técnico dos profissionais envolvidos (Artigo 4°).

A Fundacgdo Dr. Thomas tem a responsabilidade de coordenar e avaliar a
execucao da Politica Municipal do ldoso, mediante o desenvolvimento de agodes
estratégicas capazes de garantir os direitos sociais da populacéo idosa do municipio
de Manaus e assegurar a promogao de sua autonomia, integragao e participacao

efetiva na sociedade. Seus principais programas sao: Programa de Longa
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Permanéncia — atendimento asilar; Programa de Atendimento Domiciliar (PADI) —
caracteriza-se pela realizagao de visitas as residéncias, prestando um atendimento
inicial e desenvolvendo um trabalho conjunto entre idoso e familia, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida e evitar a internagéo e o Programa Conviver — Parque
Municipal do Idoso que é um espaco onde sdo desenvolvidas atividades fisicas,
laborativas, recreativas, culturais, associativas e de educacao para a cidadania, com
o objetivo de melhorar a qualidade de vida da populagao idosa de Manaus. Além da

realizacao de Curso de Formagao de Cuidador de Idoso.

Manaus conta também com outros equipamentos sociais, sob a gestdo do
Estado, voltados para o atendimento desse publico idoso. O Centro Estadual de
convivéncia do Idoso, localizado na area central da cidade (no bairro de Aparecida)
que desenvolve atividades, programacdes especificas para os idosos. Os oito
Centros de Referéncia da Familia localizados na Capital (31 de Margo, André
Araujo, Thomé de Medeiros Raposo, Maria de Miranda Le&o, Arar, Pe. Pedro
Vignola e Magdalena Arce Daou) sdo unidades que visam através de atividades
sdcio-educativas, assistenciais e de capacitacdo, melhorar a qualidade de vida de
seus cidadaos. O publico-alvo s&o as familias, com ateng¢ao especial a adolescentes

e idosos.

Para efeitos desse estudo, fazemos destaque para a Sec¢ao Il que trata da
saude. O artigo 8° da PMI estabelece algumas competéncias para a Secretaria
Municipal de Saude, entre as quais a sensibilizacdo das unidades hospitalares sobre
a prioridade no atendimento ao idoso, de acordo com a gravidade do caso (inciso
V). A previsdo é estabelecida buscando garantir a atengcdo integral a saude do
idoso, considerada como o conjunto articulado e continuo das ag¢des e servicos de

promocgao, prevengao e recuperagao da saude.

2.2- O Sistema Unico de Saude (SUS): reflexdes sobre a operacionalidade
dos servigos e a pessoa idosa.

A saude esta imbricada em todos os aspectos da vida, por questdes dbvias,
pela sua essencialidade para a existéncia humana. Na medida em que

reconhecidamente a saude se constitui num completo bem-estar fisico, mental e
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social, e ndo apenas a auséncia de doencga, todos os esforcos e empenho devem

ser direcionados para que as pessoas possam ter uma vida com qualidade.

Segundo Paim (2011:12), um sistema de saude representa um conjunto de
agéncias (instituicbes e empresas) e agentes (profissionais e trabalhadores de
saude) cuja atuagao tem como obijetivo principal garantir a saude das pessoas e das
populagdes. Estes, de um modo geral, seguem o tipo de protecdo social adotado
pelos paises, se destacando em todo o mundo trés tipos: a seguridade social, o

seguro social e a assisténcia.

Paim assim classifica os trés tipos de sistemas de saude:

Os sistemas de salde universais, ou seja, aqueles destinados para
toda a populacdo estdo presentes nos paises que optaram pela
seguridade social ou pelo seguro social. No primeiro caso, o direito a
salde esta vinculado a condicdo de cidadania, sendo financiado,
solidariamente, por toda a sociedade por meio de contribuicbes e
impostos, como corre na Inglaterra e Canada, Cuba e Suécia, entre
outros.

Nos paises com sistema de protegdo social baseado no seguro
social, controlado pelo Estado, também chamado de meritrocratico,
como por exemplo na Alemanha, Franga e Suiga, os servigos sao
garantidos para aqueles que contribuem com a previdéncia social,
possibilitando aqueles que podem pagar pela assisténcia médica
procurarem atendimento particular.

O chamado sistema de protecdo social baseado na assisténcia,
também conhecido como residual, como por exemplo o adotado nos
Estados Unidos, proporciona algum atendimento apenas para
aqueles que comprovem a sua condi¢cao de pobreza e, portanto, a
impossibilidade da compra de servigos no mercado. (PAIM, 2011, p
18)

No Brasil, desde a década de 1920 foi adotado um sistema de protecao social
baseado no seguro social, inicialmente através das caixas de aposentadorias e
pensodes, substituidas depois pelos institutos. A partir da Constituicdo Federal de
1988, foi entdo instituido o sistema de protecao social de seguridade social, vigente
atualmente, muito embora a saude seja livre a iniciativa privada e o financiamento da

saude nao seja majoritariamente publico.

O desenvolvimento histérico da organizacdo que antecedeu o SUS, o Brasil
exibiu uma protecéo social incipiente, uma espécie de assistencialismo exclusivo ou

modelo residual, até a década de 1920. A partir de 1930, adotou o seguro social
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para os trabalhadores urbanos e, depois da Constituicdo de 1988, vem tentando
implantar a seguridade social, a partir da qual foi concebido o SUS. Na realidade,
porém ainda se vé no Brasil atual uma mistura dos trés tipos de protecéo social
(residual, seguro social e seguridade social), com consequéncias negativas para o
desenvolvimento do SUS e para a consolidagdo de uma cidadania plena (PAIM,
2011, p.41).

Vale ressaltar que embora o direito a saude tenha sido difundido
internacionalmente, desde a criagdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em
1948, somente depois de quatro décadas o Brasil reconheceu formalmente a saude
como direito social. Esse reconhecimento € fruto de um processo iniciado por um
movimento social, que sem duvida alguma ganhou visibilidade e credibilidade no
seio da sociedade, envolvendo os mais diversos segmentos, sanitaristas e atores
em prol de um sistema de saude que de fato viesse ao encontro das necessidades

sanitarias da populagao brasileira.

Trata-se do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira que, em virtude da
pouca ou nenhuma atencdo que a saude publica vinha recebendo por conta dos
governos, aglutinou sanitaristas comprometidos com as mudangas do sistema de

saude e diversos atores sociais. Segundo Aguiar:

A Reforma Sanitaria refere-se ao projeto articulado ao longo dos
anos 70 e 80 no Brasil, na perspectiva de reformulagao do sistema de
saude que aprofundou no periodo do regime militar a sua
caracteristica de assisténcia médica curativa fortemente vinculada ao
setor privado e lucrativo, eminentemente excludente, curativo, pouco
resolutivo e dispendioso. O projeto de reforma sanitaria preconizava
a criagao de um sistema unico de saude, acabando com o duplo
comando do Ministério da Saltde e do INAMPS® que executavam
acoes de saude em perspectivas antagdnicas. (AGUIAR, 2011, p.36)

O projeto da Reforma Sanitaria defendia a universalizagao do direito a saude,
compreendida como qualidade de vida e um modelo de atengdo com énfase na
integralidade. Teve como momento expressivo a realizacao da VIII Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, realizada em Brasilia — Distrito Federal, em cuja

oportunidade, a reforma mais completa do setor saude foi debatida e pactuada para

* INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social.
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a sua inscricao na Constituicado Federal. Inspirou o capitulo Sadde da Constituigao,
desdobrando-se, posteriormente, nas Leis Orgénicas da Saude (8.080/90 e
8.142/90), que permitiram implantagao do SUS.

Como fruto das Iutas populares e sindicais a area da saude foi
a que mais obteve sucesso no que diz respeito ao fortalecimento dos
direitos sociais, fato refletido na Constituicdo de 1988. Com perfil bastante
programatico em diversos aspectos, a nova carta constitucional propds um novo
ordenamento ao setor saude propiciando um desenho particular em aspectos
ético-politicos fundamentais. Universalizou-se o direito a saude, apontando para a
garantia do pleno acesso aos servigos sem quaisquer critérios de exclusao ou
discriminagdo. (NOGUEIRA, MIOTO, 2008, p. 221).

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o sistema de salde oficial brasileiro
estabelecido formalmente a partir da Constituicdo Federal de 1988. E composto pelo
conjunto organizado e articulado de servicos e agdes de saude integrantes das
organizagdes publicas de saude das esferas municipal, estadual e federal, além dos
servigos privados como complementares. Fundamenta-se em uma concepg¢ao ampla
do direito a saude e do papel do Estado na garantia desse direito. O sistema é
considerado unico, porque os principios e diretrizes que regem a organizagdo dos
servigos e agdes de saude devem ser os mesmos nas trés esferas de governo
(federal, estadual e municipal), que também terdo comando unico em cada nivel de

gestao.

O SUS esta descrito na Constituicdo Federal de 1988, no capitulo Il, o da
Seguridade Social’, na segao Il, especificamente nos artigos 196 a 200 conforme a
seguinte descri¢ao:

B O artigo 196- explicita que a saude é direito de todos e dever do Estado, que
deve garantir o acesso universal e igualitario as agbes e servigos para a sua

promogao, protecao e recuperagao;

> PAIM (2011: 45) - Seguridade Social — “conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”’(Art. 194 da
Constituicdo Federal). E financiada com receitas de impostos e contribui¢des sociais dos orcamentos da Unigo,
dos Estados e dos Municipios de forma universalista e equitativa.



73

B O artigo 197 define as agdes e servigos de saude como sendo de relevancia
publica;

B O artigo 198 constitui o sistema unico de saude, referido como uma rede
regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos publicos de saude, cuja
organizagao deve pautar-se nas diretrizes: descentralizagdo, com diregao em
cada esfera do governo; atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas e sem prejuizos das atividades curativas; e
participacdo da comunidade. Define ainda que o financiamento do sistema de
saude brasileiro sera feito com recursos do orgamento da seguridade social
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, alem de outras
fontes.

m O artigo 199 mantém a assisténcia a saude livre a iniciativa privada,
explicitando, porém que as instituicdes privadas poderéao participar do SUS de
forma complementar, segundo diretrizes do SUS e mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as

sem fins lucrativos;

m O artigo 200 apresenta as competéncias do sistema unico de Saude,

detalhando as suas atribuigdes.

A regulamentacédo do SUS ocorreu em 1990, por meio das Leis Organicas da
Saude (LOS): Leis 8.080/90 e 8.142/90. A primeira, a Lei 8.080/90 dispde sobre as
condigbes para promogao, protecdo e recuperagao da saude e ainda regula as
acdes, a organizagdo o funcionamento dos servigos de saude em todo o pais. E a
segunda, a Lei 8.142/90 dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos na area da saude.
Dessa forma consolidou-se um importante espago publico de controle social,
mediante a participacdo da populagdo por meio das conferéncias e dos conselhos

de saude em todas as esferas de governo.

Apesar da abrangéncia proposta pelo SUS, o sistema publico ndo realiza
sozinho na atualidade, a prestacdo de atendimento coletivo e de assisténcia médica
a toda a populagao brasileira. O sistema de saude brasileiro esta estruturado em
dois subsistemas — o publico e o privado — que sao interdependentes, como

podemos observar na seguinte ilustragao:



74

Quadro 1: Estruturagao do sistema de saude brasileiro

Subsistema > SUS e Federal Acesso Universal
publico 'y e Estadual
e Municipal
Privado e Lucrativo
—i —>
contratado ® Nao lucrativo / filantrépico
A
..............................................................................................................
v
Subsistema Satude e G pE i ) N
privado ——» suplementar Autogestio Rede de Servicos i
H , Medicina de Propria
v Planos de Saude Grupo >
: Desembolso :
Direto Cooperativa Contratada ;
Acesso condicionado :
e Capacidade de pagamento Seguradora )
e Inserciao no mercado de trahalho

Fonte: AGUIAR, 2011 p, 140.

O Sistema Unico de Salde norteia-se por principios doutrinarios e
organizativos. Os principios doutrinarios expressam as idéias filosoficas que
permeiam a criagao e implementacao do SUS e personificam o conceito ampliado de
saude e o principio do direito a saude. Os principios organizativos orientam o
funcionamento do sistema, de modo a contemplar os seus principios doutrinarios
(AGUIAR, 2011,p.49).

Os principios doutrinarios do SUS sao trés e incluem: a universalidade, a
equidade e a integralidade da atencdo. Os principios organizativos incluem: a
descentralizagdo, a regionalizagdo e a hierarquizagéao do sistema e a participagéo e
o controle social. Estes principios apontam para a democratizagdo nas acdes e
servicos de saude, possibilitando o direito a todos, independente de contribuir ou

nao para a previdéncia ou outros pré-requisitos.

Os principios doutrinarios do SUS podem assim serem compreendidos: A
Universalidade dos servigos refere-se a garantia constitucional de acesso de toda a
populagdo aos servicos de saude, em todos os niveis de assisténcia, sem

preconceitos ou privilégios de qualquer espécie, em outros termos, explicita a saude
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enquanto direito de todos. A Equidade na assisténcia a saude assegura que a
disponibilidade de servicos de saude considere as diferengas entre os grupos
populacionais e individuos, de modo a priorizar aqueles que apresentam maior
necessidade em funcao de situacéo de risco e das condi¢des de vida e de saude. O
principio da Integralidade da assisténcia refere-se a um conjunto articulado e
continuo de acbes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em

todos os niveis de complexidade do sistema.

Os principios organizativos do SUS s&o assim descritos: A Descentralizagdo
diz respeito a uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as agdes e servigos
de saude entre os trés niveis de governo — federal, estadual e municipal,
estabelecendo-se a descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo unica em
cada esfera de governo, com énfase na municipalizagdo e na regionalizagdo e
hierarquizacdo da rede de servicos de saude. A Regionalizagcdo e Hierarquizagéao:
refere-se a forma de organizagdo do sistema de saude com base territorial e
populacional, devendo organizar-se por niveis de atencdo de complexidade
crescente com fluxos assistenciais estabelecidos ente os servigos, de modo a
garantir assisténcia integral e resolutiva a populagdo. O acesso da populagéo a rede
deve iniciar-se pelo servico de atencdo basica que necessita estar qualificada para
atender os principais problemas de saude, encaminhando-se para outros niveis de
atengdo os casos cuja resolugao necessita de servigcos de maior complexidade. A
Participacdo e o controle social refere-se a garantia da participagcéo da populacéo,
por meio de suas entidades representativas, do processo de formulagdo das
politicas publicas de saude, do controle e de sua execugao, em todos os niveis e, de
acordo com a Lei 8.142/90, a participacdo no SUS se dara por meio das
conferéncias de saude e dos Conselhos de Saude.

A normatizacdo do SUS vem sendo implementada por uma série de
legislagdes que incluem as Leis Orgéanicas da Saude (Leis 8.080/90 e 8.142/90) e
outras leis, emendas, decretos, normas (NOB — Normas Operacionais Basicas) e
portarias que foram editadas posteriormente.

Objetivando consolidar o processo de descentralizagao e municipalizagdo das
acdes e servicos de saude é feita uma pactuacao de responsabilidades entre os trés

gestores do SUS (municipios, estados e Unido), no campo da gestao do sistema e
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da atencao a saude. O Pacto pela Saude representa um instrumento importante no
que tange a operacionalizagdo do SUS, sendo instituido pela Portaria n° 399/GM, de
22 de fevereiro de 2006, como uma ferramenta de responsabilizagao publica de
cada esfera governamental e compde-se de trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto
em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

O Pacto em defesa do SUS objetiva discutir a questdo da saude publica
buscando a consolidac&o da politica publica de saude como politica de Estado e néo
de governo. O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades claras de cada
ente federado, de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais
claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestéo
compartilhada e solidaria do SUS. O Pacto pela Vida refere-se ao compromisso
firmado entre os gestores do SUS, em relagdo as prioridades que apresentam
impactos sobre a saude da populagao brasileira.

