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RESUMO

O cenario demografico na RMC ¢é delineado pelo aumento expressivo do
envelhecimento populacional e da participacao relativa das condi¢cdes crénicas entre
as causas de internacao hospitalar e de mortalidade entre os idosos. Esse cenario e
suas implicagdes no setor saude reforcam a importincia deste estudo, que teve
como principal objetivo avaliar o processo da transicdo da saude e a sinergia entre
os dois componentes presentes nesse conceito: a transicdo epidemiologica e a
transicdo da atencao sanitaria. Nossa proposta de investigagcao partiu da hipotese de
gue os sistemas de saude na RMC nao estao organizados para responder, de forma
continua e integrada, as necessidades de saude dos idosos. Para a verificagao
dessa hipotese, realizamos uma pesquisa descritiva, através de uma abordagem
que conjuga analises de dados qualitativos quantitativos. Recorremos assim a duas
estratégias de pesquisa. A primeira estratégia centrou-se na identificacdo do
processo de transicao das condi¢des de saude da populacdo idosa na RMC, através
da analise dos indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade e da andlise dos
indicadores demograficos e epidemioldgicos dos idosos na regido, no intervalo de
1998 a 2008, a fim de tragar o perfil da morbi-mortalidade desse segmento
populacional. A segunda buscou identificar alguns aspectos da transicdo da atengao
a saude do idoso na RMC, por meio da analise de dados relativos a implantagao das
politicas de atengdo ao idoso na RMC, bem como a producdo e a cobertura dos
servicos de saude existentes, a luz do conceito de estruturacdo de redes integradas
de atencéao e os seus diversos elementos.

Os resultados apontaram uma queda nos coeficientes de hospitalizagao,
induzidos provavelmente pela diversidade de equipamentos alternativos as
internagdes. Mostram também que as principais causas de mortalidade ainda séo as
do grupo do aparelho circulatério, do aparelho respiratério e as neoplasias, e que
ocorreu um aumento significativo nas taxas de mortalidade por diabetes mellitus.
Evidenciam ainda que a atencgao primaria ndo vem conseguindo exercer o papel de
coordenadora da atengédo a saude nos municipios da RMC, persistindo fragilidades
no processo de integracao entre os varios pontos de atengdo. Os dados evidenciam

ainda que as instancias gestoras do sistema ndo vém priorizando a implantagao de
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medidas referentes a organizacdo de um sistema integrado voltado ao atendimento

das condicoes cronicas.

Palavras-chave: envelhecimento populacional; mortalidade; saude dos idosos;

transicdo da saude; condi¢des cronicas; sistemas integrados de atencao a saude.
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ABSTRACT

The demographic scenario in the Metropolitan Region of Campinas (MRC) is
characterized by the significant increase of its aging population and by the relative
increase of the chronic conditions among the causes of hospitalization and mortality
among the elderly. This scenario and its implications for the health sector reinforce
the importance of this work, which aimed at the process of health transition and the
synergy between two elements of this concept: the epidemiological transition and the
transition of health care. Our research proposal hypothesized that the healthcare
systems in the MRC are not organized to respond in a continuous and integrated way
the needs of the elderly. To verify this hypothesis, we conducted a descriptive
research through an approach that combines analysis of both quantitative and
qualitative data. We resorted, therefore, to two research strategies. The first strategy
focused on the identification of the transition process of the health conditions of the
elderly population in the MRC, through the analysis of the indicators of hospital
morbidity and mortality and through the analysis of the demographic and
epidemiological indicators of the elderly in this region, in the range of 1998 to 2008,
in order to delineate the profile of morbidity and mortality in this population segment.
The second strategy aimed to indentify some aspects of the elderly health care
transition in the MRC, through the analysis of data relating to the implementation of
policies for the elderly in the MRC, as well as the production and coverage of the
existing health services, from the standpoint of the concept of structuring integrated
systems of care and its several elements.

The results showed a decrease in the coefficients of hospitalization, probably
induced by the diversity of equipment alternatives to hospitalization. They also show
that the main causes of mortality are still the group of the circulatory system, of the
respiratory system and of neoplasms, and that there was a significant increase in
mortality rates for diabetes mellitus. The results also show that the primary health
care has been unable to coordinate health care in the municipalities of RMC, leaving
persisting problems in the process of integration between the various points of
attention. The data show as well that the managing instances of the health system
have not prioritized the implementation of measures concerning the organization of

an integrated system that seeks to provide care for chronic conditions.

1X
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INTRODUCAO

No Brasil, a transicdo demografica, caracterizada pela mudanga de uma
situacao de altas taxas de fecundidade e mortalidade para uma situagao de baixa
fecundidade e progressiva redugao da mortalidade, tem sido responsavel por
mudangas significativas na estrutura etaria. Além disso, no ultimo século, as
expectativas de vida tiveram um aumento significativo na populagao brasileira. Como
consequéncia desse processo, o tamanho e a participagao relativa da populacdo de
60 anos e mais no total da populagdo brasileira vém aumentando, devendo
aproximar-se de 50 milhdes em 2050, ou 20% da populagdo total, segundo
projecbes do IBGE (2008). Isso corresponde a uma propor¢ao mais alta que a
encontrada hoje em qualquer pais europeu. As projecdes atuais apontam ainda para
um envelhecimento progressivo da propria populagédo mais velha. O grupo dos que
tinham 80 anos ou mais, em 2000, constituindo 17% da populacao, correspondera a
28%, em 2050 (RIPSA, 2009). Assim, o Brasil se defrontara com a dificil situagao de
assistir uma sociedade progressivamente mais envelhecida, num periodo de tempo
bem menor que aquele vivenciado pelos paises desenvolvidos.

O incremento progressivo e acentuado da populacdo idosa vem
ocasionando mudangas significativas nos perfis de saude, para as quais os sistemas
de saude ainda nao organizaram respostas satisfatorias. Os cuidados de saude
necessarios para a populacdo idosa sao diferentes daqueles apresentados por
outros grupos etarios, em fungédo das incapacidades e dos processos degenerativos
que afetam essa populagdao e requerem investimentos consideraveis em recursos
fisicos, medicamentos, recursos humanos capacitados e procedimentos
tecnologicos.

Nas ultimas décadas, a expectativa média de vida do brasileiro vem se
ampliando de tal forma que grande parte da populagdo atual alcancara a velhice.
Uma das consequéncias desse processo € o aumento concomitante na incidéncia e

prevaléncia de problemas cronicos de saude', decorrentes da maior exposicao

' De acordo com a OMS (2003), “as condigbes cronicas constituem problemas de salde que requerem gerenciamento
continuo por um periodo de vérios anos ou décadas. Vistas sob essa perspectiva, as condigdes cronicas abrangem um
categoria vasta de agravos que poderiam n&o ter nenhuma relacéo entre si. No entanto, doengas transmissiveis e néo
transmissiveis e incapacitantes estruturais, embora paregam dispares, incluem-se na categoria de condigdes cronicas. As
condi¢des cronicas apresentam um ponto em comum: elas persistem e necessitam de um certo nivel de cuidados
permanentes.”



dessa populagdo a agravos que demandam cuidados continuos. Para Camarano
(2004), embora ja apresentem um perfil demografico semelhante ao dos paises do
primeiro mundo, os grandes centros populacionais brasileiros ainda ndo dispéem de
infra-estrutura de servicos que atenda de forma adequada as demandas decorrentes
das transformagdes demograficas vigentes.

De acordo com a OMS (2003):

“as condigbes crbnicas compartilham algumas caracteristicas preocupantes:
estdo aumentando no mundo todo, representam um sério desafio para os
atuais sistemas de saude no tocante a eficiéncia e efetividade e desafiam
nossas capacidades em organizar sistemas que supram as demandas
iminentes; causam sérias conseqtiéncias econémicas e sociais em todas as
regibes e ameagam 0S recursos em cada pais; podem ser minimizadas
somente quando os gestores adotarem mudancgas e inova¢gées no modelo
de atengéo a saude”.

Com efeito, o atual aumento, absoluto e relativo, da populacao idosa e de
sua longevidade ndo tem sido acompanhado por um acumulo de conhecimentos
detalhados sobre esse contingente populacional e, consequentemente, sao
escassos 0s avangos para o desenvolvimento e implantacido de politicas sociais
voltadas a sua saude (Campos e Rodrigues 2004; Camarano 2004).

Frente a esses aspectos supracitados, podemos sintetizar o quadro atual
como um cenario marcado pelo envelhecimento relativo da populagédo, aumento da
longevidade e maior predominancia das condi¢gbes crénicas. Entendendo que esses
fenbmenos ocorrem num contexto mundial e nacional, buscamos explicar o
surgimento e o ritmo em que se manifestam a transicdo demogréfica e a transigao
da saude? na RMC, numa tentativa de obter um conhecimento mais abrangente e
contextualizado desse quadro. Para tanto, este estudo analisa as variagcbes na
composicao etaria da populacdo metropolitana e o peso relativo das condi¢cbes
crbénicas na estrutura de 6bitos e de mortalidade de idosos, por subgrupos etarios.