A saude do idoso € a primeira das seis prioridades estabelecidas no Pacto
pela Vida. Os trabalhos a serem realizados deverao seguir, dentre outras diretrizes:
promog¢ao do envelhecimento ativo e saudavel; atencdo integral e integrada a saude
do idoso; implantagdo de servigos de atengao domiciliar; acolhimento preferencial
em unidades de saude, respeitando-se o critério de risco; formacao e educacgao
permanente dos profissionais de saude do SUS, na area do idoso; e divulgacéo e
informacéao sobre a politica nacional de saude da pessoa idosa para profissionais de
saude, gestores e usuarios do SUS.

O Pacto pela Vida estabelece algumas agdes estratégicas para a saude do
idoso, entre as quais se destaca: caderneta de saude do idoso, enquanto
instrumento para facilitar o acompanhamento da saude da pessoa idosa por parte
dos profissionais de saude; manual de atencdo basica a saude do idoso que serve
de apoio as ag¢des de saude do idoso; o programa de educagé&o permanente na area
do envelhecimento que objetiva capacitar os profissionais que trabalham na rede de
atencao basica; acolhimento na assisténcia ao idoso, enquanto um facilitador ao
acesso; assisténcia farmacéutica que objetiva a qualidade na dispensacédo dos
medicamentos e no acesso; e, a atencéo diferenciada na internacao e na atencao
domiciliar como forma de garantir que toda pessoa idosa internada em hospital pode
aderir ao Programa de Atenc&o Domiciliar.
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Considerando a necessidade de que o setor saude disponha de uma politica
atualizada relacionada a saude do idoso, o governo federal institui a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), por meio da Portaria N° 2.528 de 19
de outubro de 2006. Vem reforcar o que a Politica Nacional do ldoso estabelece, no
sentido de assegurar os direitos sociais a pessoa idosa, criando condi¢gbes para
promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade e
reafirmando o direito a saude nos diversos niveis de atendimento do SUS.

Nesse sentido, a finalidade primordial da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa é recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse

fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa se pauta no entendimento de
que envelhecer deve ser com saude, de forma ativa, livre de qualquer tipo de
dependéncia funcional, o que exige promog¢do da saude em todas as idades,

observando as seguintes diretrizes:

a) promogao do envelhecimento ativo e saudavel,
b) atencédo integral e Integrada a saude da pessoa idosa;
c) estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;

d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengdo a

saude da pessoa idosa;
e) estimulo a participacao e fortalecimento do controle social;

f) formacédo e educagdo permanente dos profissionais de saude do SUS na

area de saude da pessoa idosa;

g) divulgagédo e informagao sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

h) promogédo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na

atencdo a saude da pessoa idosa;

i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
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Com base na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa podemos inferir
que a promocao do envelhecimento ativo, diz respeito ao envelhecer mantendo a
capacidade funcional e a autonomia, e nesse sentido deve ser a meta a ser
alcancada de toda acédo de saude em todas as fases da vida, desde o pré-natal até
a velhice. Nesse sentido, o envelhecimento bem sucedido pode ser compreendido a
partir da menor probabilidade de doencga, da alta capacidade funcional fisica/ mental

e do engajamento social ativo com a vida.

A PNSPI explicita que a atengado integral e integrada a saude da pessoa idosa
devera ser estruturada nos moldes de uma linha de cuidados, com foco no usuario,
com estabelecimento de fluxos de atendimento, de modo a facilitar o acesso em
todos os niveis de atencdo. Aponta ainda para a incorporagdao, na atencao
especializada, de mecanismos que fortalecam a atencdo a pessoa idosa — da
reestruturacdo e implementacdo das Redes Estaduais de Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa, com vistas a integracao efetiva com a atenc&o basica e os demais
niveis de atencdo, garantindo a integralidade da atengdo, por meio do
estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia. As intervencdes
profissionais deverdo visar a promog¢ao da autonomia e independéncia da pessoa
idosa.

Elegemos o principio da integralidade para analise nesse estudo, uma vez
que tal principio esta explicito em todos os referenciais legais das agdes voltadas
aos idosos — Politica Nacional do Idoso, Estatuto do Idoso, Politica Municipal do
Idoso, Pacto pela Saude / pacto pela vida / saude do idoso, Politica Nacional da
Saude da Pessoa Idosa / PNSPI — e no Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse
sentido, entendemos que as acdes de salde devem ser combinadas e voltadas,
concomitantemente, para a prevengao e a cura, e que as agdes de promogao,
prevencao e recuperagao formam um todo indivisivel. Em outros termos, para que
haja integralidade da assisténcia se faz necessaria a articulagao entre a prevengao,
a promocao e a recuperagao no cuidado prestado aos usuarios do SUS.

Segundo Merhy (2007, p.224), a VIII Conferéncia Nacional de Saude trouxe
uma nova proposta de rede basica. Esta teria de ser ndo sé a porta de entrada do
sistema de saude, mas o lugar essencial a realizagdo da integralidade das agdes

individuais e coletivas de saude, ao mesmo tempo em que fosse a linha de contato
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entre as praticas de saude e o conjunto das praticas sociais que determinam a
qualidade de vida, provocando a mudanca no sentido das praticas.

Para Pinheiro, a integridade em saude € entendida como um conjunto
articulado de acgdes e servicos de saude, preventivos e curativos, individuais e
coletivos, em cada caso, nos niveis de complexidade do Sistema. Em outros termos,
como uma acao social que resulta da interacdo democratica entre os atores no
cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de saude, nos diferentes niveis de
atencgao do sistema de saude (PINHEIRO; LUZ, 2010, p.19).

Embora devamos ter claro que a integralidade da atencéo pertence e deve
pertencer ao conjunto do sistema de saude, com acesso assegurado ao conjunto de
tecnologias do cuidado de que se precise a cada situagdo sobre o direito de
melhorar e prolongar a vida, bem como as relac¢des intersetoriais da saude com as
demais politicas sociais, ela também é resultante do esfor¢o e confluéncia dos varios
saberes de uma equipe multiprofissional no espago concreto e singular dos servigos
de saude. (ARAUJO, 2010, p. 224)

A integralidade da atencdo a saude esta diretamente relacionada, em grande
parte, a forma como se articulam as praticas dos trabalhadores, a forma como as
linhas de cuidado sido constituidas no processo de producdo de saude. Nesse
sentido, para garantir a integralidade € necessario operar mudangas na produgao do
cuidado, nos processos de trabalho, a partir da rede basica, secundaria, atengao a
urgéncia e todos os outros niveis assistenciais, inclusive a atencao hospitalar. Tais
mudangas tornam-se imprescindiveis para o enfrentamento de um dos maiores
problemas a ser enfrentados no sistema de saude que € o estrangulamento dos
servigos de saude nos niveis de especialidades, apoio diagnodstico e terapéutico,
média e alta complexidade (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007, p.126).

A configuracgéo do Sistema Unico de Saude em forma de Redes de Atencao
Saude se constitui como condigdo para a garantia da Integralidade das agbes de
saude. Segundo Silva, o Sistema Unico de Saude (SUS) deve organizar-se em
redes, conforme determina a Constituicdo, preocupagao e recomendacgao presentes
na agenda da reforma sanitaria desde o seu inicio. Sem uma rede servigcos, nao

sera possivel garantir a integralidade da atengdo a saude, isto porque na realidade,
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€ o conceito de integralidade da assisténcia a saude da pessoa que conforma o
sistema de saude como uma rede de servigos e relagdes (SILVA, 2008, p. 15-24).

A organizacgdo das agdes e servigos de promogao, prevengao e recuperagao
da saude nos diferentes niveis de complexidade, em que os saberes, 0s
conhecimentos e tecnologias profissionais estejam articulados devem proporcionar
a otimizacado dos resultados desses servicos com impacto na producédo de saude.
Santos e Andrade afirmam que a integragdo dos servicos em redes deve ter a
finalidade de melhorar a eficiéncia e a racionalidade dos servigos. Além disso, deve
produzir economia, expansdo dos servicos, melhoria do acesso, evitar duplicidade
de servigo e a desnecessaria repeticdo de exames e procedimentos ja realizados —
enfim, deve ser humana, eficaz, racional, econbmica e qualitativa. (SANTOS;
ANDRADE, 2008, p. 38)

Segundo Aguiar (20011: 51), a integralidade na saude tem duas dimensdes: a
dimensdo horizontal que se refere a agdo de saude em todos os campos, o que
exige a organizagdo de todos os niveis de atenc&o articulando-se a referencia e a
contrarreferéncia entre os servigos de pequena, média e alta complexidade de forma
efetiva e resoluta; e a dimenséo vertical que inclui a visdo que se tem do ser humano
como um todo, unico e indivisivel, o que extrapola uma atencdo fundamentada

apenas no aspecto bioldgico.

Silva e Magalh&es Junior (2008, p. 70) chamam a atenc&o para a importancia
de que os usuarios precisam ter assegurada a continuidade do atendimento e, essa
garantia da longitudinalidade da atencdo deve contemplar n&o apenas a
recuperacdo, mas também medidas preventivas e de promog¢ado da saude.
Acrescentam que dos principios do SUS, talvez seja a integralidade o menos
conquistado.

No processo de consolidagdo do Sistema Unico de Saude, a integralidade
tem assumido alguns sentidos. Silva e Magalhdes Junior afirmam que a
integralidade pode ter um sentido vertical, com a busca do olhar integral sobre o
usuario, em todas as suas necessidades; a integralidade horizontal, que da base ao
pensamento de implementagcdo de redes, para que estas sejam integrais; a
integralidade construida a partir da interagcéo entre as diversas politicas publicas, por
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meio da intersetorialidade, reafirmando que saude é produto de diversas politicas
publicas e de condi¢des historicamente acumuladas, com determinagcdes sociais; e,
finalmente ha o sentido de programas especiais de satde publica, como o programa
de prevencao e controle do HIV/AIDS (SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008, p.73-
77).

2.2.1 — Como se apresenta o SUS no Estado do Amazonas

O Estado do Amazonas possui 1.570.745,2 km? de extenséo territorial, ocupa
3,2% da Amazobnia legal e apresenta uma densidade demografica de 2,23
habitantes/km?, sendo uma das menores do pais.De acordo com o o Censo do
IBGE/2010 a populagdo dos 62 municipios concentra-se majoritariamente na area
urbana, sendo a taxa de urbanizacdo de 79,09% e a rural de 20,91%. E uma
populagdo predominantemente jovem, porém vem apresentando um aumento no
numero de idosos com idade igual ou superior a 60 anos, os quais representam 6%
da populacao total do Estado, o que numericamente correspondem a cerca de 20 mil
habitantes.

De acordo com os Relatorios de Gestdo da SUSAM/ 2010 e 2011, € possivel
constatar que a Politca de Saude do Amazonas esta estruturada em (01)
Macrorregional, (09) Regionais e (18) Microrregionais de Saude. A tabela 3
demonstra a disposi¢cao da populacdo no Estado em 2011, com destaque para a

maior concentragéo populacional na Regional do Entorno de Manaus.

Tabela 3: Populagdo Residente no Amazonas por Regional de Saide em 2011

Regional de Saude Populacao %
Entorno de Manaus 2.156.247 60,93
Rio Negro e Solimbdes 255.643 7,22
Alto Solimbes 227.849 6,43
Baixo Amazonas 217.665 6,15
Rio Madeira 168.367 4,75
Médio Amazonas 150.983 4,26
Purus 119.378 3,37
Triangulo 123.552 3,49
Jurua 118.675 3,35
TOTAL GERAL 3.538.359 100,0

Fonte: Relatério de Gestdo da SUSAM/2011
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A Regional de Saude do Entorno de Manaus € composta pelos municipios
de: Autazes, Careiro da Varzea, Careiro Castanho, Manaquiri, Nova Olinda do Norte,
Presidente Figueiredo, Rio Preto da Eva, Iranduba e Manaus. Observa-se que o
municipio de Manaus concentra mais de 50% da populacdo do Amazonas, em 2010

o percentual foi de 58,51% e em 2011 o valor correspondeu a 60,93 %.

A rede fisica de saude publica e privada prestadora de servigos ao SUS no
Amazonas compde-se de 1.003 estabelecimentos de saude cadastrados no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sendo que 89,33%
dos estabelecimentos s&o da esfera administrativa publica (federal, estadual e
municipal) e 10,67%  pertencem a esfera privada. No que se refere ao tipo de
gestdo, 75,47% dos estabelecimentos estdo sob gestdo municipal, 15,45% sob
gestdo  estadual e um pequeno percentual de 9,07% apresenta gestdo mista. O
maior percentual sobre a gestdo municipal, deve-se a maior quantidade de Unidades
Basicas de Saude.

Quanto a Configuragdo da Rede Assistencial na Capital, os dados oficiais da
Secretaria Estadual de Saude do Amazonas evidenciam que os estabelecimentos de
saude publicos sob gestdo do Estado em Manaus contam com 64 Unidades de
Saude, sendo 09 delas unidades complementares: 01 Laboratério Central (LACEN),
01 Complexo Regulador , 01 Centro de Zoonoses, 05 Farmacias Populares, 01
Central de Medicamentos (CEMA). A estrutura das  Unidades de Saude varia em
tipologia e nivel de atencdo a saude, dispondo desde a atenc&o basica, realizada
principalmente nos Centros de Atencdo Integral a Crianga (CAICs), Centros de
Atencao Integral a Melhor Idade (CAIMIs), e, parcialmente, nos Servigos de Pronto
Atendimento (SPAs). Dispdem também de atendimento de urgéncia e emergéncia
realizada pelos Hospitais/Pronto-Socorros (HPS) adultos e infantis e nos SPAs. A
Rede atende também na média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, no
Centro de Atencgao Psicossocial (CAPS), nas Policlinicas, SPAs, HPS adultos e
infantis, Hospitais, Maternidades, Fundagdes e Hospitais Universitarios. O quadro 2
demonstra a rede assistencial de saude sob a responsabilidade do Estado na

capital.
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Quadro 2: Rede Assistencial do Estado existente na Capital por Zonas — 2011

ZONAS
TIPO NORTE | SUL | LESTE | OESTE TOTAL

CAIC 03 03 03 03 12
CAIMI 01 01 - 01 03
CAPS 01 - - - 01
Policlinica 01 03 02 - 06
SPA 01 01 02 02 06
SPA e Policlinica 01 - - 01 02
HPSC Infantil - 01 01 01 03
HPSC Adulto - 01 02 - 03
Maternidade 02 01 01 01 05
Hospital Infantil - 02 - - 02
Hospital - - 01 01 02
Hospital/Maternidade/SPA - - 01 - 01
Maternidade/Urgéncia Ginecolodgica - 01 - - 01
Hospital Universitario 01 01 - - 02
Fundacgdes 01 02 - 03 06
Laboratério Central — LACEN - 01 - - 01
Complexo Regulador do Amazonas - 01 - - 01
Centro de Zoonoses - 01 - - 01
Farmacias Populares 02 01 01 01 05
Central de Medicamentos (CEMA) - 01 - - 01

TOTAL 14 22 14 14 64

FONTE: Relatério de Gestdo da SUSAM/ 2011.

Quadro 3: Detalhamento da Rede de Saude Publica na Capital, sob Gestao
Estadual em 2011

TIPO UNIDADES
Hospitais / Adulto Hospital/Maternidade/SPA Chapot Prevost, Hospital Geral Dr.
(03) Geraldo da Rocha e Hospital Psiquiatrico Eduardo Ribeiro
Hospitais Infantis Hospital Infantil Dr. Fajardo e Instituto da Crianga do Amazonas —
(02) ICAM
Maternidades Alvorada; Ana Braga; Azilda da Silva Marreiros; Balbina Mestrinho e
(05 Unidades) Nazira Daou

Urgéncia Ginecological/ | Instituto da Mulher Dona Lindu
Maternidade (01)

Hospital e Pronto Socorro | Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto
(HPS) Hospital e Pronto Socorro Dr. Jodo Lucio P. Machado
Adulto: (03) Pronto Socorro Dr. Aristételes Platao Araujo

Hospital e Pronto Socorro | HPS da Crianga Zona Leste, Oeste e Zona Sul
(HPS) Infantil: (03)

Servico de Pronto | Servigo de Pronto Atendimento Alvorada; Coroado; Eliameme Mady;
Atendimento (SPA) Joventina Dias; Sdo Raimundo e da

(6) Zona Sul.