A hipétese que norteia este estudo é que os sistemas de saude na RMC nao
estdo desenhados e organizados para atender as necessidades de saude dos
idosos, decorrentes do processo de envelhecimento populacional vivenciado na
regido. Desse modo, buscamos analisar comparativamente o envelhecimento da

populacdo e os indicadores de saude relativos a populagdo idosa ao longo de 10

2 Nesta pesquisa, trabalharemos com o conceito de transigdo da saude que, para Frenk et al (1991) e Schramm et al (2004),
abrangem dois elementos principais: a transi¢do das condigbes de salde, ou transicdo epidemiolégica, e a transicdo da
atengdo a saude.



anos na Regido Metropolitana de Campinas (RMC). Para isso, foram levantados
dados referentes a morbidade hospitalar e mortalidade dos idosos; producido e
cobertura dos servigos existentes e organizagédo da atengcdo a saude para esse
grupo etario na RMC. No sentido de explicitar as inadequacgdes existentes entre o
modelo de atencdo a saude do idoso adotado na RMC e as necessidades de saude
desse segmento populacional, buscamos ainda considerar, no ambito deste estudo,
o desenvolvimento das politicas e diretrizes definidas para a atencao a saude dos
idosos na regido e os gastos em saude com essa populagao no periodo estudado.

O objetivo deste trabalho, a luz do conceito de transicdo da saude, foi
responder as seguintes perguntas:

1) Quais as causas de morte de idosos em 1999 e em 2008 na RMC?

2) Quais as causas das internagdes dos idosos na RMC em 1999 e 20087

3) Quanto custou as internagdes hospitalares dessa populagdo na RMC em 1999 e
20087

4) Os leitos hospitalares existentes na RMC sao suficientes para atender a
demanda dos idosos?

5) Como foram organizados os programas e servigos de saude ao idoso no periodo
analisado na RMC, frente as diretrizes nacionais e estaduais definidas?

6) Houve mudancgas nos indicadores de cobertura e acesso dos idosos no periodo
analisado, proporcional ao processo de envelhecimento observado?

A abordagem que orientou este estudo pressupbe que a organizagédo da
atencdo a saude exerce influéncia sobre as condi¢gdes de vida e saude de uma
populacdo, expressas pelo padrdao de morbi-mortalidade. Nessa perspectiva, o
estudo buscou retratar as especificidades e diferenciais entre sexo e subgrupos
etarios por meio das taxas especificas de mortalidade. Empregando-se &bitos por
residéncia, explorou também a existéncia de diferengas entre os principais grupos
de causas da CID 10 entre os subgrupos etarios nos periodos comparados nesta
investigacao. Dessa forma, o estabelecimento de um intervalo de 10 anos entre os
dois periodos pesquisados (1999 e 2008) permitiu avaliar o alcance das mudancas
operadas na organizagdo do modelo de atengéo ao idoso na RMC.

Para enfrentar o desafio de uma atengdo qualificada e resolutiva é
fundamental a priorizacao no desenvolvimento de acbes e atividades de promogao a
saude e prevencao de doengas e agravos, especialmente para o grupo etario acima

dos 60 anos. Dentre a literatura produzida sobre a importancia da priorizacao dessas
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atividades, alguns estudos nos forneceram o aporte tedrico para a andlise dessa
quest&o®

De acordo com Camarano (2004) a demarcagao de grupos populacionais &
fundamental para a formulacdo de politicas publicas, considerando que isto
possibilita o dimensionamento dos beneficiarios, a focalizagcdo da empregabilidade
dos recursos e a concessao de direitos bem delimitados a esses grupos.

A estrutura da presente dissertacdo €& composta, além desta parte
introdutdria, por quatro capitulos, e as consideragoes finais.

No primeiro capitulo, apresentamos a discussdo tedrica atual acerca das
demandas para o setor salde oriundas das transformagdes demogréficas. E
enfocado o processo de envelhecimento populacional no Brasil, com suas principais
caracteristicas, e suas implicagdes para os sistemas e as politicas e diretrizes
existentes voltadas a prote¢ao a saude do idoso. Nossa analise fundamenta-se no
conceito de transicdo da saude, envolvendo a transi¢ao epidemioldgica e a transicao
da atencao a saude. Abordamos também o conceito de condi¢cdes crénicas de saude
e 0s principais agravos dos idosos no cenario nacional, bem como o modelo
assistencial predominante.

A metodologia € apresentada no segundo capitulo, em que delimitamos o
conceito de idoso utilizado no ambito deste estudo e descrevemos as fontes de
dados utilizadas, apontando suas possibilidades e limitagcdes, bem como as técnicas
de andlise utilizadas. Neste capitulo tecemos também algumas consideragdes
acerca da unidade territorial analisada.

No terceiro capitulo, apresentamos os principais aspectos demograficos e
epidemiolégicos dos idosos na RMC, seguidos da analise do comportamento e das
tendéncias da morbidade hospitalar e da mortalidade nesse grupo, bem como
caracteristicas das internagdes hospitalares dos idosos na RMC.

No capitulo quatro buscamos caracterizar a organizacdo do modelo de
atencao a saude do idoso. Para isso, foram utilizados dados referentes a capacidade
instalada e cobertura dos idosos pelos servigos de saude, inclusive pelo sistema de
saude suplementar. Finalizamos o capitulo examinando em que medida a transigao

da saude estd com seus dois componentes em processo cadenciado, € se 0s

3 Malta et AL, 2006; WHO, 2005: Teixeira, 2006; Mendes, 2008; Schramm et al, 2004.
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sistemas de saude estdo organizados e operando de acordo com as necessidades
geradas pela transicdo demografica e pela predominancia das condigdes cronicas.
As conclusbes foram construidas a partir das principais constatacdes e
achados da pesquisa. Analisamos aqui correlagdes e descompassos entre o perfil
epidemiolégico dos idosos na RMC, a atual capacidade instalada e o modelo de
atencdo a saude do idoso vigente na regido. Também neste capitulo sdo elencados
desafios a serem enfrentados para a qualificacdo desse modelo na regiao.
Finalmente, vale ressaltar que as escolhas feitas no ambito deste trabalho se
pautam na perspectiva de contribuir com a implantacédo de politicas que possibilitem
a organizacdo de sistemas de saude voltados as necessidades epidemiologicas e

sociais da populacao idosa.






CAPIiTULO 1

O Envelhecimento Populacional e suas implicagdes para a saude no Brasil

Este capitulo apresenta o referencial tedrico que fundamenta as analises e
reflexdes desenvolvidas, com foco nas seguintes tematicas: transicdo demografica e
envelhecimento populacional, transicdo da saude, transicdo epidemioldgica,

transicdo da atencdo a saude, predominio das condicdes crbnicas € modelo de

atencdo a saude, voltado aos agravos de maior prevaléncia nos idosos.

1.1. Consideragodes sobre o envelhecimento populacional no Brasil

O envelhecimento populacional no mundo iniciou-se no final do século XIX
na Europa e no inicio do século passado no restante dos paises mais desenvolvidos.
No Brasil, desde o Século XIX, tanto os niveis de fecundidade como os de
mortalidade mantinham-se, com pequenas oscilagbes, em patamares regularmente
elevados. A mortalidade comegou a apresentar leves e graduais declinios ja a partir
do final do século, enquanto a fecundidade experimentava declinios menos
significativos a partir do inicio do Século XX. Os elevados valores das taxas brutas
de natalidade, que oscilavam entre 45 e 50 nascimentos por mil habitantes, e as
taxas de fecundidade total, que variavam entre 7 e 9 filhos, em média, por mulher,
refletiam a prevaléncia de uma concepgcdo de familia numerosa, tipica de
sociedades agrarias e precariamente urbanizadas e industrializadas, presentes no
inicio do século passado. Entre as décadas de 40 e 60, a mortalidade caiu
significativamente, e a fecundidade ainda permaneceu em niveis altos

O processo de envelhecimento se intensificou no Brasil a partir da década
de 60, resultado de uma significativa diminuicdo das taxas de fecundidade e
natalidade e no aumento progressivo da expectativa de vida. A partir dessa década,
a fecundidade inicia um periodo de queda acentuada e, no final dos anos 1960, e
principalmente durante a década de 1970, as transformagbes em curso na
sociedade brasileira — fortes deslocamentos migratérios do campo para a cidade,
levando a um intenso e diversificado processo de urbanizagcio; avangos no processo
de assalariamento da economia brasileira e engajamento crescente da mulher no
mercado de trabalho urbano — levaram a alteragcdes substantivas, no comportamento

reprodutivo (IBGE 2009). Esse fenbmeno acabou gerando alteragdes na distribuigédo



etaria da populagéo brasileira. As previsdes indicam que, em menos de 65 anos
(1960-2025), o Brasil terd concluido o processo de transicdo demografica®,
diferentemente dos paises desenvolvidos que, por sua vez, precisaram de mais de
um século para concluir tal processo (WONG, 2006).

A Transigcao da Estrutura Etaria (TEE), decorrente da transicao demografica,
leva a uma alteracdo no formato da piramide etaria. A base dessa pirdmide se
estreita (menor volume de criangas de 0 a 4 anos) e, em longo prazo, a piramide se
aproxima mais do formato retangular. A transicdo dessa estrutura etaria inclui,
posteriormente, alteragbes no tamanho relativo e absoluto das coortes, num
processo ininterrupto de envelhecimento populacional, considerando que os jovens
tém menor participacédo no total da populagdo, enquanto as populagdes adultas e
idosas tém maior peso relativo.