Servigo de Pronto | Danilo Corréa e Dr. José Lins

Atendimento Policlinica
com gestao Integrada (02)
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Policlinicas Policlinica Anténio Aleixo, Codajas, Cardoso Fonte,

(6) Jodo dos Santos Braga, Zeno Lanzini e Gilberto Mestrinho
Centro de Atencédo | CAPS Silvério Tundis

Psicossocial

Centro de Atencéo Integral
a Melhor Idade (03)

CAIMI Ada Rodrigues Viana, André Araujo e Paulo Lima

Centro de Atencao Integral
a Crianca
(12)

CAIC Afranio Soares, Alberto Carreira, Alexandre Montoril

Corina Batista, Crisdlita Torres, Dr. Edson Melo, Gilson Moreira,
José Carlos Mestrinho, Dr. José Contente, D. Moura Tapajos, Dr.
Paulo Xerez e Rubim de Sa

Fundagées

(6)

Fundacéo Alfredo da Matta — FUAM

Fundacgéo Hospital Adriano Jorge — FHAJ

Fundagéo Centro de Oncologia - FCECON

Fundacéo de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado- FMT-HVD
Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia do Amazonas -
FHEMOAM

Fundacéo Vigilancia em Saude do Amazonas — FVS-AM

Hospital Universitario

Hospital Universitario Dona Francisca Mendes

Farmacias Populares

(6)

Farmacia Popular Centro, Cidade Nova, Sado José, Santa Etelvina e
Compensa

Outras Unidades
(05)

Central de Medicamentos do Amazonas (CEMA), Complexo de
Regulagdo do Amazonas, Laboratério Central (LACEN), Centro de
Profilaxia da Raiva (CEPRA) e Centro de Reabilitagdo Colbnia
Anténio Aleixo

FONTE: Relatério de Gestdo da SUSAM/ 2011.

Quanto a configuracdo da Rede Assistencial de Saude no Interior do

Estado,os estabelecimentos de saude publicos contam com 66 Unidades de Saude,

sendo duas delas unidades complementares: 01 Laboratério de Fronteira de

Tabatinga e 01 Farmacia Popular em Coari. O interior possui 10 unidades de saude

funcionando em municipios habilitadas em gestdo plena do sistema de saude.

Portanto, todos os municipios contam pelo menos um estabelecimento assistencial

em saude. Conforme podemos observar no quadro 4 que se segue:

Quadro 4 - Rede Assistencial do Estado no Interior do Amazonas - 2011

Municipio Descricao — Hospitais/ Unidades Mistas
Alvaraes Hospital Sdo Joaquim
Amatura Hospital Frei Roberto Sdo Severino
Anama Hospital Francisco de Sales de Moura
Anori Hospital Darlinda Ribeiro
Apui Hospital Eduardo Braga
Atalaia do Norte Hospital Sdo Sebastido
Autazes Hospital Dr. Deodato de Miranda Leéao
Barcelos Hospital Geral de Barcelos
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Barreirinha

Hospital Coreoiando Lindoso

Benjamin Constant*

Unidade Hospitalar de Benjamin Constant
Municipal

e Conveniado

Beruri

Unidade Hospitalar de Beruri

Boa Vista do Ramos

Hospital Clévis Negreiros

Boca do Acre

Hospital dona Maria Geni Lima

Borba Unidade Hospital de Borba
Caapiranga Hospital Odilon Alves de Araujo
Canutama Hospital Dr. Leonardo Parente
Carauari Hospital Regional de Carauari

Careiro Castanho

Hospital Deoclecio dos Santos

Careiro da Varzea

Unidade Hospital de Careiro da Varzea

Coari * Hosp. Regional Dr. Odair Carlos Geraldo + Farmacia Popular
Codajas Hospital Jodo da Silva Bastos

Eirunepé Hospital Regional Vinicius Conrado

Envira Hospital Regional

Fonte Boa * Hospital Regional Manoel Paes Lemos Ramos

Guajara Hospital Jodo Miguel da Cruz Barbosa

Humaita * Hospital Regional de Humaita Verdnica Silva

Ipixuna Hospital Maria da Gléria Dantas de Lima

Iranduba Hospital Hilda Freire Dona Cabocla

Itacoatiara *

Hospital Regional Jose Mendes

[tamarati Hospital Anténio de Souza Brito

Itapiranga Hospital Regional Miguel Batista de Oliveira
Itapeacu Unidade Hospitalar de Itapeacu

Japura Unidade Hospitalar de Japura

Jurua Unidade Hospitalar de Jurua

Jutai Unidade Hospitalar de Jutai

Labrea Hospital Regional de Labrea

Manacapuru *

Hospital Regional Lazaro Reis e Maternidade Cecilia Cabral

Manaquiri Hospital Raimundo Rodrigues Irmao
Manicoré Hospital Regional de Manicoré
Maraa Unidade Hospitalar de Maraa
Maués * Hospital Regional de Maués
Nhamunda Hospital Coronel Pedro Macedo

Nova Olinda do Norte

Hospital Dr. Galo Manoel Baranda llbanez

Novo Airdo

Unidade Hospitalar de Novo Airao

Novo Aripuana

Hospital Regional Novo Aripuana

Parintins *

Hospital Regional Dr. Jofre de Matos Cohen e Hospital Padre

Colombo

Pauini

Unidade Hospitalar de Pauini

Presidente Figueiredo*

Unidade Hospitalar Gama e Silva
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Rio Preto da Eva

Hospital Thomé de Medeiros Raposo

Santa Isabel do Rio Negro

Unidade Hospitalar de Santa Isabel do Rio Negro

Santo Antdénio do Ica

Hospital Monsenhor Adalberto Marzzi

S3ao Gabriel da Cachoeira

Hospital de Guarnicdo de Sao Gabriel da Cachoeira ** e
lauareté S.G. Cachoeira Conveniado

Sao Paulo de Olivenga

Hospital Santa Izabel

Sao0 Sebastido do Uatuma | Hospital Dona Rosa Fabiano Falabela

Silves Unidade Hospitalar de Silves

Tabatinga Hospital fje Guarnicado de Tabatinga ** + Laboratério de Fronteira
de Tabatinga

Tapaua Unidade Hospitalar de Tapaua

Tefé * Hospital Regional de Tefé

Tonantins Hospital Frei Francisco

Uarini Hospital Franco Lopes

Urucara Unidade Hospitalar de Urucara

Urucurituba Hospital Dr. Silvério Tundis

TOTAL GERAL = 66

Fonte: Relatorio de Gestdo da SUSAM - 2011
*Municipios habilitados em gestéo plena do sistema de saude

O relatério de gestdo da Secretaria Estadual de Saude do Amazonas/2011
aponta que em 2011, o Estado do Amazonas aplicou 22,18% da sua receita prépria
com saude publica, seguindo a tendéncia de aplicagdo acima do preconizado na
legislagdo federal, excedendo 10,18%. Ressalta como resultado dos desafios
enfrentados pela gestdo para melhorar a capacidade operacional do SUS no Estado:
ampliagdo da rede de saude na capital e no interior; aumento de leitos de suporte
intensivo; implantagdo do projeto de referéncia e contra referéncia entre o Instituto
da Mulher e as Unidades Basicas de Saude da zona centro-sul de Manaus. Por fim,
sinaliza, entre outras medidas para o exercicio de 2012, adotar uma nova
configuragdo na organizagdo do modelo de acgdo a saude, por meio das Redes de
Atencao a Saude, com a implantagdo de quatro redes tematicas priorittarias: Rede
Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede Psicossocial e Rede de Atengédo a

Pessoa com deficiéncia.

Quanto a avaliagdo das acdes relativas a saude do idoso, em consonancia

com o pacto pela vida na sua prioridade n°® 01, cujo objetivo é promover a formagéo
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e educacgao permanente dos profissionais de saude do SUS na area da pessoa
idosa, o indicador taxa de internacdo hospitalar de pessoas idosas por fratura de
fémur revelou que a meta nao foi alcangada em 2011. O resultado alcangado foi de
9,66%, abaixo da meta pactuada que era de 17,03%, efetivamente a taxa de
internagao hospitalar de pessoas idosas por fratura de fémur em 2011 foi de 21,35.

Segundo a coordenacgéo Estadual da Saude do Idoso, as principais atividades
desta coordenacao referem-se a capacitacdo dos profissionais de saude para a
utilizacdo da caderneta do idoso, com intensificagdo nos municipios do interior do
Estado. Em Manaus, o atendimento de atencéo basica € realizado nos Centros de
Atencéo Integral a Melhor Idade (CAIMIs) que estdo sob a responsabilidade do
Estado, e pela rede assistencial municipal.

Os Centros de Atencédo Integral a Melhor Idade (CAIMIs) tem como objetivo
garantir atendimento ambulatorial de média complexidade aos idosos, com énfase
no manuseio das doengas prevalentes da terceira idade e em agbes preventivas
relativas as Politicas de Saude por meio da atuacao de equipe multidisciplinar com
vistas a uma maior resolutividade nas demandas de saude apresentadas pelos
idosos. Dessa forma, uma vez fortalecendo a Rede de Prote¢do do Idoso, acabam
por desafogar a rede hospitalar e urgéncia/emergéncia com doengas cronicas e

refletindo na minimizag&o dos custos com as internagdes decorrentes.

Os trés CAIMIs existentes na cidade de Manaus sdo: CAIMI André Araujo
(inaugurado em 2002 e localizado na zona Norte); CAIMI Dr. Paulo César de Araujo
Lima (inaugurado em 2002 e localizado na zona sul) e CAIMI Ada Rodrigues Viana

(inaugurado em 2004 e localizado na zona oeste).

Criada pela Lei N° 1.246, de 16 de setembro de 1975 a Secretaria Municipal
de Saude (Semsa) integra, nos termos da Lei N° 1.314, de 04 de margo de 2009, a
Administragdo Direta do Municipio, como érgéo de execugao de politicas e servigos
publicos, para o cumprimento das seguintes finalidades: |- Planejamento, orientag&o
normativa, coordenacgéo e controle da Politica Municipal de Saude pelos 6rgaos e
Instituicdes publicas e privadas, no ambito municipal, integrantes do Sistema Unico
de Saude; Il- Promocdo de politicas publicas de desenvolvimento da saude

individual e coletiva, de vigilancia em saude, de controle de endemias e de
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qualificacdo e valorizacdo dos servidores do setor. Dessa forma, a misséo
institucional da Semsa é: “Executar a politica de saude, no Municipio de Manaus,
com base no modelo de Assisténcia e Vigilancia em Saude, e prestar servigos que
propiciem a promog¢ao, protecao e recuperacao da saude da populagdo como direito
de cidadania, tendo o Sistema Unico de Saude (SUS) como politica publica

garantidora desse direito”.

Para garantir a prestagcado de servigos de promogao, protegcdo e recuperagao
da saude da populagéo, a Secretaria Municipal de Saude (Semsa) conta com uma
rede municipal composta por uma Maternidade, uma Central SAMU-192 com oito
Bases Descentralizadas (18 ambulancias de suporte basico, 05 de suporte
avangado e duas ambulanchas de suporte avangado), um SOS Social, sete Servigos
de Pronto Atendimento, oito Policlinicas, um Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador, um Servico de Fisioterapia, trés Centros de Especialidades
Odontoldgicas, dois Centros de Apoio Diagndstico Distritais, um Laboratério de
Citopatologia, um Laboratério de Vigilancia em Saude, um Centro de Controle de
Zoonoses, uma Central de Medicamentos, 46 Unidades Basicas de Saude (UBS),
dois Centros de Atencao Psicossocial (CAPs), trés Modulos de Saude da Familia,
20 Postos de Saude Rural e 158 Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF),
distribuidas nos cinco Distritos de Saude (Norte, Sul, Leste, Oeste e Rural).

No que se refere a saude da pessoa idosa, a agao estratégica Saude do
Idoso da SEMSA tem como foco acompanhar, avaliar e monitorar agdes preventivas
de promogéao e recuperagao visando maior capacidade funcional do idoso em seus

varios aspectos. Os servigos estao implementados em toda a rede basica de saude.

As agbes estratégicas organizam-se através de relatérios de
acompanhamento e monitoramento, visitas técnicas, educagdo permanente aos
servidores e educagcdao em saude a comunidade por meio de seminarios e
treinamentos com vistas a promoc¢ao do envelhecimento saudavel. Entre as
principais agdes, destacam-se a implementagcdo da caderneta do idoso e a
capacitacao de cuidadores informais de idoso.
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CAPITULO I

UMA ANALISE DOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE VOLTADOS AOS
IDOSOS, A PARTIR DO ATENDIMENTO A IDOSOS INTERNADOS NA FHAJ

O sentido ultimo de qualquer servigo de saude é
o de se centrar no usuario e intervir a partir de
seus problemas, procurando contribuir para um
caminhar mais autbnhomo daquele, no seu modo
de andar a vida. (MERHY, 2007, p.79)

Este capitulo apresenta uma analise acerca dos servigos publicos de saude
voltados aos idosos. Essa analise se baseia no referencial tedrico trabalhado
anteriormente e nos resultados de uma pesquisa realizada na Fundagcdo Hospital
Adriano Jorge-FHAJ envolvendo 20 idosos usuarios/internados e 08 trabalhadores
da saude. Portanto, esse estudo teve por objetivo analisar a visdo de idosos
internados na FHAJ sobre os servigos de saude. Especificamente obijetiva, verificar
o perfil socioeconémico e cultural dos idosos internados na FHAJ; identificar os tipos
de agravos a saude dos idosos; conhecer a visdo dos idosos atendidos a respeito
dos servicos de saude publica; apontar se esta havendo referéncia e contra-
referéncia no atendimento de saude ao idoso e identificar os cuidados dos
trabalhadores da saude para com os idosos.

O capitulo esta organizado em trés itens: caracterizacdo da FHAJ e dos
sujeitos da pesquisa, e a visdo destes a respeito do servico publico de saude;
Servicos de Saude - referéncia e contra-referéncia no atendimento a idosos;

perspectivas e desafios na assisténcia a saude dos idosos na realidade local.

3.1- Caracterizagao da Fundagao Hospital Adriano Jorge e dos sujeitos da
pesquisa, e a visao destes a respeito do servigo publico de saude

3.1.1. A Fundagéao Hospital Adriano Jorge — Locus da pesquisa.

A Instituicdo foi criada pela Campanha Nacional Contra a Tuberculose em

1953, instalada na Av. Carvalho Leal, numero 1778, bairro da Cachoeirinha, para
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realizar o tratamento de pacientes com tuberculose. Era administrada pelo Ministério
da Saude e foi transformada em Hospital Geral apos os anos de 1960, funcionando
sob uma gestdo formada pelos governos Estadual e Federal. A partir da Lei
Delegada de n°® 2.847/03 passou a se chamar Fundagdo Hospital Adriano Jorge —
FHAJ.

A Fundacéo Hospital Adriano Jorge é uma Instituicdo estadual integrante da
Administragdo Indireta do Poder Executivo, vinculada a Secretaria de Estado de
Saude — SUSAM e tem como finalidade a assisténcia a saude, ao ensino e a
pesquisa. Um marco importante para FHAJ foi o seu credenciamento em maio de
2007, através da Portaria n°® 313/07-MS, como Unidade de Assisténcia em Alta

Complexidade na especialidade de Traumato-Ortopedia.