As modificagbes no padrdo e no nivel da mortalidade sao refletidas no
aumento da expectativa de vida, sendo resultado de uma diminuigcdo da mortalidade
em todas as idades, mas, sobretudo, da reducdo da mortalidade infantil. Segundo
dados do DATASUS, o Brasil apresentou um aumento de quase 10 anos na
expectativa de vida ao nascer somente entre os anos de 1980 a 2007.

Quanto ao aumento do contingente de idosos no Brasil, o numero de
maiores de 60 anos de idade passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhdes em
1975 e 14 milhdes em 2002, e estima-se que alcangara 32 milhdes em 2020. Em
alguns paises da Europa, por exemplo, foram necessarios cem anos para que a
populagdo idosa dobrasse de tamanho. Tendo como referéncia a revisdo das
projecbes da populagdo brasileira até 2050, realizada pelo IBGE em 2008, e
considerando-se a hipétese de maior velocidade futura de queda da fecundidade em
relacdo a revisao efetuada em 2004, pode-se notar que as estruturas etarias
derivadas evidenciam o aprofundamento de algumas das caracteristicas assinaladas
e mudancas em outras, ou seja, mantidas as tendéncias, espera-se que ocorra, no
periodo de 2000 a 2030, um aumento de aproximadamente 33 milhdes de pessoas
com idades de 15 a 60 anos, iniciando-se, a partir dessa data, fortes redugdes nessa
faixa etaria, a tal ponto que a comparagao dos valores desse grupo, em 2050, com o
observado em 2000, aponta para um aumento de apenas 16,5 milhdes (RIPSA,
20009).

4 Segundo a teoria da transicdo demografica, o envelhecimento populacional seria o resultado final da transicdo
demogréfica, expresso na maior participacéo absoluta e relativa dos idosos na estrutura etéria.
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O indice de envelhecimento coloca o Brasil, nas proximas décadas, entre os
paises com mais acentuado ritmo de envelhecimento da populagdo. Em 2025,
segundo o Informe de Situagédo e Tendéncias: Demografia e Saude (RIPSA, 2009), o
valor desse indice devera superar em até cinco vezes aquele observado em 1975.
Em 2025, para cada conjunto de 100 menores de 15 anos, havera 46 idosos, contra
10 existentes em 1975. Finalmente, em 2050, o numero de pessoas idosas
ultrapassara o de menores de 15 anos (Quadro 1). Além disso, as projegdes atuais
apontam para um envelhecimento progressivo da prépria populagéo idosa. O grupo
dos que tinham 80 anos ou mais — constituindo 17% em 2000 — correspondera a
28% em 2050 (IBGE, 2008).

Quadro 1 - Proje¢ao da Populagdo do Brasil por Idade para o Periodo 1991-2050 — Revisao

2008
Efa"r‘laa 1991 2000 2010 2020 2030 2040 2050
0-9 | 35.461.666 | 33.574.371 | 32.476.206 | 26.263.795 | 24.077.815 | 20.861.185 | 18.306.683
10-14 | 16.560.381 | 17.428.566 | 16.963.246 | 15.307.539 | 12.683.191 | 11.726.631 | 10.000.269
60-69 | 6.210.250 | 8.012.677 | 10.669.342 | 16.101.391 | 21.793.619 | 25.047.369 | 29.722.090
70-79 | 3.047.330 | 4.315.722 | 5950647 | 8.214.877 | 12.766.956 | 17.587.947 | 20.580.182
80 e+ 976.456 | 1.586.958 | 2.653.060 | 4.005.531 | 5.912.229 | 9.420.483 | 13.748.708

Fonte: Fundagdo IBGE, 2008.

Assim, o processo de envelhecimento da populagdo brasileira, inicialmente
caracterizado como envelhecimento pela base, em funcdo da sua vinculacdo a
reducdo dos niveis de fecundidade, passa, cada vez mais, a se enquadrar no tipo de
envelhecimento pelo topo, na medida em que aumenta a longevidade da populagao
idosa. Tais alteragbes levam a uma heterogeneidade do segmento populacional
chamado idoso. Por exemplo, esse grupo etario abrange um intervalo de
aproximadamente 30 anos. Compreende pessoas na faixa de 60 anos, que pelos
avancos tecnoldgicos e pelas condi¢cdes de vida, podem estar em pleno vigor fisico e
mental, bem como pessoas na faixa de 90 anos, que devem se encontrar em
situacbes de maior vulnerabilidade. Segundo Carvalho (2001), a ocorréncia de
ganhos de vida nas idades avangadas resulta em um contingente de idosos maior e
ainda mais longevo. No periodo de 1990 a 2000, o segmento que mais cresceu
entre os idosos foi o das pessoas com 75 anos e mais, que aumentou em 49,3%, ao

passo que a populacido de 60 a 64 anos cresceu 26,5%, a de 65 a 69 anos
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aumentou 29,0% e houve elevacdo de 45,1% entre aqueles com 70 a 74 anos
(IBGE, 2008). Podemos observar, assim, que o contingente de idosos, além de
numeroso, € heterogéneo, por se caracterizar pelo conjunto de coortes com
caracteristicas tado peculiares. A heterogeneidade do grupo de idosos em termos
etarios traz também demandas diferenciadas, o que tem rebatimento na formulagao
de politicas publicas para o segmento (CAMARANO, 2004).

O envelhecimento no Brasil também é uma questdo de género. Os
diferenciais de género entre a populagdo idosa s&do notaveis. Considerando a
populagcdo idosa como um todo, observa-se que 55% dela sdao formados por
mulheres. Quando desagregada pelos subgrupos de idade, a diferenga entre essas
propor¢cdes aumenta, principalmente entre os mais idosos. A predominancia das
mulheres nesse grupo etario se da nas areas urbanas; nas areas rurais o
predominio é masculino. Para cada grupo de 100 mulheres idosas, havia, em 2000,
81 homens idosos; em 2050, havera 76 idosos do sexo masculino. Entre aqueles
com 80 ou mais anos de idade, para cada conjunto de 100 mulheres, o numero de
homens devera cair, entre 2000 e 2050, de 71 para 61 (RIPSA, 2009).

Caso se concretize as perspectivas de sobrevivéncia, havera, em meados
do século, quase duas mulheres para cada homem entre aqueles mais idosos. A
tendéncia de as mulheres sobreviverem aos homens, exibindo uma mortalidade
menor que a masculina, ocorre em todo o mundo, mas isso ndo significa que
desfrutem de melhor condicdo de saude. A mortalidade constitui somente um reflexo
da deterioracdo extrema da saude, que ndo da conta das profundas variagbes que
se registram no estado de bem-estar daqueles que sobrevivem. Ha evidéncias de
que as mulheres idosas suportam uma maior carga de doenca e de declinio
funcional do que os homens, o que esta associado a diversos fatores (PARAHYBA,
20086).

Considerando o referencial tedrico que norteia o desenvolvimento deste
nosso trabalho, cabe dar destaque as diferentes definicbes de envelhecimento, seja
sob o aspecto demografico, seja sob o aspecto biolégico e sua relagdo com a
velhice.

Do ponto de vista demografico, o envelhecimento populacional se refere:

(...) @ mudanca na estrutura etaria da populagao, o que produz um aumento
no peso relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada
como definidora do inicio da velhice (CARVALHO; GARCIA, 2003, p.726).
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No ambito da demografia, € relevante o estudo de Fried e Wallace (1992)
sobre as inter-relagdes entre o ganho de anos vividos de uma populagado e suas
implicagcdes para a saude. Viver mais significa estar exposto a um desgaste que
coloca as pessoas mais velhas sob um risco aumentado de piorar a saude ou
morrer.

Do ponto de vista bioldgico, o envelhecimento, nas palavras de Neri (2001):

“Compreende os processos de transformagdo do organismo que ocorrem
apés a maturagdo sexual e que implicam a diminuicdo gradual da
probabilidade de sobrevivéncia” (p.68).

E interessante notar que o processo de envelhecimento engloba a velhice

que, distintamente, é definida como:

“(...) a ultima fase do ciclo vital e é delimitada por eventos de natureza
multipla, incluindo, por exemplo, perdas psicomotoras, afastamento social,
restrigdo em papéis sociais e especializacédo cognitiva. A medida que o ciclo
vital humano se alonga, a velhice passa a comportar subdivisdes que
atendem a necessidades organizacionais da ciéncia e da vida social (NERI,
2001, p.69).”

Antes de analisarmos as implicacdes do envelhecimento da populacao nas
politicas de saude, julgamos necessario destacar o papel dessas politicas como um
dos determinantes do aumento da longevidade da populagéo e, consequentemente,
do aumento do peso relativo dos idosos na estrutura populacional. Como ja
ressaltado, o rapido e sustentado declinio da fecundidade foi o principal responsavel
pelo processo de envelhecimento populacional no Brasil e, mais recentemente, uma
queda significativa nos niveis de mortalidade nas idades avancadas tem contribuido
para acelerar esse processo. Embora ndo estejam totalmente esclarecidas as
causas que levaram a essa redug¢do da mortalidade, cabe mencionar, dentre elas, o
impulso dado aos sistemas de saude, a previdéncia social, a infraestrutura urbana e
a regulamentacdo do trabalho nas principais regides do Pais, a partir dos anos 30.
Esses fatores institucionais, juntamente com os avangos da industria quimico-
farmacéutica, concorreram para o controle e a redugdo de varias doencas,
principalmente as infectocontagiosas e pulmonares que até entdo tinham forte

incidéncia, com altos niveis de mortalidade.
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No que diz respeito a essa queda da mortalidade, podemos afirmar que o
debate sobre o desempenho dos servicos de saude na prevencado de Obitos em
populacdes humanas sempre esteve presente. Desde a década de 1960, Mckeown
apud Malta e Duarte (2006), ja defendia que o cuidado em saude explicava apenas
parte da reducdo da mortalidade das populagdes e nao justificava completamente,
por exemplo, o enorme declinio da mortalidade da tuberculose ao longo do século
passado. O declinio seria decorrente mais da melhoria das condi¢des de vida do que
da introducdo de antibidticos e da imunizacdo, uma vez que esses eventos
ocorreram posteriormente a reducdo observada da doenca. Alguns autores nao
deixam de admitir o papel protetor da melhoria das condi¢cbes socioecondmicas
(NOLTE; MCKEE, 2004); porém, também defendem as inegaveis contribuicbes a
serem imputadas ao setor saude quanto as mudancgas positivas atuais e histéricas
do quadro de morbi-mortalidade das populacdes. Mensurar esse impacto, todavia,
ainda se caracteriza como um grande desafio metodoldgico.

Por outro lado, os Sistemas de Saude s&o um dos setores essencialmente
mais afetados pelo envelhecimento populacional e pelo aumento da longevidade,
pois na medida em que a idade avanga a demanda por estratégias de manutengao
da saude aumenta (SAAD, 1990; VERAS, 2003). Além disso, Mendes (1996) ja
afirmava que o custo da atengdo a saude no grupo etario de 56 a 65 anos é vinte
vezes maior que no grupo de etario 0 a 17 anos, o que tem uma forte implicagdo nas
despesas do sistema de saude. Como parte da crise global do sistema de saude, a
assisténcia ao idoso apresenta um importante estrangulamento. O efeito do
envelhecimento populacional sobre a organizagdo e viabilidade financeira dos
sistemas de saude vem sendo bastante debatido nos paises desenvolvidos, cuja
transicdo demografica ja se encontra em estagios mais avancados.

O processo de envelhecimento populacional modifica paulatinamente o perfil
de saude da populacdo: ao invés de processos agudos que se resolvem
rapidamente por meio da cura ou do ébito, tornam-se predominantes as doencgas
cronicas e suas complicagdes, que muitas vezes significam décadas de utilizagcao
dos servicos de saude — medicamentos, consultas médicas e internacoes
hospitalares de longa duracédo, resultando, consequentemente, em maiores gastos
(WONG e CARVALHO, 2006).

Séao exemplos das enfermidades caracteristicas desse novo perfil: sequelas

do Acidente Vascular Cerebral (AVC), fraturas apds quedas e limitagdes provocadas
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pela insuficiéncia cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva crbénica, além de
amputagdes e cegueira provocadas pelo diabetes e dependéncia determinada pela
deméncia de Alzheimer.

Lessa (1998), no estudo das doengas crbnicas nao transmissiveis no
contexto da populagdo adulta, destacou que a quase totalidade dessas doencas
aumenta sua prevaléncia, incidéncia e mortalidade com o envelhecimento. A autora
considera que ainda sado escassos os estudos especificos para idosos sobre fatores
associados a morbidade e a mortalidade nesse grupo. A maioria dos estudos que
investiga os fatores associados a doengas cronicas nao transmissiveis no idoso
focaliza também os demais segmentos da populagao adulta. Lessa chama ainda a
atencao para o fato de os idosos terem uma exposicdo mais prolongada, o que pode
levar a uma perda da importancia de fatores hereditarios na determinagcao de
algumas patologias, prevalecendo os fatores adquiridos no decorrer da vida e
resultantes do proprio processo de envelhecimento. Outro ponto que Lessa
considera se refere aos fatores associados ao estilo de vida, que resultam em
“declinio da prevaléncia entre os idosos, mas isso nem sempre significa que 0O risco
para as patologias a eles associadas tenha deixado de existir, apenas reduzem no
decorrer do tempo para algumas delas” (p.206). Exemplo dado pela autora é o
alcoolismo, que tende ao declinio da prevaléncia entre idosos, “dai ser a mortalidade
pela cirrose hepatica de etiologia alcodlica mais baixa nas idades mais avangadas”
(p.206).

A participacdo desproporcional do segmento idoso da populacédo brasileira
na demanda por servicos de saude parece estar passando despercebido por
gestores em saude. Ha fortes indicios de que o sistema de saude ainda nao esta
devidamente estruturado para atender as necessidades crescentes desse segmento
etario. Exemplo disso € o pequeno numero de profissionais de saude habilitados a
tratar de idosos, o que tem contribuido decisivamente para as dificuldades na
abordagem adequada desse paciente (CABRERA, 2000).

De acordo com Diogo e Duarte (1999), a maioria das instituicbes brasileiras
de ensino da area de saude nao esta considerando devidamente, no ambito de suas
atividades académicas, o atual processo de transicdo demografica e sanitaria e suas
consequéncias médico-sociais, nao oferecendo conteudo adequado em seus cursos
de graduagado. Com isso, amplia-se a caréncia de recursos técnicos e humanos para

enfrentar a explosdo desse grupo populacional nas proximas décadas. Preocupagao
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relevante deve ser a formagao e a educagao permanente de recursos humanos para
o atendimento geriatrico e gerontoldgico, desde o nivel primario de atengdo a saude
até o de alta complexidade.

Importante reflexdo faz Veras (2003) ao destacar que a abordagem médica
tradicional, focalizada em uma queixa principal, e o habito médico de reunir as
queixas e os sinais em um unico diagnoéstico podem ser adequadas ao adulto jovem,
mas nao ao idoso. O novo quadro epidemiolégico requer, por exemplo, clinicos
aptos e geriatras que trabalhem de forma integrada com a atencdo basica e
especialidades, tais como neurologia, cardiologia, nutricdo, reabilitacdo. Tempo e
investimentos significativos serdo necessarios para dispor de profissionais em
qualidade e quantidade adequada.

A mudanca radical de demanda por saude consequente ao envelhecimento
populacional impde a readequagao do sistema de saude, nos aspectos de infra-
estrutura e de recursos humanos, como também o desenvolvimento de uma ampla
base técnica e metodoldégica que inclua a revisdo de procedimentos e protocolos

assistenciais.

1.2. Politicas Publicas voltadas a Atencao a Saude do Idoso no Brasil

A formulagdo e a implementacdo de politicas referem-se a acao
governamental proposta com o objetivo de atingir um grupo de cidaddos ou a
populagdo como um todo e, tém por finalidade causar algum tipo de impacto a curto,
médio ou longo prazo (VIANA, 1996). As politicas publicas voltadas a saude da
pessoa idosa devem ter como maior objetivo a busca de um envelhecimento
saudavel, preservando ao maximo a autonomia e reduzindo-se sempre que possivel
as incapacidades e sequelas deixadas por doengas preveniveis e cronicas.

No que diz respeito ao arcabouco juridico de protecdo a saude do idoso, o
Brasil tem evidenciado avancos significativos, em que pese a dificuldade na
implantacdo desse conjunto de diretrizes e agdes definidas. Como ndo existe uma
politica cuja implementacéo esteja isenta dos mais variados percal¢cos ou que dela
resultem efeitos indesejados, as expectativas de que tudo vai sair como planejado
normalmente sao frustradas, pois se fundamentam em um "dever ser" da

implementagéo que, na realidade, ndo acontece. (LABRA, 1999)
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A seguir apresentaremos um quadro que sintetiza as principais diretrizes e
politicas definidas para o idoso no Brasil, sua cronologia e suas principais
contribuicdes:

Quadro 2 - Legislagado Federal com aspectos relacionados a protegdo a satde do idoso no

Brasil.

Documento

Data

Principais aspectos abordados

Constituicao
Federal

1988

A partir da Constituicdo de 1988, o idoso passa a ser visto
sob a dtica da vulnerabilidade, como um problema social.
(art. 203, V, e 204); A CF define que a protegdo do idoso
deve ultrapassar os limites da assisténcia meramente
previdenciaria, estendendo-a a assisténcia social. Ainda em
seu art. 230 e paragrafos, a CF determina que a familia, a
sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas
idosas, assegurando sua participagcdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o
direito a vida.