Considerada como uma Unidade de Saude de grande porte — Hospital Geral
constitui-se em uma Unidade de referéncia em internacédo de pacientes oriundos dos
prontos socorros da Capital, interior do Estado, Estados vizinhos e Rede Basica de
Saude, portanto a demanda de usuarios é referenciada e ndo espontanea. Segundo
os Relatdrios de Gestao da FHAJ dos anos de 2010 e 2011, circularam diariamente
nas dependéncias do Hospital, respectivamente naqueles anos, cerca de 1.500 e
2.712 pessoas em busca dos diversos servigcos oferecidos a populagéo usuaria do
Sistema Unico de Saude - SUS.

Nesse sentido, elegemos a Fundagdo Hospital Adriano Jorge, como o locus
desta pesquisa, exatamente por sua importancia na rede de saude na cidade de
Manaus, uma vez que € uma unidade de média e alta complexidade que concentra
um grande fluxo de atendimentos, seja em atendimento especializado, seja em
internagdes, bem como por esta localizada na zona sul que concentra uma
populagao significativa, inclusive de idosos. A zona sul de Manaus conta com uma
populacdo de 324.907 (IBGE 2008), desse total 16.927 sao idosos, assim
distribuidos nas seguintes faixas etarias: de 60 a 69 anos sdo 10.030 idosos; de 70 a
79 anos existem 4.851 e os que pertencem a faixa etaria de 80 anos ou mais
totalizam 2.046 idosos. Os idosos correspondem a 5,2% da populagao geral dessa

area urbana.
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O nosso recorte refere-se ao atendimento hospitalar (internagdo) em funcao
de uma de nossas inquietagdes nesse estudo que é discutir a referéncia e contra-
referéncia nos servigcos de saude, enquanto parte da organizagao dos servigcos de
saude que devem esta organizados em redes para o alcance da integralidade na
atencao a saude.

A FHAJ é um Hospital de referéncia em Manaus, € um hospital-escola, que
conta com médicos residentes e académicos de medicina em regime de internato da
Universidade do Estado do Amazonas - UEA e do Centro Universitario Nilton Lins —

UniNiltonLins, bem como estagiarios de outras areas e Instituicbes de Ensino.

Dispondo de uma area construida de 16.208,48 m? a Fundagdo Hospital
Adriano Jorge esta dimensionada em cinco blocos, nos quais estdo localizados os
servigos de atendimento Ambulatorial, Hospitalar, Apoio diagndstico, Fisioterapia e
Administragcdo Geral. Sua capacidade instalada é de 262 leitos, distribuidos nas
Clinicas Cirurgicas, Médica, Ortopédica, Tisiologia e Unidade de Tratamento

Intensivo.

A Fundacgéao Hospital Adriano Jorge contou com uma forga de trabalho no ano
de 2011 de 1.141 servidores efetivos e terceirizados e disponibiliza os seguintes
servicos de saude, especializados:

e Atendimento Ambulatorial por meio de Consultas especializadas de:
Cardiologia, Cirurgias Plastica, Cabeca e Pescogo, Vascular, Geral, Toracica,
Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Hematologia, Nefrologia,
Neurologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia, Pneumologia, Proctologia, Psiquiatria,
Reumatologia, Nutrologia e Urologia;

e Servico de reabilitacdo. O Servico de Fisioterapia € considerado o melhor
centro de reabilitagdo da regido norte, conta com salas individualizadas, adulto e
infantil, consultérios para avaliagdo, ginasio para atendimento cinesioterapico e

mecanoterapia, além de hidroterapia com turbilh&o, crioterapia.

e Centro especializado no tratamento em tuberculose;
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e Servigo Social: atendimento de casos sociais; encaminhamento, orientacdes,
visitas as enfermarias, orientacdo e preparacao de altas, visitas domiciliares, entre

outras atribuigdes.

e Servico de Psicologia: atendimento  psicolégico ao  paciente,

acompanhante/familiar, servidor e colaborador.

e Servico de Enfermagem: acompanhamento e execugdo das prescricdes

médicas aos pacientes e das prescri¢des de enfermagem;

e Servicos de Imagem e Grafia: Raios-X; Eletrocardiograma; Ultrassonografia;

Ressonancia Magnética; Tomografia Computadorizada.
e Servigo de Nutrigcao e Dietética;

e Servico de Apoio Diagnostico: Hematologia; Urinalise; Parasitologia;
Bioquimica; Bacteriologia; Imunologia e Sorologia para doengas infecciosas.

De acordo com os Relatorios de Gestdo da FHAJ dos anos de 2010 e 2011,
nesses anos os procedimentos fisioterapicos realizados para todas as faixas etarias
foram de igual quantidade, ou seja, de 179.451 por ano, promovendo assim 0O
atendimento de 100% das pessoas que procuraram a Instituicdo. Porém, quanto as
Verificagbes Ortopédicas que representam a continuidade do tratamento integral
dado ao usuario do Servico de Ortopedia e Traumatologia, nos anos de 2010 e 2011
respectivamente, chegaram a marca de 4.553 e de 7.116 atendimentos. Nota-se,
assim um acréscimo significativo na oferta deste servico. Foram ainda
disponibilizados 896 (oitocentos e noventa e seis) e 942 (novecentos e quarenta e

duas) orteses e proéteses, respectivamente.

O Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS- SIH/SUS do Ministério da
Saude registra que no ano de 2010 foram realizadas no Estado do Amazonas
160.880 e em Manaus 97.377 internacdes pelo Sistema Unico de Satde. No ano de

2011 os numeros sao respectivamente 164.301 e 109.330.

A FHAJ realizou no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2011 um total
de 159.267 (cento e cinquenta e nove mil duzentos e sessenta e sete) servigos de
saude distribuidos em atendimentos especializados na area ambulatorial e hospitalar

(internacdes), conforme demonstra a tabela 4.
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Tabela 4. Atendimentos realizados pela FHAJ nos anos de 2010 e 2011

Anos Ambulatorial % Area Hospitalar % Total
2010 71512 90,64 7389 9,36 78901
2011 71714 89,23 8652 10,77 80366
Total 143226 89,93 16041 10,07 159267

FONTE: Pesquisa de Campo / Julho de 2012

Os dados revelam que houve uma grande concentragdo de atendimentos na
area ambulatorial, na ordem de 89,93 % e na area hospitalar corresponde a 10,07 %
do total de atendimentos no periodo em analise. De acordo com os relatérios de
Gestdo da FHAJ-2010/2011, relativo as internagdes clinicas e cirurgicas, a grande
maioria foram cirurgicas que corresponderam a 77,80% e 75,45% respectivamente
nos anos de 2010 e 2011. Entre as intervengbes cirurgicas, ocorreram mais
cirurgias nas diversas especialidades do que as cirurgias Traumato-Ortopedia, estas
corresponderam a 41,32% e 24,58% e aquelas foram de 58,68% e 75,42%

respectivamente nos anos referidos.

Os idosos, via de regra, sao potencialmente demandantes por servicos de
saude, em decorréncia da prevaléncia de doencgas crbnicas. Na tabela 5, disposta a
seguir, podemos verificar a representavidade das internagdes dos idosos para o
conjunto de internagdes da FHAJ.
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Tabela 5: Internagoes de idosos e demais usuarios por clinica na FHAJ em

2010 e 2011
ANO DE 2010 ANO DE 2011
Clinicas

Idosos| % |Naoidosos| % |Total|ldosos| % |Naoidosos| % | Total
Cirurgica — | 664 | 22,79 2249 77,211 2913 | 799 | 25,81 2297 74,19 | 3096
Cirtrgica — Il 284 | 19,41 1179 80,59 | 1463 | 367 | 19,35 1530 80,65 | 1897
Médica | 266 | 33,38 531 66,62 | 797 328 | 35,16 605 64,84 | 933
Médica Il - Neuro 51 20,32 200 79,68 | 251 131 | 23,48 427 76,52 | 558
Ortopédica 201 | 13,24 1317 86,76 | 1518 | 234 | 13,52 1497 86,48 | 1731
Tisiologia 29 21,32 107 78,68 | 136 25 19,38 104 80,62 | 129
UTI 136 | 43,73 175 56,27 | 311 140 | 45,45 168 54,55 | 308
Total 1631 | 22,07 5758 77,93 | 7389 | 2024 | 23,39 6628 76,61 | 8652

FONTE: Pesquisa de Campo/ Novembro de 2011 a Janeiro de 2012.

Podemos constatar que da totalidade de internagcdes ocorridas no periodo de

janeiro de 2010 a dezembro 2011 na FHAJ, ou seja, de 16.041 internagbes, as

relativas a idosos somaram 3.655 correspondendo a 22,79% e as de n&o idosos

foram de 12.386, equivalendo a 77,21% no periodo. Essa foi também a média em

cada ano particularmente, assim como é possivel perceber que todas as clinicas

receberam idosos.

Os dados levantados do Censo Hospitalar® dos anos de 2010 e 2011

revelaram que as internagdes de idosos concentraram-se nas duas clinicas

ciruargicas que juntas receberam 57,84% no cOmputo geral do periodo em estudo,

sendo esta também a média em cada ano em particular (58,12% em 2010 e 57,61%

em 2011).

6 . e . . . s e ~ . a a
O censo Hospitalar é realizado diariamente nas clinicas e UTI e os dados sdo consolidados més a més pela

equipe do SAME.
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A tabela 6, abaixo disposta, retrata bem como se deu essa distribuicdo de
idosos por clinicas na area de internagao da FHAJ.

Tabela 6: Internagoes de idosos por clinicas na FHAJ em 2010 e 2011

o
= = 5
o] = [0} o]
® o o
3 =3 % L % = | % Z 1% S| % 5| % |l % Total
=z “‘5 = O = \8 > [
2 2 S 3 5 8 2 >
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2010 664 | 40,71 284 | 17,41 266 | 16,31

(é)]
ey

313| 201|1232| 29| 1,78| 136 8,34 1631

2011 799 | 39,48 | 367 | 18,13 328 | 16,21 131 | 16,21 2341 11,56 | 25| 1,24 140 | 6,92 | 2024

Total 1463 | 40,03 651 | 17,81 594 | 16,25 182 | 4,98 435 11,90 | 54| 1,48 276 | 7,55| 3655

FONTE: Pesquisa de Campo/ Novembro de 2011 a Janeiro de 2012.

Sendo a clinica cirurgica | a que concentrou um maior numero de idosos
elegemos essa clinica para o nosso contato com os idosos usuarios da saude, para
o nosso dialogo,a fim de colher parte dos dados primarios essenciais para este
estudo. Na tabela 7 podemos observar o fluxo de idosos més a més na referida
clinica nos anos em estudo.

Tabela 7: Internagées mensais de idosos na Clinica Cirargica | da FHAJ em
2010 e 2011

ANO JAN | FEV | MAR | ABR | MAI [JUN |JUL |AGOS |SET |OUT | NOV |DEZ | TOTAL

2010 40| 43 57| 65| 62| 56| 67 61| 50| 61 57| 45 664
2011 48| 59 95| 82| 62| 73| 58 48| 63 81 71| 59 799
Total 88| 102| 152 | 147| 124| 129| 125 109| 113 | 142 | 128 | 104 1463

FONTE: Pesquisa de Campo/ Novembro de 2011 a Janeiro de 2012.

Fazendo um paralelo com os dados de internagcdo supracitados, ou seja,
quanto a ocorréncia de internagdes em maior proporg¢ao nas clinicas cirurgicas, tanto
de idosos quanto dos demais usuarios, torna-se oportuno trazermos algumas
informagdes sobre os principais agravos a saude dos idosos identificados no Estado
do Amazonas, em Manaus e na FHAJ.
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Para tanto apresentamos na tabela 8 os dados fornecidos pelo Departamento de
Regulagdo, Controle e Avaliagcdo Assistencial, 6érgédo vinculado a Secretaria de
Estado de Saude do Amazonas referentes ao periodo da pesquisa.

Tabela 8: Os trés principais agravos a saude da populagao idosa em 2010
e 2011

Ano 2010 Ano 2011

Amazonas % Amazonas %

Doencgas do aparelho circulatério 24,83 | Doengas do aparelho circulatério 25,55
Doengas do aparelho respiratorio 15,08 | Doengas do aparelho respiratorio 13,60
Doencgas do aparelho digestivo 13,45 | Doencas do aparelho digestivo 13,05
Manaus Manaus

Doengas do aparelho circulatério 26,96 | Doengas do aparelho circulatério 27,26

Doencgas do aparelho digestivo 14,67 | Doencgas do aparelho digestivo 13,11

Neoplasias (tumores) 11,42 | Neoplasias (tumores) 10,83
FHAJ FHAJ

Doencgas do aparelho digestivo 34,76 | Doencas do aparelho digestivo 32,10
Neoplasias (tumores) 12,37 | Doengas do aparelho circulatério 12,06

Doengas do aparelho circulatério Lesdes enven e alg out conseq causas

9,87 |externas 11,10

FONTE: Pesquisa de Campo/ Novembro de 2011 a Janeiro de 2012.

Os dados demonstram que no periodo em estudo foi identificada uma
prevaléncia de agravos a saude dos idosos de doengas do aparelho circulatorio
tanto no Estado quanto em Manaus e na FHAJ houve a prevaléncia das doengas do
aparelho digestivo, alias, a segunda maior prevalente na Capital. Citamos alguns
dos principais diagnosticos motivadores das internagdées na FHAJ no ano de 2010:
hérnia, hernioplastia, herniorragia, colecistectomia, prostatectomia e tireoidectomia.
Em 2011 os diagnosticos prevalentes foram: colecistectomia, hérnia, prostatectomia

e tireodectomia.

3.1.2- Os Sujeitos da Pesquisa: ldosos e Trabalhadores da Saude

Para a realizacdo desta pesquisa que tem por finalidade fazer uma analise
dos servigos publicos de saude disponibilizados a populacdo idosa, a partir de
atendimentos realizados a idosos internados na Fundagédo Hospital Adriano Jorge,
definimos como sujeitos da pesquisa os idosos usuarios dos servicos e 0s

trabalhadores da saude integrante da equipe multiprofissional da FHAJ.



97

Os sujeitos envolvidos nesta pesquisa totalizaram 28 pessoas (informantes).
Portanto, participaram da pesquisa 20 idosos, do sexo feminino e masculino, com
idade igual ou superior a 60 anos, usuarios dos servigos, internados na clinica
cirurgica | da FHAJ e 08 trabalhadores da saude (assistente social, psicdloga,
nutricionista, fisioterapeuta, enfermeira e médicas) que atendem diretamente os
idosos e integrantes da equipe multidisciplinar, do quadro funcional daquela Unidade
Hospitalar. Ressaltamos que inicialmente a amostra prevista era composta de
somente 06 trabalhadores, contudo no desenvolvimento da pesquisa foram incluidos
mais 02 trabalhadores, devido a necessidade de complementar as informacgdes
coletadas, foram eles: uma enfermeira que trabalha em horario integral na clinica
pesquisada e uma meédica residente, que efetivamente tem mais contato com os

pacientes que os demais médicos (sejam preceptores ou ndo).

Os sujeitos da pesquisa foram recrutados diretamente pela pesquisadora que
recebeu total apoio da dire¢ao, do corpo técnico da clinica em que contactou com os
sujeitos, assim como dos demais setores da FHAJ. A pesquisa € de natureza
quantiqualitativa e para a coleta de informagdes utilizamos como técnicas e

instrumentais de pesquisa, a aplicagao de formularios e entrevistas.

Na abordagem foram aplicados formularios com questdes abertas e fechadas
aos idosos, diretamente nos leitos de internagao da clinica cirurgica I, local escolhido
devido concentrar maior quantidade de idosos, de acordo com 0s censos
hospitalares de 2010 e 2011. Do mesmo modo foram realizadas entrevistas e
aplicados formularios com questdes abertas e fechadas aos trabalhadores (equipe
multiprofissional) que atendem diretamente os idosos em seus locais de trabalho.
Também foram utilizados como recursos, o uso do caderno de campo, gravador

digital e observagéao direta, para melhor analise dos resultados.

A Fundacgédo Hospital Adriano Jorge em 2011 contou com uma forga de
trabalho de 1.141 servidores efetivos e terceirizados. Os oito trabalhadores da saude
que participaram desta pesquisa e que fazem parte da equipe multiprofissional da
FHAJ séo: 02 enfermeiras, 01 fisioterapeuta, 01 assistente social, 01 psicologa, 01
nutricionista, 01 médica e 01 médica-residente.
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Os resultados da pesquisa revelam que sao profissionais com pouco tempo
de formacdo e de atuacido na area da saude e na FHAJ, com cerca de 10 anos e
com alguma especializagdo, mas nenhuma em gerontologia e/ou geriatria. Quanto
ao tempo de formagdo, 62,5% dos trabalhadores tém no maximo 09 anos de
formados e apenas 37,5% sairam da universidade ha mais de 10 anos. Quanto ao
tempo de atuagao na area da saude, a maioria dos trabalhadores tem pouco tempo,
62,5% tém no maximo 09 anos, e 37,5% ja atuam ha mais de 10 anos. Quanto ao
tempo de trabalho na FHAJ, somente 01 (12,5%) dos profissionais atua ha mais de
12 anos, os demais atuam ha menos de 09 anos. Em relagdo a algum curso ou
especializacdo, 50% tém duas especializacbes e 50%, apenas uma, conforme
demonstrado na tabela 9.

Tabela 9: Perfil profissional dos Trabalhadores da Saude

ESPECIFICACAO FREQUENCIA %

Tempo de Formagao

05 62,50%
No maximo 09 anos

03 37,50
Mais de 10 anos
Tempo de Atuagio na area da Saude

05 62,50%
No maximo 09 anos

03 37,50
Mais de 10 anos
Tempo de Trabalho na FHAJ

01 12,50%
Mais de 12 anos

07 87,50%
Menos de 09 anos
Especializagoes

02 50%
Somente uma especializacao

02 50%
Duas especializacbes

08 100%
TOTAL

FONTE: Pesquisa de Campo/ Fevereiro de 2012

Os resultados da pesquisa relativos ao perfil socioecondmico e cultural dos
20 idosos que participaram desta pesquisa serdo apresentados a seguir.
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Quanto a procedéncia, os idosos sdo na sua maioria (60%) residentes em
Manaus, 35% residentes em municipios do interior do Estado e 5% residentes em
outros Estados, confirmando assim a procedéncia de usuarios da FHAJ referida nos
seus Relatorios de Gestdo 2010 e de 2011 daquela Unidade Hospitalar, conforme

demonstrado pelo grafico 05.

Grafico 5: Local de Residéncia dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de campo / Fevereiro de 2012

Em relagdo ao género, os dados revelaram que ha uma ligeira prevaléncia do
sexo feminino (55%) em relagcdo ao sexo masculino (45%). Nesse aspecto, ha uma
discordéncia com os dados levantados nos censos hospitalares do periodo em
estudo os quais apontaram que 56% de idosos internados sao do sexo masculino e
44% do feminino. Ainda que a diferenga entre os dois sexos seja minima, os dados

primarios confirmam a tendéncia de feminizag&o na velhice.

As mulheres sdo mais longevas, contudo recorrem mais aos servigos de
atengao primaria, isso possivelmente porque elas sofrem muito mais de condigbes
crbnicas incapacitantes, como a artrite, do que os homens. Por sua vez os homens
apresentam taxas mais altas de hospitalizagbes, muito provavel em razao de terem
mais doengas agudas do que as mulheres, ocasionadas pelo retardo na procura por
servigos de saude (NERY, 2008, p.57)

Grafico 6: Idosos por Sexo

Masculino
45%

Feminino
55%

FONTE: Pesquisa de Campo/ Fevereiro de 2012
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Quanto a idade dos pesquisados, os dados revelam que s&o idosos jovens,
75% tém até 69 anos. Esses resultados vem confirmar a idade dos idosos
internados na FHAJ no periodo em estudo, indicada pelos dados secundarios desta
pesquisa — censo hospitalar 2010/2011, cujo percentual era de 53% dos idosos na
faixa etaria citada. Muito embora o censo tenha demonstrado que houve uma ligeira
distribuicdo em todas as faixas etarias: 60-64a (28%); 65-69a (25%); 70-74a (19%);
75-79a (13%); acima de 80 anos (15%). Raz&o pela qual ndo tenhamos pré-definido

uma faixa especifica para pesquisar.

Grafico 7: Idade dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de campo / Fevereiro de 2012

No que se refere ao estado civil, a maioria dos idosos (16) afirmaram serem
casados ou conviverem em unido estavel, representando 80% dos pesquisados,
(2)10% viuvos e (2) 10% divorciados. Dos 2 idosos viuvos, um era do sexo feminino
e outro do sexo masculino e os dois divorciados eram do sexo masculino. Vale
ressaltar ainda que 95% dos idosos moram em imovel proprio com o cénjuge e/ou
filhos e apenas 5% vive sozinho em imovel alugado.

Grafico 8: Estado Civil dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de Campo /Fevereiro de 2012.

O aspecto religioso € uma constante nas falas dos idosos pesquisados que a
todo tempo fazem referéncia a um suporte espiritual nas suas vidas, muito mais

acentuado em momentos de fragilizacdo de sua saude. 95% afirmaram serem
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cristdos, sendo: 80% catdlicos e 15% evangélicos e, apenas 5% (01 pessoa) sem
religido.

Grafico 9: Religiao dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de Campo /Fevereiro de 2012.

Em relac&o ao nivel de instrugéo, os idosos tém baixa escolaridade, 70% nao
concluiram o ensino fundamental, 15% cursaram o ensino fundamental, 10%
concluiram curso superior e 5% o ensino médio. Esse aspecto vai interferir na sua
insercdo no mundo do trabalho e concretamente nas condi¢ées de vida, tendo
implicagdes no estado de saude.

Grafico 10: Escolaridade dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de Campo / Fevereiro de 2012.

Os resultados da pesquisa demonstraram que os idosos majoritariamente sao
de familias de baixa renda. Para 70% deles a renda familiar é de até 02 salarios
minimos, 20% tém renda de apenas 01 salario minimo e para apenas 10% a renda é
igual e/ou superior a 03 salarios minimos. Podemos inferir que 90% dos idosos

potencialmente constitui o publico-alvo das politicas de assisténcia social.
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Grafico 11: Renda Familiar dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de Campo / Fevereiro de 2012.

Ainda no que concerne a Renda Familiar dos idosos, vale ressaltar que esta é
constituida em sua maioria por uma unica pessoa (65%), por duas pessoas (30%) e
por mais de 03 pessoas (5%). O principal responsavel pelo sustento da familia entre
os idosos pesquisados é o proprio idoso (75%), seguido do cénjuge e/ou filhos
(15%) e somente o cénjuge (10%). Esses dados reiteram uma situagéo, infelizmente
comum no cotidiano das familias brasileiras, principalmente as de baixa renda, em
que o idoso € o principal provedor de sua familia, por meio de sua aposentadoria ou
beneficio assistencial.

Em relagdo a situagcdo econbmica, 75% dos idosos afirmaram ser
aposentados, 10% exercer alguma atividade autbnoma (informal), 10%
desempregados, 10% recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) e
apenas 05% dizem estar inseridos formalmente no mercado de trabalho. Contudo,
os que se referiram a aposentadoria, € bem provavel que estivessem falando de
beneficio assistencial, pois muitos sdo oriundos da area rural ou ndo contribuiram
para a previdéncia e ainda, o valor monetario da aposentadoria é de 01 salario

minimo, coincidentemente o mesmo valor do BPC.
Grafico 12: Situagao Econémica dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de Campo / Fevereiro de 2012.
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A forma como o tempo livre é aproveitado diz muito dos valores, da
concepcao de vida e, sobretudo das condigbes concretas para esse usufruto. No
caso dos programas e atividades direcionadas aos idosos, estes muitas vezes
requerem certa condi¢ao financeira para o acesso. Sdo “produtos” disponibilizados
aos “cidadaos—consumidores”. Os dados nos retratam que 85% dos idosos
pesquisados se ocupam de atividades no ambito familiar, 10% se dedicam a igreja e
5% em lazer propriamente dito, no espaco extrafamiliar. Das ocupag¢des no espago
intrafamiliar, as que mais predominaram nas falas dos idosos foram: arrumar a casa

— afazeres domésticos, assistir televisao, artesanato, croché e costura.

Grafico 13: Ocupacao do tempo livre dos Idosos
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FONTE: Pesquisa de Campo /Fevereiro de 2012

A partir desses resultados podemos afirmar que os idosos com situagao
socioeconémica baixa, como os idosos sujeitos desta pesquisa, ao envelhecerem
dificiilmente engrossardo as turmas dos programas de lazer e entretenimento
propagados reiteradamente pela midia e experts em programas para a terceira
idade, uma vez que que tais programas exigem disponibilizacdo financeira para

custear os “pacotes de qualidade de vida saudaveis” tdo macigcamente ofertados.

Por outro lado, a sobrecarga de trabalho, dupla e/ou tripla jornada de trabalho
a que se submete parcela da populagdo que nao necessariamente seja desprovida
de poder aquisitivo para o lazer, mas objetivamente por falta tempo, a exclui e a
priva do lazer, tdo precioso para a saude. Nesse sentido, vale destacar que a saude
tem relacdo direta com o estilo de vida. Enquanto uma vida ativa, incluindo
atividades fisicas, contribui para a manutengdo da saude e do bem-estar fisico, o
sedentarismo, bastante comum no mundo moderno, tornou-se uma preocupacao da
saude publica por contribuir para uma série de doengas crénicas (DOLL, 2007,
p.114).
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Ressaltamos ainda, que esses aspectos socioecondmicos tém repercussio
nas condi¢des de saude, como bem explicita o conceito ampliado de saude quando
faz referéncias aos determinantes e condicionantes sociais da saude — alimentagao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacgao, transporte,

e lazer.

3.1.3- A avaliagdo dos sujeitos da pesquisa — trabalhadores da saude e idosos, a

respeito do servigo publico de saude
O que pensam usuarios e trabalhadores da saude sobre os servigos de

saude, a forma como expressam suas vivéncias no e com 0s servicos de
saude traduzem um poucos desse universo tdo complexo e desafiador para
gestores, estudiosos, profissionais e, sobretudo para os proprios usuarios desses

servigos.

E na interacdo entre os atores envolvidos na producdo de saude, na
confluéncia de saberes e vivéncias que efetivamente pode-se realizar uma reflexao
do alcance e da resolutividade dos servigos. Nesse sentido, Cecilio (2007, p. 384)
afirma que “a fala dos usuarios, combinada a um conjunto de indicadores técnicos, &
que nos permite avaliar os resultados finais do atendimento da forma mais fidedigna

possivel”.

No processo de investigagdo, de pesquisa, optamos por buscar conhecer as
condicbes de saude dos idosos e a utilizagdo dos servigos pelos mesmos. Em
relagdo aos trabalhadores focamos no ato de cuidar, no atendimento dispensado ao

idoso propriamente dito.

Quando indagados sobre seu estado de saude, 65% (13) dos idosos
consideraram como bom e 35% (7) como ruim. P6de-se observar no dialogo com os
idosos que para muitos deles, apesar de ser a primeira internacao, eles ndo tém
dado a devida atengdo a sua saude. Em contrapartida, 65% (5) dos profissionais
avaliaram de regular a ruim e apenas 37,5% (3) como bom o estado de saude dos
idosos que atenderam. Relacionam o mal estado de saude, ao fato dos idosos

apresentarem doengas cronicas e falta de acompanhamento regular e isso leva a
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periodos de internagdo mais longos. Nesse sentido, ha uma discordancia na

percepgao dos sujeitos.

Relacionamos abaixo algumas das falas que retratam esses aspectos:

Poderia ta melhor, se tivesse cuidado antes (/doso R)

Antes ndo sentia nada, até sentir essa dor que me trouxe ao hospital (/doso
E)

Em geral, observa-se que os idosos internados na FHAJ permanecem
internados por longo periodo, apresentando tratamento de saude mais
demorado, seja pela gravidade da doenca associada ao processo de
envelhecimento ou pela debilidade de sua saude, enquanto resultado de um
contexto biopsicossocial de vulnerabilidade, de risco social. (Profissional 4)

A maior parte dos idosos possuem doengas crénicas, na maioria das vezes
sem acompanhamento clinico adequado. (Profissional 8)

Essas falas explicitam a supervalorizacdo do curativo e o “esquecimento” da
prevencdo, muito presente em nossa sociedade. Sinalizam também falhas no
sistema de saude, em que os servigos de atengdo primaria ndo tém conseguido
cumprir seu papel de porta de entrada nos servigos publicos de saude,
disponibilizando ag¢des e servigos de prevengao e promogao a saude.

Relacionando com a percepg¢ao do estado de saude dos idosos, as respostas
referentes a frequéncia na procura por servigos de saude sao assim descritas: 60%
dos idosos afirmaram que fazem exames e consultas regularmente (avaliagao geral
anualmente), 40% so6 procuram quando sentem dor ou algum mal estar. Por outro
lado, todos os profissionais afirmaram que vem crescendo nos ultimos tempos a
frequéncia de atendimentos a idosos. Inferimos com base nos discursos, que de fato
a procura se da em momentos de dor, quando a doenga ja esta manifestada, muitas
vezes em razao da falta de recursos financeiros e pelas dificuldades encontradas no

acesso aos servigos de saude.

Os depoimentos, tanto dos idosos usuarios quanto dos trabalhadores
apontam que os agravos a saude dos idosos mais prevalentes foram os ja
mencionados anteriormente pela secretaria de saude do Estado e pelo levantamento
de dados realizado junto ao censo hospitalar dos anos de 2010 e 2011 da FHAJ, ou
seja, referem-se a doengas do aparelho digestivo, combinados com outras doengas

cronicas.
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Questionados quanto a utilizagdo dos servicos de saude, os idosos relatam
dificuldades no acesso e demora no atendimento, contudo 100% s&o usuarios
exclusivos do SUS. A avaliagdo dos usuarios do SUS é positiva, 75% dos idosos
afirmaram estar satisfeitos com o atendimento recebido nos momentos em
necessitou de assisténcia e 25% mostraram-se insatisfeitos. Entre os motivos de
insatisfacdo citaram a demora no atendimento, no agendamento de consultas e
exames e a existéncia de poucos médicos. E ai vem a tona um dos nés do SUS que
€ a sua capacidade instalada e organizada, ainda insuficiente para responder as
demandas de saude da populacgéio.

As falas seguintes ilustram algumas das dificuldades de acesso e de
resolutividade do SUS.

Muita demora, entao recorri ao ministério publico (Idoso D);

O SUS nao atende em tempo e condi¢gdes consideradas humanitarias.
(ldoso M).

Os depoimentos sinalizam que apesar das dificuldades de acesso, o SUS
ainda € a melhor opgéo. No caso da grande maioria dos brasileiros é a unica opg¢ao,
por isso deve ser fortalecido e consolidado, tendo e em vista que a saude € um
direito fundamental da pessoa humana e como tal deve ser encarada por usuarios e

principalmente pelo poder publico.

Os trabalhadores compartilham da avaliagdo dos usuarios e asseveram que
as dificuldades referidas pelos usuarios comprometem a saude seja pela falta de
prevencdo ou pela descontinuidade no tratamento de alguma doenca. Nesse
sentido, Silva e Magalh&es Junior (2008: p.70) afirmam que os usuarios precisam ter
assegurada a continuidade do atendimento e ampliar a adesao ao tratamento, sendo
indispensavel a garantia da longitudinalidade da atenc&o, ndo so6 para a recuperagao
da saude, mas também para que em medidas preventivas e de promog¢ao da saude

sejam mais efetivas.

Percebe-se que a integralidade, um dos principios que balizam e
fundamentam o Sistema Unico de Saude e as politicas especificas voltadas a
pessoa idosa, ainda permanece praticamente inerte e utdpica. Compreendida como
um conjunto articulado e continuo de agbes e servigos preventivos e curativos,

individuais e coletivos em todos os niveis de complexidade, a integralidade requer,
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assim como fora projetado pelo Movimento da Reforma Sanitaria ainda no final da
década de 1970, a organizagdo do SUS em formato de redes. Sem uma rede de
servigos, nao sera possivel garantir a integralidade da atengcdo a saude (SILVA,
2008, p. 23).