Politica
Nacional do
Idoso (PNI)

Lei 8.842
de 04 de
Janeiro de
1994

Em seu capitulo 4, a PNI aponta como competéncias dos
orgaos e entidades publicas da saude: a) garantir ao idoso a
assisténcia a saude, nos diversos niveis de atendimento do
Sistema Unico de Satde; b) prevenir, promover, proteger e
recuperar a saude do idoso, 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 cooperacgéo 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 epidemiolégico de
determinadas doengas do idoso, com vistas a prevengéo,
tratamento e reabilitagdo; e h) criar servigos alternativos de
saude para o idoso;

Estatuto do
Idoso

Lei n°®
10.741 de
1° de
outubro de
2003

Em seu artigo 15, é assegurada a atengao integral a saude
do idoso, por intermédio do SUS, e prescreve:

§ 1° A prevengédo e a manutengéo da satde do idoso seréo
efetivadas por meio de: | — cadastramento da populagdo
idosa em base territorial; I — atendimento geriatrico e
gerontolégico em ambulatérios; Il — unidades geriatricas de
referéncia, com pessoal especializado nas areas de
geriatria e gerontologia social; IV — atendimento domiciliar,
incluindo a internagdo, para a populacdo que dele
necessitar e esteja impossibilitada de se locomover,
inclusive para idosos abrigados e acolhidos por instituicbes
publicas, filantrépicas ou sem fins lucrativos e
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eventualmente conveniadas com o Poder Publico, nos
meios urbano e rural; V — reabilitagdo orientada pela
geriatria e gerontologia, para redugdo das seqlielas
decorrentes do agravo da saude.

§ 22 Incumbe ao Poder Publico fornecer aos idosos,
gratuitamente, medicamentos, especialmente os de uso
continuado, assim como proteses, orteses e outros recursos
relativos ao tratamento, habilitagdo ou reabilitagdo. § 3° E
vedada a discriminagdo do idoso nos planos de satde pela
cobranga de valores diferenciados em razdo da idade. § 4°
Os idosos portadores de deficiéncia ou com limitagdo
incapacitante terao atendimento especializado, nos termos
da lei.

Art. 16. Ao idoso internado ou em observagéo é assegurado
o direito a acompanhante, devendo o 6rgdo de saude
proporcionar as condicbes adequadas para a sua
permanéncia em tempo integral, sequndo o critério médico.
Art. 18. As instituicbes de saude devem atender aos
critérios minimos para o atendimento as necessidades do
idoso, promovendo o ftreinamento e a capacitagdo dos
profissionais, assim como orientagdo a cuidadores
familiares e grupos de auto-ajuda.

Politica
Nacional de
Saulde da
Pessoa Idosa
(PNSPI)

Portaria
2.528 de
19 de
Outubro de
2006

Define as seguintes diretrizes: a) promogdo do
envelhecimento ativo e saudavel; b) atencdo integral,
integrada a saude da pessoa idosa; c) estimulo as agbes
intersetoriais, visando a integralidade da atengéo; d)
provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da
atengcdo a saude da pessoa idosa; e) estimulo a
participagdo e fortalecimento do controle social; f) formagéo
e educagao permanente dos profissionais de saude do SUS
na area de saude da pessoa idosa; g) divulgagdo e
informagdo sobre a Politica Nacional de Satide da Pessoa
Idosa para profissionais de saude, gestores e usuarios do
SUS; h) promogédo de cooperagédo nacional e internacional
das experiéncias na atengdo a saude da pessoa idosa; e i)
apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas

Define ainda que a atencdo a saude do idoso tera como
porta de entrada a Atencdo Basica, e estabelece
importantes preceitos legais que orientam ag¢des em saude
€ sociais, objetivando assegurar aos idosos, através do
Estado, direitos fundamentais a sua saude.

Diretrizes do
Pacto pela
Satde,
contemplando
o Pacto pela
Vida

Portaria
GM/399 de
2006

Inclui a saude do idoso entre as seis prioridades pactuadas
e apresenta as seguintes diretrizes: “Atencéo integral e
infegrada & saude da pessoa idosa; Manutengdo e
recuperagdo da capacidade funcional; Promogdo do
envelhecimento ativo e saudavel; Implantagdo dos servigos
de atengdo domiciliar; Acolhimento preferencial em
unidades de salde, respeitando critérios de risco; Estimulo
as agoes intersetoriais, visando a integralidade da ateng&o;
Provimento de recursos capazes de assequrar qualidade da
atencdo a saude da pessoa idosa e; Estimulo a participagdo
e fortalecimento do controle social’.
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Contempla o desenvolvimento de agdes locais, respeitando-
se as seguintes prioridades: Divulgacao e implementacéo da
Politica Portaria Politica Nacional de Promogdo da Saude (PNPS),
- 687/GM, | alimentagdo saudavel, pratica corporal/atividade fisica,
Nacional de = . ~ '
P = de 30 de | prevencdo e controle do tabagismo, redugdo da morbi-
romogao . X ~
da Saude marco de mortalldgde pelp abuso de _alcool e out[as_drogas, red~ugao
2006 da morbi-mortalidade por acidentes de transito, prevencao da
violéncia e cultura da paz e, por ultimo, promogao do
desenvolvimento sustentavel.
Caracteriza-se por apresentar um conjunto de agdes de
. saude voltadas a atencdo a saude individual e coletiva e se
for Portaria ~ ~ . ~
Politica 648/GM estende da promocéao, protecdo a saude e prevencdo de
Nacional da de 28 dé agravos, até diagndstico, tratamento, reabilitacéo,
Atencgédo manutencao da saude e reinsergao social. Tal caracterizagao
Basi marco de finali i ~ .
asica 2006 tem por finalidade configurar a Atengdo Basica como
principal porta de entrada para o sistema, inclusive para a
populagao idosa.

Ressalte-se que a efetivagado de tais politicas ainda ndo se configura como
uma realidade enraizada em todo o pais, pois estdo na dependéncia de vontade
politica, atitudes éticas, respeito a cidadania, respeito a valores e crencas. Além
disso, dependem também da mudanca do olhar sobre a incapacidade no
envelhecer. A incapacidade no envelhecimento guarda relacdo com as sobrecargas
acumuladas no decorrer da vida, como o aparecimento de doencas, situacdes
repetidas de estresse e agravos a saude causados por acidentes, associada aos
estilos de vida e aos cuidados insatisfatérios com a saude na juventude. Dessa
forma, envelhecer com ma qualidade também esta relacionado com politicas de
saude, que mesmo boas ou coerentes nao encontram terreno fértil para o seu
desdobramento, contribuindo para a ma qualidade na oferta de servigos de saude a

populagao e/ou dificuldades no acesso a esses servicos.

1.3. O envelhecimento e a transi¢ao da saude no Brasil
Para o estabelecimento de relacbes que permitam avaliar as possiveis
coeréncias e conexdes entre a transigdo epidemiolégica no Brasil e a transigdo da
atencgdo sanitaria, trabalhamos no ambito deste estudo com o conceito de Transi¢cao
da Saude (FRENK, et al, 1991; JAMISON et al, 1993; SCHRAMM et al, 2004).
Introduzido por Frenk et al. (1991) o conceito de transi¢do da saude abrange
2 componentes. Para o autor, esse conceito envolve a transicido das condi¢des de

vida e saude da populacdo, que define o padrdo de morbi-mortalidade de uma
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populacdo, bem como as mudancgas nas respostas sociais para essas condi¢cdes de
saude, as quais se materializam através da organizagdo e implementagcdo dos
sistemas de saude.

Para Jamison et al (1993), o conceito de transicdo de saude abrange a
relacdo entre aspectos demograficos, epidemioldogicos e as mudangas na saude
que, coletivamente e independentemente, tém um impacto sobre a saude de uma
populagao, o financiamento do cuidado em saude e o desenvolvimento dos sistemas
de saude.

Schramm et al. (2004) lembram que a transicdo epidemiolégica pode ser
considerada componente da transicdo da saude, configurando um conceito mais
amplo, que abrange “elementos das concepgbes e comportamentos sociais,
correspondentes aos aspectos basicos da satide nas populagbes humanas” (p.898).

Segundo esses autores, a transicao das condi¢gdes de vida e saude se refere
propriamente a transicdo epidemioldgica, ou seja, as mudangas observadas na
freqiéncia, magnitude e distribuicdo das condicbes de saude, expressadas em
termos de mortalidade e morbidade. O conceito de transicao epidemiolc’;gica5 se
refere as mudangas em longo prazo nos padrdes de morte, enfermidade e invalidez
caracteristicas de uma populagédo especifica, as quais, em geral, se apresentam
simultaneamente com as transformagdes demograficas e sociais. Para Schramm et
al (2004) ha uma relagdo direta e de dupla via entre os dois componentes da
transicdo da saude. Segundo o autor, a transigdo da atengdo a saude ou da atengéo
sanitaria, que se expressa na atuacdo dos sistemas de saude, influi diretamente
sobre a transi¢cao epidemioldgica. Essa influéncia se da, ao considerarmos que as
novas tecnologias disponiveis e implantadas pelos sistemas de saude tém muitas
vezes como consequéncia reflexos no padrdao de morbi-mortalidade e queda nas
taxas de letalidade de alguns agravos. Quanto a transicdo da atengdo a saude,
sabemos que esta é determinada em parte pelo desenvolvimento social, econémico
e tecnoldgico mais amplo. Essa transicdo vem historicamente se configurando em
um modelo de atengdo médica baseado em densas tecnologias e hospitais, o que

certamente ndo atende a prevaléncia hoje existente de condi¢des cronicas no

5 Omram (1971), no trabalho a respeito da transicdo epidemioldgica, apresenta algumas proposigdes. Na primeira delas,
estabelece a premissa de que a mortalidade é fator fundamental na dindmica populacional. Na segunda, propde que,
durante a transi¢do, ocorrem mudancas de longa duracéo nos padres de mortalidade e morbidade. Nesse processo, as
pandemias de doencas infecciosas séo gradualmente substituidas pelas doengas degenerativas e provocadas pelo homem
e se tornam a forma mais importante de morbidade e a principal causa de morte.
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cenario epidemioldgico no Brasil e no mundo. Por essa razdo, conforme explica
Mendes (2010):

“(...) em qualquer tempo e em qualquer sociedade, deve haver coeréncia
entre a situagdo das condigbes de vida e saude e a organizagdo do sistema
de atencdo a saude. Quando essa coeréncia inexiste, instala-se uma crise
na atengéo a saude da populagdo” (p.03).