3.2- Servigos de Saude: referéncia e contra-referéncia no atendimento a
idosos

Os servicos publicos de saude precisam estar estruturados de tal forma que o
usuario possa ter suas necessidades de saude atendidas em tempo real, que este
usuario nao tenha que recorrer a estratégias enviesadas para ter seu problema de
saude resolvido. A resolutividade dos servicos de saude esta atrelada a varios
fatores, que vao da infraestrutura dos servicos até o envolvimento e
responsabilizacdo na produgédo de saude. Como parte da organizagéo dos servigos,
a referéncia e a contra-referéncia representam uma das condicionalidades para que

a integralidade venha a se efetivar.

Quando interrogados a respeito do atendimento realizado aos idosos pela
FHAJ, 60% dos idosos pesquisados responderam que consideram bom o
atendimento e 40% consideram como regular. Os usuarios mencionam um
atendimento humanizado com o acolhimento por parte dos trabalhadores, com
atencao e respeito e orientagdes durante o periodo de internacdo. Por outro lado,
observou-se que as falas de insatisfacdo no atendimento referem-se, na sua
maioria, as dificuldades de acesso, especificamente a demora na marcagao da
cirurgia. Vejamos alguns depoimentos:

Considero razoavel, melhor ficaria dificil, devido ter muita gente. Nao vi

diferenga no atendimento dispensado ao idoso e do publico em geral. (Idoso
G).

Muita demora para a marcagao da cirurgia, e quando foi marcada logo em
seguida foi remarcada. (Idoso K).

Atende bem, mas esta com a capacidade de atendimento esgotada. Tenho
observado que os profissionais sdo capacitados, no entanto devido ao
estresse (0 SUS estd na UTI) isso acaba interferindo na qualidade do
atendimento. (Idoso M).
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Esta € a minha 22 internagédo aqui nesse hospital. A 12 foi de hérnia. Estou
aguardando esta cirurgia desde outubro/11. Fora a demora na espera, no
mais ta tudo certo. (ldoso O).

Questionados de que Unidade de Saude teriam sido encaminhados para a
internacdo na FHAJ e se receberam alguma orientagdo para depois de sua alta
hospitalar, 50% dos idosos afirmaram terem sido encaminhados de Prontos
Socorros da capital e do interior do Amazonas e 50% da Rede de Atencéo Basica.
Contudo, no que se refere as orientagoes, 85% dos idosos nao receberam qualquer
orientagcdo de como proceder no poés-alta, se deveriam retornar ao servigo que o
atenderam no primeiro momento. E apenas 15% relataram estar devidamente
orientados para a continuidade do tratamento de saude no pos-alta, esses idosos
disseram fazer acompanhamento nos CAIMIs (Centro de Atencédo Integral a Melhor
Idade).

Nesse aspecto, quando perguntado aos trabalhadores sobre que orientagéo é
feita aos usuarios idosos quando da alta hospitalar, visando o acompanhamento de
estado de saude na rede de saude publica, os trabalhadores afirmaram que essas
orientagbes sao realizadas de modo segmentado, restrita a cada area técnica

envolvida com o paciente e pelo médico-residente.

As orientagbes aos pacientes quando de sua alta, fica a cargo do meédico
residente, podendo acionar outros técnicos. Percebe-se que a comunicagao entre os
profissionais carece ser ampliada para que se alcance melhores resultados dos
servicos de saude, que possa ser sentido pelo usuario, no esclarecimento de suas
duvidas para a continuagao de seu tratamento, na recuperacédo de sua saude. Cada
profissional faz os encaminhamentos que julga necessarios com pouca ou henhuma
articulagdo com os demais profissionais, exceto no ambito de sua propria

especialidade. Vejamos algumas falas:

A orientagdo na alta hospitalar é feita pela residéncia médica, juntamente
com os internos de medicina, uma vez que a FHAJ é um hospital de ensino.
(Profissional 1).

As orientagbes de consultas e exames geralmente s&o realizadas pelos
médicos residentes e internos de medicina, pois o hospital é destinado ao
ensino e na propria instituicdo funciona o ambulatério pré e pds-operatério.
(I Profissional 2).
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Por ocasido da alta hospitalar, os familiares/acompanhantes de pacientes
idosos sao orientados quanto a: avaliagdo médica no ambulatério da FHAJ;
viabilizagdo de produtos ortopédicos que sdo concedidos pelo SUS;
viabilizagdo de remocéo para pacientes acamados através das ambulancias
da prefeitura e Previdéncia/ LOAS (Profissional 4)

Geralmente fago encaminhamentos para os CAIMIs.( Profissional 5)

Percebe-se nas falas dos trabalhadores que as orientagdes aos usuarios no
momento da alta hospitalar ficam muito centradas na figura do médico-residente, o
qual define o retorno do paciente para o acompanhamento ambulatorial da prépria
FHAJ. Dessa forma, podemos inferir que ndo ha uma articulacdo com a rede
assistencial, ficando o paciente restrito ao circuito do préprio hospital, exceto quando
surgem outras necessidades de saude que ndo s&o cobertas pelo Hospital-Escola.

Nesse sentido, partiihamos dos argumentos de Cecilio e Merhy (2010, p. 203)
quando afirmam que o momento de alta de cada paciente deve ser pensado como
um momento privilegiado para se produzir a continuidade do tratamento em outros
servicos, ndo apenas de forma burocratica, cumprindo um papel de contra-
referéncia, mas pela construcido ativa da linha de cuidado necessaria aquele
paciente especifico. O periodo de internacdo pode, inclusive, ser aproveitado para

apoiar o paciente na diregcao de conquistar maior autonomia.

A falta de conexado do Hospital com a rede assistencial vem demonstrar uma
fragilidade do Sistema de Saude, quando faz um corte, quando desvincula as agdes
de promogao, prevengdo e recuperagao da saude, comprometendo a integralidade
da atengao a saude. Cecilio aponta algumas indicagdes para intervencao visando a
qualificagdo do atendimento nos hospitais, vejamos:

e E preciso negociar permanentemente a missdo e o perfil
assistencial do hospital;

e Contratar com os gerentes das unidades que fornecem mais
clientes, mecanismos de contra-referéncia para determinados
grupos de patologias que necessitam de seguimento mais
permanente;

e Realizar acompanhamento e avaliacdo dos fluxos de clientela para
monitoramento da criagdo de vinculos entre os usuarios e os
servicos que lhe sejam mais adequados naquele momento, em
funcado de suas necessidades; e,

e Elaboracdo de protocolos de patologias a serem contra-
referenciados. (CECiLIO, 2007, p. 301-304)
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Na mesma diregcdo, Adail de A. Rollo, quando aborda a questdo da
resolutividade na assisténcia hospitalar, afirma que os hospitais devem ter a
capacidade de dar respostas efetivas aos agravos de saude de seus usuarios com
resolutividade diagnostica e terapéutica no tempo 6timo que o caso exija, eliminando
ou diminuindo o sofrimento, os riscos, e promovendo a recuperagdo e cura. Para
tanto, impde-se que estes se articulem em parcerias e complementaridade com
outras unidades de saude, de modo a garantir a continuidade da assisténcia
(ROLLO, 2007, p. 332).

Questionados sobre como avaliam a organizagdo dos servigcos de saude

guanto a referéncia e contra-referéncia e como é trabalhada a contra-referéncia dos

by

usuarios idosos na FHAJ junto a rede publica de saude, os trabalhadores
demonstraram dificuldades em responder, muito provavelmente em razado da pouca
ou nenhuma articulacdo do Hospital com a rede assistencial, que pudesse incidir na
co-responsabilizacdo no atendimento das necessidades de saude dos usuarios por
outros servicos de saude. Por outro lado, a FHAJ é um hospital escola, que ao
ofertar servicos ambulatoriais passa a concorrer com a atengao basica. A seguir

listamos alguns depoimentos:

As orientagbes sdo dadas, mas parcerias com outras Instituicdes ndo
temos. Deveriamos comegar a manter essa parceria, porque toda rede
deveria estd conectada. Entdo essa contra-referéncia, atualmente nao
ocorre de forma bonitinha e bem ordenada como ¢é prevista. (Profissional 5).

Deficitario, falho e as vezes até inexistente. Porque muitas vezes a pessoa

que trabalha no hospital fica tdo isolada que parece que esta num universo
paralelo, que ndo faz parte da mesma rede. E como se a gente vivesse um
pouco solto, uma coisa desconectada, s6 a gente num mundo que fosse s6
da area hospitalar. Eu acho isso péssimo. N6s que trabalhamos mais na
area hospitalar, a gente é levado a acreditar que somos importantissimos,
que s6 a gente resolve. Acho que o hospital deveria sair um pouco desse
universo paralelo, porque ja esta pra |& de ultrapassada essa visao.
(Profissional 6).

A referéncia e a contra-referéncia ndo é clara aos profissionais de saude.
Os usuarios da FHAJ sao contra-referenciados em 90% das vezes a propria
Instituicdo — para o ambulatério. A gente ndo tem um ponto de referéncia,
uma contra-referéncia externa que a gente possa mandar o idoso para
recuperar. (Profissional 8).

Podemos verificar nas falas acimas que a contra-referéncia no FHAJ é
praticamente nula, uma vez os movimentos nesse sentido nas praticas profissionais

€ quase imperceptivel, dependendo do compromisso profissional de cada
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trabalhador e ndo algo que seja uma preocupagédo do coletivo daquele Hospital.
Tendo em vista a integralidade na ateng&o a saude, faz-se necessario que o hospital
estabeleca relagdo com a rede assistencial onde figuem definidas as portas de
entrada do sistema, os mecanismos de referéncia e contra-referéncia, além do papel
de cada unidade na implantagdo do novo modelo assistencial. (BUENO, 2007, p.
176).

Segundo Cecilio e Merhy (2010, p. 211), a forma mais tradicional de se
pensar o hospital no sistema de saude €& como referéncia em determinadas
situagbes de maior complexidade ou gravidade. Porém, o hospital ndo pode se
restringir a fazer contra-referéncia de pacientes encaminhados. Espera-se uma
postura mais ativa na constru¢do dos fluxos institucionais, estabilizados e regulares
de pacientes entre as estag¢des produtoras de cuidado, o que requer processos de
negociagao com outros atores extra-hospitalares. Dessa forma o hospital contribuiria
para a integralidade do cuidado.

No que tange ao atendimento, aos cuidados dos trabalhadores da saude para
com os idosos, os resultados da pesquisa revelam que os processos de trabalho
seguem rotinas tecnicamente pré-definidas caracteristicamente rigidas dificultando
uma relagao dialdgica entre as diferentes especialidades, e aqui me refiro a equipe
multiprofissional, porque é desta forma que os trabalhadores se identificam. Sobre

essa questao os trabalhadores assim se referiram:

Nao tem um fluxo de trabalho institucionalizado, nunca se cogitou. Existe o
esforco e a conscientizagdo do profissional. Realmente essa € uma
deficiéncia do hospital. (Profissional 4).

Quanto ao atendimento a idosos acho que a gente ta muito aquém da
Atencdo Basica. Ndo consigo visualizar uma preocupacdo da gestdo em
proporcionar canais, formas, meios para que os profissionais sentem,
debatam, conversem. O que vocé percebe é que cada um vem, faz seu
trabalho isoladamente. No maximo o que vocé tem, sao os setores por area
que conversam entre si. Vocé nao tem um momento de reunido

multidisciplinar para debater sobre os pacientes. (Profissional 6).

A producgado de saude, o cuidado em saude € o resultado de agao coletiva,
logo, sua natureza € multidisciplinar. O cuidado, de forma idealizada, recebido/vivido
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pelo paciente, € o somatério de um grande numero de pequenos cuidados parciais
que vao se complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada,
entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida no hospital. Assim, uma
complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes, num processo
dialético de complementacdo, mas também de disputa, compde o que entendemos
como cuidado em saude. (CECILIO; MERHY, 2010, p. 200).

Desse modo, segundo Cecilio e Merhy (2010, p. 207) faz-se necessario a
criacdo de mecanismos que disparem uma rede de conversagcdes no ambiente de
trabalho tendo em vista a integralidade do cuidado, de modo a facilitar a
coordenacgao das praticas cotidianas do hospital de forma mais articulada, leve, com
canais de comunicagao mais definidos, mais solidaria, mais democratica, menos

ruidosa.

O cuidado em saude é essencialmente o resultado de um trabalho em equipe
e dessa forma €& preciso estabelecer rotinas que favoregcam o dialogo entre os
profissionais, em que a definicdo de objetivos da assisténcia sempre privilegie o
cliente (ARAUJO, 2010, p.149).

Perguntado aos trabalhadores se haviam tido acesso ou se conheciam
alguma legislag&o voltada ao ldoso, 62,5% afirmaram conhecer o Estatuto do Idoso,
12,5% disseram saber que existe, mas nao lembravam o nome e 25% relataram que
nao conhecem nenhuma legislagdo. Dos que relataram ter conhecimento da
legislacéo, esses atuam também na atencéo basica onde parece haver uma maior
preocupagao com a educagdo permanente dos trabalhadores para atuar com os
idosos. Nesse sentido, vejamos o que dizem alguns dos trabalhadores:

Eu trabalho muito com o Estatuto do ldoso, a respeito da prioridade que a
gente briga muito. Ainda tem um imenso descaso com o idoso. Eu conhego
o Estatuto do Idoso, eu ndo tenho muito conhecimento sobre a PNSPI, eu
sei que ela é mais voltada para a prevencgéo e, a gente trabalha aqui mais

voltado para a recuperagéao — curativo. (Profissional 4)

Eu s6 conhecgo a legislacdo devido trabalhar também na Atencédo Basica.
Aqui, eu considero essa preocupagdo em relagao a legislagao muito falha.
(Profissional 6)

Todos noés precisamos estar capacitados e qualificados porque o idoso nao
tem mais as mesmas caracteristicas de uma pessoa mais jovem. Entéo
vocé tem que saber que o tratamento é diferenciado. Aqui no hospital ndo
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passei por nenhum treinamento especificamente para atendimento ao idoso
(Profissional 5).

A partir dos depoimentos acima citados, podemos inferir que os trabalhadores
nao estdo sendo capacitados nesse nivel de atencdo a saude para desenvolver
acdes de saude para esse publico. Contudo, os relatos dos usuarios pesquisados
indicam que ha um atendimento humanizado com acolhimento e respeito ao idoso.
Vale ressaltar que a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa /PNSPI explicita
que a atencéo integral e integrada a saude da pessoa idosa deve ser estruturada
nos moldes de uma linha de cuidados, com foco no usuario, com estabelecimento de

fluxos de atendimento, de modo a facilitar o0 acesso em todos os niveis de atencéo.

3.3 - Perspectivas e desafios na assisténcia a saude dos idosos na realidade

local

Para abordarmos as perspectivas e os desafios, partimos da avaliagao e das
sugestdes dos sujeitos da pesquisa, pois entendemos que eles sdo os verdadeiros
protagonistas neste processo de construgdo de saude. Suas vivéncias e impressdes
servem de parametro para uma reflexdo da efetividade dos servicos de saude na
realidade local.

A avaliagdo dos profissionais sobre as agdes de atencgao integral a saude do
idoso na cidade de Manaus é a seguinte: 25% dizem que a atengédo integral &
minima, 37,5% afirmaram ser nula e 37,5% n&o responderam ou disseram nao ter

parametros para avaliar. Abaixo citamos algumas dessas avaliagdes.