1.3.1. A transicao epidemiolégica no Brasil

Em meio ao processo de envelhecimento populacional, importantes
mudancas no que se refere ao peso relativo dos grupos de causas de mortalidade —
como a redugdo da mortalidade infantil relacionada as doencgas infecciosas e
parasitarias, 0 aumento da expectativa de vida ao nascer e 0 processo acelerado de
urbanizacdo e de mudangas socioculturais — tém sido experimentadas pela
populacao brasileira.

Lebrao (2007) destaca que, embora os conceitos de transicdo demografica e
de transigao epidemioldgica ndo descrevam o mesmo fenémeno, ja que a transi¢cao
epidemiolégica implica em mudangas nos padrdes de morbidade, além da
mortalidade, e a transicdo demografica implica mudancas nos padroes de
composigao da estrutura da populagao, ha uma relagdo fundamental entre eles, pois
a queda inicial da mortalidade se concentrou na redugdo das causas de mortes por
doengas infecciosas, o que determinou mudangas no perfil demografico.

A estreita relagao entre a transigao epidemioldgica e a transicao demografica
evidencia-se na queda da fecundidade, que afeta a estrutura da populagao por
idades e repercute no perfil de morbidade, pois a propor¢cao crescente de pessoas
de idade avangada aumenta a importancia das doengas crénicas e degenerativas.
Se expressa ainda nas mudangas na estrutura etaria e na desaceleracao das taxas
de mortalidade, que alteram a estrutura de causas de morte porque 0s grupos
etarios mais velhos passam a ter peso relativo maior. Como exemplo dessa
alteracédo, podemos citar o fato de que em 1990, 14,6% dos 6bitos ocorridos eram
na faixa de 0 a 4 anos e 49,7% na faixa etaria dos 60 e mais. Ja em 2006, houve
significativa reducédo no percentual de dos 6bitos na faixa de 0 a 4 anos, que caiu
para 5,53% e, por outro lado, aumento expressivo dos obitos na faixa etaria de 60 e

mais, com 53,71%.
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O modelo de Omram® (1991) para descrever as mudancas na configuracdo
epidemiolégica de alguns paises desenvolvidos — substituicdo das doengas infecto-
parasitarias por doencas n&o transmissiveis e por causas externas — ndo parece
aplicar-se a paises em desenvolvimento. No inicio da década de 70, quando a teoria
de Omram foi proposta, acreditava-se que o declinio da mortalidade havia chegado
ao nivel mais baixo possivel e que os ganhos na esperancga de vida caminhariam a
passos lentos, Pensava-se também que sete décadas de vida era o mais proximo
desse limite. Diferentemente das previsdes do autor, na América Latina, o processo
de transigao epidemioldgica néo pode ser considerado de forma téo linear, uma vez
que se observa nos paises latino-americanos a sobreposi¢ao de padrdes. Frenk et al
ja chamavam a atengdo em 1991 para a situagcéo das condi¢cbées de vida e saude
vivida pelo Brasil e outros paises que compreendia a superposi¢cdo de etapas, com a
existéncia de doengas tipicas do desenvolvimento convivendo com grande
proporcdo de doencas tipicas de paises nao desenvolvidos. Observa-se hoje, no
Brasil, essa superposicdo de perfis, revelando a complexidade da realidade
sanitaria, caracterizada por uma conjuntura epidemiolégica complexa, marcada pela
ocorréncia concomitante de doencas infecciosas e parasitarias, agravos decorrentes
de causas externas e doencas crbnicas nao transmissiveis.

No que se refere as doencas infecciosas e parasitarias, Lima-Costa et al
(2004) destacam o fato de algumas dessas doengas ainda perdurarem, as quais
junto com o surgimento da AIDS como uma nova epidemia e as doengas
emergentes como dengue, febre amarela e leishmaniose, que eram consideradas
extintas e em dado momento reapareceram, perfazem um quadro epidemiolégico
muito complexo.

Além disso, a transigao epidemiolégica no Brasil vem ocorrendo de forma
muito desigual em todo territério nacional, fato associado, em grande parte, a
diversidade das condi¢cdes sociais observadas no nosso pais. Um olhar aprofundado
sobre aspectos como fecundidade, nascimentos, mortalidade e envelhecimento
permite desvelar significativos diferenciais por sexo, idade, educacao e renda, por

exemplo. Em relagdo a alguns indicadores de saude, ha diferengas expressivas,

6 Segundo o autor, a teoria da transi¢do epidemiologica esta focalizada na complexa mudanga dos padrdes de saude e
doenga e nas interagdes entre esses padrdes e seus determinantes e consequéncias. Essas mudangas dos padrdes dizem
respeito a diminuigdo da mortalidade por doengas infecciosas e aumento das doengas cronicas ndo-transmissiveis.
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mostrando desigualdades no acesso aos servigos de saude e na distribuicdo dos
recursos e dos equipamentos de saude (RIPSA, 2009).

A situagcédo epidemioldgica presente no Brasil é definida por Frenk (2006)
como um cenario de tripla carga de doengas, porque envolve ao mesmo tempo: uma
agenda nao concluida de infecgdes, desnutricao e problemas de saude reprodutiva;
o desafio das doengas cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo,
sobrepeso e obesidade, a inatividade fisica, o estresse e a alimentagao inadequada;
e o forte crescimento da violéncia e das causas externas.

Embora se trabalhe tradicionalmente, na analise de situacdo de saude, com
uma divisdo entre doengas transmissiveis e nao-transmissiveis, Mendes (2008)
avalia que essa tipologia, apesar de ter sido util nos ultimos anos para os estudos
epidemioldgicos, ndo se presta para referenciar a organizagao dos sistemas de
atencdo a saude. Para o autor, a razdo é simples: do ponto de vista da resposta
social aos problemas de saude (o objeto dos sistemas de atengdo a saude) certas
doengas transmissiveis, pelo longo periodo de seu curso natural, estdo mais
préximas da logica de enfrentamento das doencgas crbnicas que das doencgas
transmissiveis de curso rapido. Por isso, tem sido considerada uma nova
categorizagao, com base no conceito de condigdo de saude’.

O envelhecimento populacional e o aumento da longevidade aliados aos
avangos consideraveis nas areas de diagnose e terapéutica tiveram como
consequéncia, um crescimento rapido e acentuado das condicdes cronicas®, aqui
entendidas como “problemas de saude que requerem gerenciamento continuo por
um periodo de varios anos ou décadas” (BRASIL, 2006a). Hoje, tanto nos paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, as condigdes crénicas sao significativas
causas de incapacidade e reduzida qualidade de vida dos idosos. Estima-se que
entre 75% a 80% da populagéo de 60 anos e mais sé&o portadores de pelo menos
uma condi¢ao crénica, o que resultaria num contingente de 27 milhdes, em 2025, e
de 50 milhdes, em 2050 (BRASIL, 2006a).

Quanto as caracteristicas das condi¢cdes de saude, as agudas geralmente

apresentam curso de curta duragdo e tendem a se autolimitar; ao contrario, as

7 Segundo a OPAS (2003), as condigdes de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude das pessoas que
se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem respostas sociais — reativas ou pré-ativas; eventuais ou
continuas; e fragmentadas ou integradas — dos sistemas de ateng&o a salde.

8 Entendemos que o termo “condigbes cronicas”, por ser bem mais abrangente do que a expresséo “doengas cronico-
degenerativas” € o termo mais adequado para caracterizar a prevaléncia de agravos entre os idosos. A partir daqui
utilizaremos o conceito de condigdes cronicas.
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condigdes crénicas tém um periodo de duragdo mais ou menos longo e, nos casos
de doencas crbnicas, tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente. As
condi¢gbes agudas, em geral, sdo manifestagdes de doengas transmissiveis de curso
curto, como dengue, amigdalite, febre amarela e outras, ou de causas externas
como os traumas (OMS 2003). As condigbes cronicas, por sua vez, vao muito além
das doengas cronicas (diabetes, doenga cardiovascular, cancer, doenga respiratoria
cronica, entre outras), por envolverem doengas infecciosas persistentes
(hanseniase, tuberculose, HIV/AIDS, tracoma, hepatites virais, entre outras);
condicdes ligadas a manutengéo da saude por ciclos de vida; disturbios mentais de
longo prazo; deficiéncias fisicas (amputagdes, cegueiras, deficiéncias motoras
persistentes, etc.) e doencgas bucais.

Na Tabela 1, buscamos evidenciar as principais diferencas entre as
condi¢gbes agudas e crbnicas, no que se refere as caracteristicas, as necessidades

de tratamento e a duragcdo dos quadros clinicos.