O conjunto dos servigos quando funciona é perfeito. Quando ha prevengéo
ndo ha geralmente reinternacdo ou sobrecarga nos postos de saude. Eu
considero o SUS o melhor plano de saude que existe. Ele funcionando na
sua capacidade, atende no que vocé precisa e quantas vezes vocé precisa.
(Profissional 5)

N&o considero que as agdes sejam integradas, ndo conseguindo assim dar
atencao integral. (Profissional 6)

A integralidade da assisténcia n&do existe. A articulacdo dos servigos de
prevencao, promogao e recuperagdo ndo existe, porque o que a gente
percebe é que seja paciente idoso ou ndo, se vocé for conversar a respeito
de qualquer orientagao de prevengao das doengas de base, eles ndo sabem
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relatar se alguém ja conversou a respeito, um ou outro raramente.
(Profissional 8)

O Sistema Unico de Saude representa uma das maiores conquistas da
sociedade brasileira, regulamentado e em permanente processo de implementacéo
desde a década de 1990. E definido como o conjunto de agdes e servicos de saude,
prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico para a
garantia da saude, conforme prevé a Constituicdo Federal de 1988 no seu artigo
196: a saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, protecao e

recuperacao.

A integralidade refere-se a articulagdo entre medidas preventivas e
assistenciais de saude e é um dos principios que norteiam a organizagdo do SUS.
De maneira bem pedagogica Paim (2011, p.45) descreve o que s&o as agbes e
servigos para promogéo, protegcdo e recuperagdo da saude: a) Promover saude
significa fomentar, cultivar, estimular, por intermédio de medidas gerais inespecificas
a saude e a qualidade de vida das pessoas e das comunidades; b) Proteger a saude
significa reduzir ou eliminar riscos, por meio de agdes especificas, como por
exemplo, vacinagado e combate a insetos transmissores de doenga e c) Recuperar a
saude requer diagnostico precoce, tratamento oportuno e limitagdo do dano (doenca
ou agravo), evitando complicagdes ou sequelas. A atengédo a saude na comunidade
e a assisténcia médica ambulatorial, hospitalar e domiciliar representam as principais

medidas para a recuperagao da saude.

Assim, a atencgdo integral a saude prescinde de uma rede de servigos de
saude. Para Santos e Andrade (2008, p.37) esta rede de servigos é a forma de
organizacgao das acgdes e servigos de promogao, prevengao e recuperagao da saude
em todos os niveis de complexidade, de um determinado territério, de modo a
permitir a articulacdo e a interconexao de todos os conhecimentos, saberes,
tecnologias, profissionais e organizagdes ali existentes, para que o cidadao possa
acessa-los, de acordo com suas necessidades de saude, de forma racional

harmonica, sistémica, regulada e conforme uma logica técnico-sanitaria.
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Quando questionados se o Servigo Publico de Saude em Manaus atende as
necessidades dos idosos, 55% dos idosos afirmaram que sim e 45% disseram que
ndo. Ao sinalizarem negativamente, se reportaram as dificuldades de acesso e
demora no atendimento. Em contrapartida, 50% dos profissionais afirmaram que o
servico de saude nao atende, 25% que atende parcialmente e 25% se referiram
apenas ao atendimento realizado pelos CAIMIs. Abaixo vejamos alguns
depoimentos:

Acho que ndo porque sempre temos que enfrentar muitas filas”. (Idoso F).

“Nao atende. E uma falta de consideragdo e respeito, pois agente contribui
a vida toda e quando chega nessa idade se tem muita dificuldade para ser
atendido. (Idoso G).

Ta muito devagar, tudo é dificil, tem muita espera. E muita dificuldade.
(ldoso T).

Nao considero que atenda de forma plena, pois o idoso ainda € muito
desrespeitado e na maioria das vezes deixa de ter seus direitos garantidos.
Ainda existe um grande descaso. (Profissional 4)

Nao, pelo menos a nivel secundario e terciario. (Profissional 6)

Na perspectiva da atencédo integral a saude, podemos verificar nas falas dos
usuarios e trabalhadores da saude que os servicos de saude na cidade de Manaus
ainda carecem de maior organizagédo para atender as necessidades da populagao.
Os principais problemas referidos dizem respeito ao acesso aos servigos,
notadamente a demora em conseguir consultas, exames especializados e cirurgias,

ou seja, nos niveis de atencéo secundaria e terciaria.

Como relagéo as sugestdes para a melhoria dos servigos de saude na cidade
de Manaus, 50% dos idosos sugeriram mais agilidade no acesso ao servigo, 35%
sugerem mais disponibilizacao de profissionais (e aqui se referem a médicos) e
capacitagdo de todos os profissionais e, 15% néao fizeram nenhuma sugestédo e
afirmaram estar satisfeitos com os servigcos. As sugestdes dos trabalhadores foram:
37,5% sugeriram investir na capacitagdo de recursos humanos, 37,5% sugeriram

melhorias no acesso e 25% sugeriram a contratagao de mais médicos geriatras.

Abaixo relacionamos algumas das sugestdes:

Precisa que o atendimento seja mais rapido, de mais profissionais para
atender. (Idoso C).
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Deve ter um meio para melhorar, pois agente precisa de uma velhice digna.
(ldoso G).

Melhorar o acesso para agendar consulta, pois temos que ir pra fila por
muito tempo. A demora que muitas vezes temos que refazer os exames
médicos. (ldoso ).

“seria aumentar o numero de estabelecimentos, consequentemente
aumentaria o numero de vagas visto que a populagdo idosa esta em
crescimento. (Profissional 2)

Capacitagao/qualificagdo voltados para o atendimento ao idoso.
(Profissional 5)

Melhorar a estrutura e aumentar a disponibilidade de atendimentos médicos
no setor da geriatria com servigos especializados e direcionados aos idosos.
(Profissional 7)

Percebemos nos depoimentos dos usuarios e trabalhadores que, apesar
terem visdes diferenciadas, ambos apontam dificuldades e problemas semelhantes e
sugerem melhorias quanto ao acesso aos servigos e escassez e/ou falta de

qualificacdo de pessoal.

Os resultados da pesquisa sinalizam para um cenario de grandes desafios
para os servicos de saude na cidade de Manaus, especialmente no atendimento ao
idoso.

Os resultados desta pesquisa apontam que Manaus conta com uma rede de
servigos significativa, em termos de estrutura de equipamentos de saude,
principalmente na atencdo basica, porém observamos um estrangulamento na
atencdo secundaria e terciaria quanto ao acesso aos servigcos, identificados nas
falas referentes a dificuldades de acesso as consultas e exames especializados,

bem como na demora de marcagao de cirurgias.

Um dos grandes desafios € a ampliacdo e/ou adequacéao da estrutura da rede
de servicos para atender a crescente demanda da populacdo, em especial o
seguimento idoso, bem como estabelecer um sistema de referéncia e contra-
referéncia que se traduza em encaminhamentos responsaveis e resolutivos a
necessidade de saude dos pacientes, de modo a garantir a integralidade no cuidado
de sua saude. Enfim, compreender que os servicos de saude precisam estar
interconectados, de modo a n&o haver sobreposicdo de agdes.

O cenario que se desponta € de um aumento da populacao idosa requerendo

servicos de saude e processos de trabalho mais eficientes. Para tanto, faz-se
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necessario investir em educagdo permanente aos trabalhadores, em especial ao
atendimento ao idoso na assisténcia hospitalar, dado o desconhecimento das
politicas que norteiam o trabalho com idosos, como a Politica Nacional da Pessoa
Idosa e o proprio pacto da saude/pacto pela vida que estabelece algumas agdes
estratégicas para a saude do idoso, entre as quais: acolhimento na assisténcia ao

idoso, enquanto um facilitador ao acesso e a atencgao diferenciada na internagao.

Os desafios colocados ao SUS em Manaus, nao diferem muito da realidade
nacional. No que diz respeito a prestacdo de servicos de saude € visivel a
deficiéncia nos servicos de apoio diagnostico para exames especializados
repercutindo na assisténcia e comprometendo a atencgéo integral. Outros problemas
como acesso e demora no atendimento, demonstram a insuficiente capacidade
instalada do SUS bem como a forma de organizagdo dos servigos que requer mais
atencao da gestao as necessidades de saude demandadas pela populagao.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo foi elaborado na tentativa de melhor compreender as questdes
gue envolvem a velhice, as mudangas que se processam na linha do tempo na vida
das pessoas, de conhecer as implicagdes que essas mudangas acarretam no modo
de vida e particularmente, buscou-se fazer uma reflexdo sobre o atendimento das
necessidades de saude das pessoas envelhecidas na realidade local por parte do
Estado.

Nesse sentido, a motivagdo para a realizagdo do presente trabalho esta
relacionada a inquietacéo profissional da pesquisadora acrescida da importancia que
o envelhecimento assume na atualidade, decorrente das implicagbes que 0 aumento

de idosos traz para a familia e para sociedade de uma forma em geral.

Diante do estudo realizado, do referencial teérico e da pesquisa que consistiu
em fazer uma reflexdo acerca dos servicos de saude disponibilizados a populacao
idosa, tendo como parametro atendimentos realizados a idosos internados na
Fundac&o Hospital Adriano Jorge, na cidade de Manaus/AM, é possivel apresentar

algumas consideracoes.

As alteragdes fisicas, psicologicas e sociais que acompanham o envelhecer
sdo naturais e gradativas, que independem do desejo e da escolha do ser humano.
Contudo as condi¢cbes de vida tém relevante importancia para um envelhecer mais
saudavel, em que as pessoas possam usufruir dessa etapa da vida de forma mais

digna e feliz.

A velhice é concebida e vivenciada de maneira diferenciada em momentos e
lugares historicamente distintos. E fundamentalmente uma experiéncia singular,

onde estdo implicados valores culturais, econémicos, sociais e politicos.

Frente ao aumento da longevidade, a familia tem sido desafiada a assumir a
responsabilidade com seus idosos que indiretamente tem sido repassada pelo
Estado. Contudo, essas familias cuja dindmica familiar foi alterada, também carecem

de protecédo, principalmente as de baixa renda.
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A sociedade civil tem importante papel na fiscalizacdo e proposicao de
politicas publicas para os idosos, e as experiéncias brasileiras tém demonstrado que
vem dando certo, como se pode verificar nas legislagdes especificas para o
segmento, embora caibam algumas ressalvas. Como por exemplo, o fato dessas
legislagcbes conterem um viés neoliberal, na medida em que reforcam a
desresponsabilizagdo do Estado quando enfatizam a participagdo da familia, do
mercado e da sociedade no cuidado e na condugao de politicas e servigcos aos
idosos.

O aumento da longevidade tém desafiado governantes e gestores publicos
para o atendimento das necessidades de um numero cada vez maior de pessoas
com mais idade, que demandam por servi¢os especificos, notadamente por politicas
de protecao social. Para tanto, o Estado tem buscado a participacdo da sociedade
para responder a essas necessidades, mediante politicas publicas.

As condigdes materiais de vida, a maneira como as pessoas se inserem e
“sobrevivem” no mundo do trabalho vai repercutir no processo de envelhecimento e
na sua velhice. Dessa forma, as desiguais condigdes de vida e de trabalho incidem
diretamente no processo de declinio bioldégico, uma vez que a intensa exposi¢ao a
condigbes precarias de vida reflete no grau de vulnerabilidade e de maior
probabilidade de incidéncia de doengas, as privando de uma velhice digna e

saudavel.

As politicas publicas, de proteg&o social, tem historicamente assumido uma
estreita relacdo com a questdo da produtividade humana na sociedade, comumente
relacionadas a aposentadorias. Dada a centralidade da saude e de cuidados na vida
das pessoas idosas, as politicas brasileiras de protecédo social voltada aos idosos,

estdo vinculadas a seguridade social — previdéncia, saude e assisténcia social.

O sistema de protegao social brasileiro apresenta um significativo arcabougo
legal de protecdo aos idosos. A Politica Nacional do ldoso, o Estatuto do Idoso e a
Politica Nacional da Saude da Pessoa |ldosa ganharam visibilidade no seio da
sociedade, porém ainda tém um longo caminho pela frente para sua efetivagdo. Os
resultados da pesquisa revelaram que a maioria dos trabalhadores da saude,
sujeitos da pesquisa desconhecem o teor dessas legislagdes.
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A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante de politicas
sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doengas e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as agdées e servigos para a sua promogao,
protecdo e recuperagdo, conforme prevé a Constituicdo Federal (Art. 196). Nesse
sentido, O Sistema Unico de Saude — fruto de lutas da sociedade brasileira, do
Movimento de Reforma Sanitaria iniciado na década de 1970 foi inserido no texto
constitucional, sendo regulamento em 1990 para cumprir essa dificil tarefa.

O SUS é constituido por um conjunto de agdes e servicos de saude,
prestados por o6rgdos e instituicbes federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundag¢des mantidas pelo poder publico. Sua
operacionalidade ¢é permeada de dificuldades e fragilidades, contudo sua
consolidagao torna-se imprescindivel para a garantia de saude para a maioria da

populagao brasileira.

As legislagdes especificas ao idoso vém reiterar a concepgao de saude que o
SUS deve ofertar a populagdo, ou seja, que os servicos de saude prestem
assisténcia integral a saude, compreendida por agbes de promogdo, prevengéo e

recuperacao.

Os resultados desta pesquisa revelaram que os servigos publicos de saude
na realidade local ndo estdo atendendo satisfatoriamente, uma vez que persistem
dificuldades de acesso de usuarios aos servicos, principalmente nos niveis de maior
complexidade — secundario e terciario, no que se refere a demora no agendamento

de consultas e exames especializados e em marcagé&o de cirurgias.

Os resultados da pesquisa sinalizaram também que a rede de servicos de
saude carece de maior articulagdo, de modo que possibilite a atencdo integral a
saude dos usuarios, preconizada pelo SUS. Para tanto é necessario que se
estabelega um sistema de referéncia e contra-referéncia que se traduza em
encaminhamentos responsaveis e resolutivos a necessidade de saude dos

pacientes.

A pesquisa aponta para um cenario com uma populagdo idosa em
crescimento, a qual requer servicos de saude e processos de trabalho mais
eficientes, sendo necessario investir em educacado permanente aos trabalhadores,

em especial ao atendimento ao idoso. Na assisténcia hospitalar o trabalho
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interdisciplinar faz-se imperativo, uma vez que a producéo de saude € o resultado de

uma agao coletiva.

Os desafios colocados ao SUS em Manaus, nao diferem muito da realidade
nacional. No que diz respeito a prestacdo de servicos de saude é visivel a
deficiéncia nos servicos de apoio diagnostico para exames especializados
repercutindo na assisténcia e comprometendo a atencgéo integral. Outros problemas
como acesso e demora no atendimento, demonstram a insuficiente capacidade
instalada do SUS bem como a forma de organizagdo dos servigos que requer mais
atencao da gestao as necessidades de saude demandadas pela populagao.

Ao fazermos essas reflexbes esperamos estar contribuindo com os gestores
locais no sentido de avaliarem os processos de trabalho, os fluxos e rotinas de
trabalho, enfim para a organizagdo dos servigos publicos de saude em Manaus.
Especificamente esperamos estar contribuindo para que os idosos possam de fato
ter garantido o direito a saude na sua plenitude, o direito a um atendimento

humanizado, resolutivo, a uma assisténcia integral a sua necessidade de saude.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(USUARIOS - IDOSOS)

Convidamos o (a) Sr(a) para participar do Projeto de Pesquisa “Velhice e Servigos
Publicos de Saude na cidade de Manaus/AM: uma reflexdo a partir de
atendimentos a idosos internados na Fundacdo Hospital Adriano Jorge”, da
pesquisadora Rosimary de Souza Lourengo, orientada pela professora Dra. Simone
Eneida Bacal de Oliveira do Programa e Pds-Graduagdo Sociedade e Cultura na
Amazdnia - PPGSCA da Universidade Federal do Amazonas - UFAM. Esse estudo tem
por objetivo analisar a visdo de idosos internados na FHAJ sobre os servicos de saude.
Especificamente objetiva, verificar o perfil socioecondbmico e cultural dos idosos
internados na FHAJ; identificar os tipos de agravos a saude dos idosos; conhecer a
visdo dos idosos atendidos a respeito dos servigos de saude publica; apontar se esta
havendo referéncia e contra-referéncia no atendimento de saude ao idoso e identificar
os cuidados dos trabalhadores da saude para com os idosos. A pesquisa envolvera 20
(vinte) idosos internados na FHAJ e 08 (oito) trabalhadores da saude, totalizando 28
(vinte e oito) participantes. A coleta de dados sera feita por meio da aplicagdo de
formularios com perguntas abertas e fechadas com os sujeitos da pesquisa, as
informacgdes poderao ser registradas com o uso de um gravador de audio. Esses dados
sdo confidenciais, estando garantido o sigilo na pesquisa e todas as questdes éticas a
respeito das informacgdes coletadas serdo devidamente conservadas e resguardadas.

A qualquer momento, posso tirar duvidas com as pesquisadoras, através da
Universidade Federal do Amazonas situada na Avenida General Rodrigo Octavio Jordao
Ramos, 3000, Campus Universitario, Bairro Coroado |, no Instituto de Ciéncias Humana
e Letras. (092) 3647-4381 - Secretaria (fax) (092) 3647-4380 e (092) 9122-4912.

Apés devidamente informado (a) e esclarecido (a), concordo em participar do
projeto, sabendo que minha contribuicdo sera voluntaria e gratuita e que sou livre para
desistir da participagado na pesquisa a qualquer momento sem que haja nenhum tipo de
prejuizo, constrangimento ou penalidade. Estou recebendo uma cépia deste documento,
assinada, que vou guardar.

Oou /12012

Assinatura do (a) Participante Impressao dactiloscopica

/12012

Assinatura da Pesquisadora Responsavel



132

APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TRABALHADORES DA SAUDE)

Convidamos o (a) Sr(a) para participar do Projeto de Pesquisa “Velhice e Servigos
Publicos de Saude na cidade de Manaus/AM: uma reflexdo a partir de
atendimentos a idosos internados na Fundacdo Hospital Adriano Jorge”, da
pesquisadora Rosimary de Souza Lourengo, orientada pela professora Dra. Simone
Eneida Bacal de Oliveira do Programa e Pds-Graduagao Sociedade e Cultura na
Amazdnia - PPGSCA da Universidade Federal do Amazonas - UFAM. Esse estudo tem
por objetivo analisar a visdo de idosos internados na FHAJ sobre os servicos de saude.
Especificamente objetiva, verificar o perfil socioecondbmico e cultural dos idosos
internados na FHAJ; identificar os tipos de agravos a saude dos idosos; conhecer a
visdo dos idosos atendidos a respeito dos servigos de saude publica; apontar se esta
havendo referéncia e contra-referéncia no atendimento de saude ao idoso e identificar
os cuidados dos trabalhadores da saude para com os idosos. A pesquisa envolvera 20
(vinte) idosos internados na FHAJ e 08 (oito) trabalhadores da saude, totalizando 28
(vinte e oito) participantes. A coleta de dados sera feita por meio da aplicagdo de
formularios com perguntas abertas e fechadas com os sujeitos da pesquisa, as
informacgdes poderao ser registradas com o uso de um gravador de audio. Esses dados
sdo confidenciais, estando garantido o sigilo na pesquisa e todas as questdes éticas a
respeito das informacgdes coletadas serdo devidamente conservadas e resguardadas.

A qualquer momento, posso tirar duvidas com as pesquisadoras, através da
Universidade Federal do Amazonas situada na Avenida General Rodrigo Octavio Jordao
Ramos, 3000, Campus Universitario, Bairro Coroado |, no Instituto de Ciéncias Humana
e Letras. (092) 3647-4381 - Secretaria (fax) (092) 3647-4380 e (092) 9122-4912.

Apés devidamente informado (a) e esclarecido (a), concordo em participar do
projeto, sabendo que minha contribuicdo sera voluntaria e gratuita e que sou livre para
desistir da participagado na pesquisa a qualquer momento sem que haja nenhum tipo de
prejuizo, constrangimento ou penalidade. Estou recebendo uma cépia deste documento,
assinada, que vou guardar.

_ 12012

Assinatura do (a) Participante

2012

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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APENDICE C:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS — ICHL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SOCIEDADE E CULTURA NA
AMAZONIA.

FORMULARIO COM QUESTOES ABERTAS E FECHADAS PARA OS IDOSOS,
REFERENTE A PESQUISA SOBRE VELHICE E SERVIGOS PUBLICOS DE
SAUDE: UMA REFLEXAO A PARTIR DE ATENDIMENTOS A IDOSOS
INTERNADOS NA FUNDACAO HOSPITAL ADRIANO JORGE, NA CIDADE DE
MANAUS/AM

MESTRANDA: Rosimary de Souza Lourencgo
ORIENTADORA: Dra. Simone Eneida Bagal de Oliveira

N° :
Data:

- IDENTIFICA(}AO:
01-Nome:

02- Endereco:

03— Sexo:
( ) Masculino
( ) Feminino

04 — Qual a sua idade?
05 — Estado Civil:
() Solteiro (a)
) Casado (a)
) Viuvo (a)
) Divorciado (a)
) Unido Estavel — Amasiado (a)
)

Outro. Qual?

(
(
(
(
(

06 — Qual a sua Religiao?
( ) Catdlica

( ) Evangélica

( ) Sem religiao
( ) Outra Qual?

07 — Qual é a sua escolaridade?
( ) Nenhuma / Analfabeto (a)
( ) Ensino Fundamental incompleto



Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio incompleto
Ensino Médio Completo
Superior incompleto

Superior Completo

.~~~ o~~~

l- CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS E FAMILIARES:

08 - Qual ¢ o tipo de residéncia de sua familia?
() Propria

() Alugada

() Cedida

09— Com quem o senhor (a) mora?
( )Sozinho (a)

( ) Com Esposo(a) e/ou filho(s)

( )Com outros parentes

( )Com amigo(a)

10— Qual a renda mensal de sua Familia?
( ) Até 1 Salario Minimo.
( ) De 1 a 2 Salarios Minimos
( ) De 3 a 4 Salarios Minimos
( ) De 5 a 6 Salarios Minimos
( ) De 7 a 8 Salarios Minimos
( ) De 9 a 10 Salarios Minimos
( ) Acima de 11 Salarios Minimos

11. Quantas pessoas contribuem com a renda familiar?
( ) Somente 1 pessoa
() 1a2pessoas
()3 a5 pessoas
( ) Mais de 5 pessoas

12 — Quem é o principal responsavel pelo sustento da familia?
( ) Eumesmo(a).
( ) Esposo(a)
( ) Filho(a)
( ) Outro(s)

13 — Qual a sua situagaéo econémica atualmente?

( ) Empregado formalmente.
() Autébnomo

() Aposentado

() Pensionista

()

()

Desempregado

14 — Como o(a) Sr(a) ocupa o seu tempo livre ?

Recebo Beneficio Assistencial / Beneficio de Prestagao Continuada (BPC)

134
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lll- CONDICOES DE SAUDE E SERVICOS DE ATENDIMENTO UTILIZADOS:

15 — Como o(a) sr(a) considera seu estado de saude?

16 — Quais os principais problemas de saude que o(a) Sr(a) esta enfrentando?
a) Motivo da Internacéo:
b)
c)

17 — Quando o(a) Sr(a) adoece que tipo de servigo utiliza?
( ) Servigo Publico

( ) Servigo Particular

( ) Servigo Conveniado/ Plano de Saude Privado
( ) Outro (especifique):

18 — Com que frequéncia normalmente o(a) Sr(a) procura atendimento nas
Unidades de Saude Publica?

19-As vezes que procurou os servicos de salde, o seu problema (de saude) foi
resolvido?

()Sim

( ) Nao. O que houve para nao ter sido resolvido?

20— Para esta internagao, de que Unidade de Saude o(a) Sr(a) veio encaminhado e
qual a orientagao recebida para depois de sua alta hospitalar?

21 — Como o(a) Sr(a) considera o atendimento realizado aos idosos neste Hospital?

22 — O (a) Sr(a) gostaria de acrescentar algo mais sobre o atendimento em saude
que tem recebido neste Hospital?

()Sim

( ) Nao

Espefifique:

23 — O(a) Sr(a) considera que o Servico Publico de Saude em Manaus atende as
necessidades dos idosos?
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()Sim
( )Nao
Por que?

24 — O que o(a) Sr(a) sugere para melhorar o Servigco Publico de Saude em Manaus,
especialmente em relacdo aos idosos?
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APENDICE D

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS — ICHL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SOCIEDADE E CULTURA NA
AMAZONIA.

FORMULARIO COM QUESTOES ABERTAS E FECHADAS PARA OS
TRABALHADORES DA SAUDE, REFERENTE A PESQUISA SOBRE VELHICE E
SERVIGOS PUBLICOS DE SAUDE: UMA REFLEXAO A PARTIR DE
ATENDIMENTOS A IDOSOS INTERNADOS NA FUNDACAO HOSPITAL
ADRIANO JORGE, NA CIDADE DE MANAUS/AM

MESTRANDA: Rosimary de Souza Lourencgo
ORIENTADORA: Dra. Simone Eneida Bagal de Oliveira

Data:

Ne° :

V- IDENTIFICA(;AO:
01— Nome:

02 — Cargo/funcao:
03 — Quanto tempo o (a) Sr.(a) tem de formado?

04 — Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) atua na area da saude?

05 — Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) trabalha na FHAJ?

06 — O (a) Sr.(a) possui alguma especializagdo ou outro tipo de curso?
()Sim
( )Nao

Em caso positivo, em qual(s) area(s)?

V- O IDOSO E SUAS DEMANDAS POR SAUDE:

07 - Qual é a frequéncia de idosos que sao atendidos pelo(a) Sr(a)?

08—Quais os tipos de agravos a saude dos idosos mais frequentes e identificados
pelo(a) Sr(a) nesta FHAJ?
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09 — Como o(a) sr(a) avalia o estado de saude dos idosos atendidos nesta FHAJ?

10 — Qual é a orientagao feita aos usuarios idosos quando de sua alta hospitalar, no
qgue se refere ao acompanhamento de estado de saude na rede de saude publica?

11- Como o(a) Sr(a) avalia a organizagao dos servicos de saude publica quanto a
referéncia e contra-referéncia no atendimento ao idoso?

12- Como é trabalhada a contra-referéncia dos usuarios idosos na FHAJ junto a rede
publica de saude?

13 — Qual(s) legislagao(s) voltada ao ldoso vocé ja teve acesso e conhece?

14— Como o Sr(a) avalia as agdes de atencdo integral a saude do idoso,
considerada como o conjunto articulado e continuo das acgdes e servigcos de
promogao, prevencao e recuperacado da saude em Manaus?

15— A finalidade primordial da Politica Nacional de Saude da Pessoa
ldosa €& recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia
dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de
saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude/ SUS. Nesse sentido, O(a) Sr(a) considera que o Servigo Publico
de Saude em Manaus atende as necessidades dos idosos? De que maneira?

16— O que o(a) Sr(a) sugere para melhorar o Servigo Publico de Saude em Manaus,
especialmente em relacédo aos idosos?
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ANEXOS
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ANEXO 1: AUTORIZACAO DA FUNDAS)AO HOSPITAL ADRIANO
JORGE PARA A REALIZACAO DA PESQUISA

Fundacao Hospilal Adriano Jorge  AMAZOMAS

@ FHAJ |

CARTA DE AUTORIZACAD

Ltiliza-me desta para informar que o projein de pesquisa intitulndo “Envelbecimento ¢ saiide
piblica na cldade de Mannus/Am", tendo como Pesquisadora Responsivel o Assistente
Social Rosimary de Souwza Lourengo, tem sutorizagiio para ser realizado nestn Fuandapio
mediante Parecer Consubstanciade do Comité de Etica em Pesquiss da Universidade
Federal do Amazonas — CEFUFAM, que realizard o avalingo do projeto.

Informamas ainda que a referida pesquisa sb deverd ser iniciada apis parecer de aprovade
do CEFUFAM, que devera ser encaminhado an Comité de Etca em Pesquiza desta
Fundag#o para apreciagio ¢ oulras pravidéncins, bem coma n Fundaghio Hospital Adriano
Jarge niio serd responsivel pelos cusos da mesmn

Marsus, 03 de maio de 2001

-
Dr. Raymison Manteiro de Souza
Dirctor-Presidentes

Av. Carvalbo Lacl, 1778 - Cachemirivha CEP 3065001 Maraus (AM]
Talf Fax: [S2) 1M00-ATET  o-mall: fardassodrions jargeld fhj am g be
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE PESQUISA APRESENTADO A CEP/UFAM

Folha de Rosto Pagina 1 de 1
MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satide
Comisséo Naci de Etica em Pesq - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 436319
Projeto de Pesquisa
Envelhecimento e Satde publica na cidade de Manaus/AM
Area de Conhecimento * Grupo Nivel
6.00 - Ciéncias Sociais Aplicadas - 6.10 - Servico Social Grupo Il
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Néo se Aplica
Unitermos
Envelhecimento; satde
— —————
Sujeitos na Pesquisa
Ne de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total | Grupos Especiais
60 60 60
Placebo Hl}cle?fla[;nsemos Wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materigis Biolégicos
NAO NAO NAO NAO NAO
Pesquisador Responsavel
Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Rosimary de Souza Lourengo 297.039.302-63 08552819
Area de Especializagao Maior Titulagdo Nacionalidade
POLITICAS SOCIAIS ESPECIALIZAGAO BRASILEIRA
Enderego Bairro Cidade
RUA 21 DE AGOSTO NUMERO 12 ALVORADA Il MANAUS - AM
Cédigo Postal Telefone Fax Email
69042-590 (092) 3621-6741/ (092) 9122-4912 rosimary01@hotmail.com

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resuEZqos sejam eles fav(ijeis ou néo.

Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima 'LA)WVV\I% W{?{uﬂ J{\QOAMJ)»@/\\?

Data: / / Assinatura

Instituig@o Proponente

Nome CNPJ Nacional/lnternacional
Universidade Federal do Amazonas - UFAM 04.378.626/0001-97 Nacional
Unidade/Orgao Participagéo Estrangeira Projeto Multicéntrico
ICHL- PPGSCA NAO NAO
Enderego ’ . Bairro Cidade

Rua Teresina, 495 s Adrianopolis Manaus - AM

Codigo Postal Telefone Fax Email

69057-070 (92) 3305-5130 (92) 3305-5130 cep@ufam.edu.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituigdo tem condigdes para o

desenvovinento deste projeto, autorizo sua exe(géo. Universidade Federal do Amazonas
Nome: WO e— A Instituio de Ciénclas Humanas e Letra
Data: O /_ O0G / 2ola Frog. 0e Pos - Graduagiq prigfade € Jutika na Amazonia

7
Prof*.Dr* Rosemara Staub de Barro

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir d6 ©7/06/204 dNﬂe@nxrenﬁo a entrega
nesse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA.

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/folha_rosto.cfm?vcod=436319 07/06/2011
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ANEXO 3: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

f@ UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

= COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UFAM

i I3 57160 & Sl

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas aprovou, em
reunido ordinaria realizada nesta data, por unanimidade de votos, o Projeto de Pesquisa
protocolado no CEP/UFAM com CAAE n°. 0299.0.115.000-11, intitulado: “ENVELHECIMENTO E
SAUDE PUBLICA NA CIDADE DE MANAUS / AM”, tendo como Pesquisadora Responsavel
Rosimary de Souza Lourenco.

Sala de Reunido da Escola de Enfermagem de Manaus — EEM da Universidade Federal do

Amazonas, em Manaus/Amazonas, 03 de agosto de 2011.

<

SE

Prof. MSc. Plinio' José'Cavalcante Monteiro
Coordenador CEP/UFAM

Escola de Enfermagem de Manaus — EEM/UFAM
Rua Teresina, 4950 — Adrianépolis — CEP: 69057-070 — Manaus-AM — Fone: (92) 3305-5130 — E-mail: cep@ufam.edu.br
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