Tabela 1 - Principais diferencas entre as condi¢gdes agudas e crénicas

CONDIGCOES AGUDAS

CRONICAS DE SAUDE

Duracao curta

Duracgao longa

Manifestagao abrupta

Manifestagdo gradual

Autolimitadas

Nao autolimitadas

Diagndstico e prognéstico usualmente
preciso

Diagndstico e prognéstico usualmente
incerto

Intervencao usualmente efetiva

Intervengao usualmente com alguma
incerteza

Resultado: a cura

Resultado: o cuidado

Centradas no cuidado profissional

Centradas no autocuidado orientado

Cuidado centrado no médico

Cuidado multiprofissional

Conhecimento e agao clinica
concentradas no profissional

Conhecimento e agao clinica
compartilhados pelos profissionais e
usuarios

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, 2003; Mendes, 2008.



Estudo realizado por Schramm et al, em 2004, nos da um panorama da
transicdo epidemioldogica pela qual passa o Brasil. Segundo os resultados
apresentados por esses autores, as doengas cronico-degenerativas responderam
por 66,3% da carga de doenga no Brasil; as doengas infecciosas responderam por
23,5%; e as causas externas foram responsaveis por 10,2%. Dados obtidos junto
aos bancos de dados do DATASUS reforcam a predominancia das condicdes
crbnicas no Brasil, ja que 66,0% das mortes ocorridas em 2007 foram por essas
condigdes. Sob o ponto de vista da morbidade hospitalar, no ano de 2007, dentre as
primeiras 15 causas de internagdes pelo SUS, 9 foram por condi¢des cronicas.

Essa carga de doencas, ou de condi¢gdes de saude, se apresenta como um
desafio para as autoridades sanitarias, especialmente no que tange a implantagao
de novos modelos e métodos de planejamento, geréncia e prestacdo de cuidados
(VERAS, 2001). Além da necessidade 6bvia de alocar recursos adicionais para os
cuidados de saude da populagcdo idosa, algumas solucbes dependem da
implementacdo de programas de saude especificos e eficientes para esses grupos
populacionais, enquanto outras dependem de uma adequada rede de protecao
social, exigindo acompanhamento permanente dos sistemas de saude (BRASIL,
2006a).

1.3.2 Prevaléncia de agravos entre os idosos no Brasil

Outro fator que merece destaque nesse cenario é o fato de que entre os
idosos € comum a prevaléncia de comorbidades ou a presenca concomitante de
uma ou mais condig¢des crbnicas. Fried e Wallace (1992) destacam também o fato
de as doengas comuns tornarem-se mais complexas com o avangar da idade do
individuo. Para os mesmos autores, as interagdes complexas das comorbidades
precisam ser compreendidas e levadas em conta no estudo das causas do estado
de saude dos idosos. Em geral, as doencas nessa faixa etaria, além de crénicas,
sdo multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico
constante e medicacéo continua.

De acordo com a morbidade auto-referida no ambito da PNAD 2003, a
hipertensédo arterial e a artrite/artrose sdo as doencgas crénicas mais prevalentes
entre os idosos no Brasil. A hipertensdo arterial € uma das morbidades mais
frequentes nos maiores de sessenta anos: cerca de 2/3 dos idosos sédo hipertensos

e sua prevaléncia aumenta com a idade. No Brasil, seu controle inadequado esta
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relacionado aos altos indices de mortalidade por acidente vascular encefalico e
infarto agudo do miocéardio (MIRANDA et al, 2005). O diabetes e a depresséo,
embora um pouco menos frequentes, sao condi¢gdes potencialmente incapacitantes.
No Brasil, a hipertensao e o diabetes tém sido alvos de programas de saude publica,
mas a artrite e a depressao continuam sendo tratadas predominantemente como
doencas individuais, sem a devida atengao como problemas de saude coletiva.
(RIPSA, 2009)

Quanto aos o6bitos em 2008, suas principais causas observadas na
populacdo idosa no Brasil sdo em ordem decrescente: doencas do aparelho
circulatoério; sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério ndo classificados em outra parte; neoplasias; doencas do aparelho
respiratorio; doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (BRASIL, 2009). As
duas principais causas de mortalidade entre idosos brasileiros sdo o acidente
vascular cerebral e a doenca isquémica do coragado. A hipertensao arterial esta mais
fortemente associada ao acidente vascular cerebral, sendo esta a sua mais grave
complicacdo. Em sociedades nas quais o controle da hipertensao arterial € mais
efetivo, as doencas isquémicas do coragcdo passam a ser a principal causa de
mortalidade no grupo de doengas do aparelho circulatério. Por outro lado, é
importante ndo negligenciar o aumento progressivo dos diferentes tipos de céncer,
exigindo novas posturas de prevengao e de intervengao precoce.

Um aspecto normalmente negligenciado como fator de ébitos evitaveis entre
os idosos sdao as chamadas “causas externas”. A denominagdo causas externas
envolve os homicidios, suicidios e os acidentes como causas de mortalidade. Além
disso, ainda constam na 10? Revisao da Classificagao Internacional de Doencas
(CID 10) como “causas externas” de mortalidade as lesbées, os envenenamentos, 0s
ferimentos, as fraturas, as queimaduras e intoxicagdes causadas por agressdes
interpessoais e coletivas. Uma delas é a violéncia institucional, no caso de clinicas
de repouso e casas de retiro. Nesse sentido, registra-se a necessidade de monitorar
a qualidade da atencéo prestada, especialmente em relagdo as internacdes de longa
permanéncia. Ainda quanto as causas externas, Gawryszewski et al. (2004),
analisando 13.383 mortes e 87.177 internagdes hospitalares de pessoas de 60 anos
ou mais, por causas externas, realizadas pelo Sistema Publico de Saude, no ano de
2000, observaram que os acidentes de transporte lideram essas causas, sendo as

principais vitimas os pedestres, e que as quedas ocupam o terceiro lugar na
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mortalidade. De acordo com os autores o0 risco de cair aumenta com o
envelhecimento e as quedas devem ser encaradas como um indicativo de um
problema maior, como alteragdo de propriocepgédo ou de equilibrio, j& que grande
parte dos 30% dos idosos caem pelo menos uma vez ao ano e, se uma intervencao
precoce nao ocorrer, aumentam as chances de fratura de quadril, imobilizacdo e

institucionalizacao.

1.3.3 As condigdes crénicas o modelo de atengao a saude

A transicdo da situagdo de saude, juntamente com outros fatores como o
desenvolvimento cientifico, tecnolégico e econémico, determina a fase de mudanca
da atencdo a saude. A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude
reflete o desencontro entre uma situagdo epidemiolégica dominada relativamente
pelas condi¢cdes crénicas — nos paises desenvolvidos de forma mais definitiva e, no
Brasil, como ja visto, pela situacido de tripla carga de doencas — e um sistema de
atengdo a saude com um modelo organizado para responder as condigdes agudas.

Ham apud Mendes (2008) faz uma analise histérica dos sistemas de atencao
a saude, mostrando que, até a primeira metade do século XX, eles se voltavam para
as doengas infecciosas e, na segunda metade desse século, para as condigdes
agudas. O autor afirma ainda que no inicio do século XXI, os sistemas de atencéo a
saude deveriam ser reformados profundamente para darem conta da atengao as
condigbes cronicas. Kane (2003) resume as razdes dessa reforma nos seguintes

termos:

“O paradigma predominante da doenga aguda é um anacronismo. Ele foi
formatado pela nogdo do século XIX da doenga como uma ruptura de um
estado normal, determinada por um agente externo ou por um trauma. Sob
esse modelo a atengdo as condigbes agudas é o que importa e enfrenta
diretamente a ameacga. De fato, a epidemiologia moderna mostra que a
situagdo prevalecente é dominada pelas doengas crbnicas tanto em termos
de custos, quanto dos impactos na saude” (p. 1429)

A situacao de saude de forte predominio das condigdes crbnicas nao pode
ser respondida, com eficiéncia e qualidade, por sistemas de saude voltados,
prioritariamente, para as condigdes agudas e para as agudizagdes de condi¢des
crbnicas. A baixa resolutividade desse modelo em curso, a precariedade dos
servigcos ambulatoriais, a escassez dos servigos domiciliares, a falta de instancias

intermediarias (como os hospitais-dia e centros de convivéncia), fazem com que o
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primeiro atendimento ocorra em estagio avangado, dentro do hospital, o que nédo sé
aumenta os custos como diminui as chances de um prognostico favoravel
(MENDES, 2001). Em outras palavras, consomem-se mais recursos do que seria
preciso, elevam-se os custos, sem que necessariamente se obtenham os resultados
esperados em termos de recuperacado da saude e melhoria da qualidade de vida.
Além disso, é notoério que, em geral, a cultura dos programas do sistema de
saude desenvolveu-se voltada para a saude materno-infantil e reprodutiva e para
abranger as doencas infecciosas, além do atendimento as urgéncias e emergéncias.

Segundo relatério da OMS (2003) Cuidados Inovadores para Doengas Crénicas.

“o sistema de saude no Brasil é organizado em torno de um modelo de
fratamento de casos agudos e episodicos que ndo mais atende as
necessidades de muitos pacientes, especialmente aqueles que apresentam
condigbes crénicas. Esse enfoque devera ser alterado devendo-se
privilegiar politicas de prevengdo e promogdo da saude, sobretudo em
relagdo as doengas crbnicas que, muito freqlientemente, geram
incapacidades” (p.33)

Segundo Heimann et al (2005) o modelo brasileiro de saude estd muito mais
centrado nos servigos curativos do que no atendimento preventivo, uma vez que ha
muito pouco investimento nas rotinas de prevengao, e a populagao, seja por motivos
socioculturais ou financeiros, sé tende a procurar os servigos de saude quando ja se
encontra doente. Verifica-se ainda em alguns estudos (CHAIMOWICS, 1997; ROOS
2003) que quanto pior o status sécio-econémico da populagdo maior tende a ser a
procura por hospitais para utilizacdo de servicos de alto custo. Segundo Bindman
(1995) o importante para evitar um grande numero de internagbes de idosos é
oferecer acompanhamento e tratamento ambulatorial adequados, ja que certas
doencgas crénicas, como asma, diabetes e hipertensdo, podem ser tratadas sem a
necessidade de uma internacéo.

S6 para ilustrar, o volume de recursos investidos pelo SUS em internagdes
hospitalares com os idosos, segundo dados fornecidos pelo DATASUS em 2008,
26,89% do total de recursos com internagdes apuradas pelas Autorizagbes de
Internagao Hospitalar (AIH) foram registrados na faixa etaria de 60 anos ou mais de
idade, para uma populacdo de idosos de apenas 9,89%, em comparacdao com
17,13% de recursos com internacbes na faixa de zero a 14 anos para uma
populagao de 26,9%, e 55,98% dos gastos com internagdes na faixa de 15 a 59

anos (64,01% da populagéao total), conforme mostra a Figura 1.
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Figura 1 - Custo Proporcional de AIH e Composi¢do Populacional Proporcional - Brasil,

2008
pa— Custo (em %) B % da populagdo total
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00
0-14 anos 15-59 anos 60 anos e+

Fonte: DATASUS, 2010.

SESHAMANI (2002) aponta em seus trabalhos que medidas preventivas
podem fazer com que os gastos com as doengas tipicas dos idosos diminuam, caso
seja possivel evitar ou retardar o aparecimento de doencas que implicam gastos em
recursos tecnolégicos mais sofisticados e um maior tempo de permanéncia em
hospitais. Ou seja, é imprescindivel que haja uma mudanga no paradigma da
atencdo a saude da populacdo idosa. Caso nao ocorram mudancas, € o modelo
voltado as condigdes agudas continuar predominando, os sistemas de saude
continuardo evoluindo de forma ineficiente e ineficaz, ao mesmo tempo em que a

prevaléncia de condigdes cronicas seguira aumentando.

14 O SUS e a atengao a saude do idoso

No que se refere a organizagdo dos sistemas de saude, podemos observar
qgue, na sua operacionalizagdo, o SUS apresenta como porta de entrada do sistema
a Atencao Basica a Saude (ABS). Ha evidéncias apontadas em estudos e relatérios
(STARFIELD, 2002; PAHO 2005; OMS 2008) de que os sistemas de atencdo a

saude baseados numa forte orientacdo para a atencdo primaria a saude,
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contrastados com os sistemas de baixa orientacdo para esse nivel de atencao, sao
mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de saude da
populagao e sdo a unica forma de enfrentar a situagédo epidemioldgica de hegemonia
das condigdes crbnicas; mais eficientes porque apresentam menores custos e
reduzem procedimentos mais caros; e de maior qualidade porque colocam énfase
na promog¢ao da saude e na prevencao das doencgas.

A Politica Nacional de Atencéo Basica, regulamentada pela Portaria GM n°
648, de 28 de margo de 2006, caracteriza-se por desenvolver um conjunto de agdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecdo a
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a

manutencao da saude. Segundo seus principios gerais, € para ser desenvolvida:

“....por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas as populagbes
de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem
essas populagbes. Uliliza tecnologias de elevada complexidade
(conhecimento) e baixa densidade (equipamentos), que devem resolver o0s
problemas de satde de maior freqiiéncia e relevéncia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuérios com os sistemas de saude....”

No que se refere ao modelo de atencdo a saude® da atencdo basica, a partir
de 1995 o Programa de Saude da Familia (PSF) foi definido como principal
estratégia para a organizacao desse nivel de atengdo em todo pais, conferindo um
novo impulso a atengéo primaria e a ampliagdo do numero de unidades. O PSF é
uma estratégia de organizacdo das ag¢des que procura viabilizar os principios e
diretrizes do SUS na atencéo basica. Diferentemente do modelo tradicional, que se
organizava por programas de saude (adulto, crianga e mulher), e com a insergéo de
cada profissional médico nas areas basicas de clinica médica, pediatria e
ginecologia/obstetricia, a equipe do PSF atende todos os ciclos de vida e sexos; sua
a loégica assistencial € generalista. Outra caracteristica do PSF que o diferencia
qualitativamente do modelo tradicional é a incorporacao do agente comunitario na
equipe. Esse profissional ndao tem uma formacao especifica em saude e deve morar

na area de cobertura da unidade de saude da familia. Uma das fungbes do agente

9 Segundo Mendes (2010), “o modelo de atengéo a satide é um sistema logico que organiza o funcionamento das redes de
atengdo a saude, articulando, de forma singular, as relagbes entre os componentes da rede e as intervengbes sanitarias,
definido em fungéo da visdo prevalecente da satde, das situagbes demografica e epidemiolégica e dos determinantes
sociais da satde, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade” (p.06).
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comunitario é a intermediacido entre a comunidade e a unidade de saude,
cadastrando e acompanhando as familias ai residentes. Essa estratégia possibilita
uma acao ativa do servico de saude, que vai ao territério e as moradias, detecta e
intervém nos problemas de saude, realizando atividades de prevencao e promogao.

Na Atencao Basica, independente do modelo escolhido, espera-se oferecer
a pessoa idosa e a sua rede de suporte social, incluindo familiares e cuidadores,
uma atencdo humanizada, com orientacdo, acompanhamento e apoio domiciliar,
com respeito as culturas locais, as diversidades do envelhecer. A adogao de
intervencdes que criem ambientes de apoio e promovam opg¢des saudaveis séo
importantes em todos os estagios da vida e influenciardo o envelhecimento ativo.

Cabe ressaltar que, com base no principio de territorializagdo, a Atencéao
Basica deve ser responsavel pela atengdo a saude de todas as pessoas idosas que
estdo na sua area de abrangéncia, inclusive, aquelas que se encontram em
instituicdes, publicas ou privadas.

E importante destacar que todo o trabalho da equipe de Atencdo Basica
deve buscar sempre o maximo da autonomia dos usuarios frente as suas
necessidades, propiciando condicbes para a melhoria da qualidade de vida da
pessoa idosa.

O cuidado dos idosos implica ofertar servicos cuja estrutura apresente
caracteristicas que possibilitem o acesso e o acolhimento de maneira adequada,
respeitando as limitagdes que proporgdes relevantes de idosos apresentam.

Os trabalhadores de saude nos servigos de saude que envolva atendimento
ao idoso deveriam estar capacitados em termos de conhecimentos, habilidades e
atitudes para elaborar e operar protocolos para agbes programaticas especificas
voltadas as necessidades desse grupo populacional de maneira integrada com as
demais praticas da rede de cuidado social (BRASIL, 2000a). Essa exigéncia se torna
mais relevante quando se identifica a caréncia de especialistas e de servigos
especializados nesse nucleo do conhecimento a disposicdo do SUS (FACCHINI et
al, 2005)

Ao planejar e organizar a implementagédo da atencédo a saude do idoso, nao
pode ser negligenciado o fato de que nas préximas duas a trés décadas, os atuais
adultos jovens dependentes da assisténcia do SUS poderao ser a grande massa de
idosos que deixaram de receber, no momento adequado, a promocao e protecao

para a saude e/ou controle de doencas crdnicas, freqientemente instaladas em
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idade precoce. Portanto, sem planejamento adequado e metas cumpridas para
atender a esses futuros idosos, o envelhecimento ocorrera com altas prevaléncias
de simultdneas doencas crbnicas. Cabe ressaltar novamente que as condicoes
cronicas ja representam 66% da carga de doenga no Pais atualmente (SCHRAMM
et al., 2004).

A implementacdo dessas iniciativas tem esbarrado em sérias dificuldades,
relacionadas especialmente ao subfinanciamento do sistema, a predominancia do
modelo biologicista da atengdo ofertada e a baixa capacidade de gestdo. Segundo
Bodstein (2002), a auséncia de recursos humanos em saude, com capacitagcido
técnica adequada, com salarios e condigdes de trabalho atrativos, bem como a falta
de equipamentos médicos, mesmo os mais simples, constituem ainda hoje uma
realidade para a esmagadora maioria dos municipios brasileiros e um grande
obstaculo para o bom desempenho da atencao basica.

Outro questao que afeta a organizacao de um sistema de saude que atenda
as necessidades dos idosos, € a incipiéncia e fragilidades nos processos avaliativos
da implementagdo das politicas publicas. A avaliagdo é uma etapa de extrema
relevancia no ciclo dessas politicas, pois significa uma analise critica destinada a
verificar em que medida as metas fixadas estdo sendo alcangadas, bem como um
meio importante para retroalimentar o processo, de modo a introduzir corre¢des de
rumo na organizagao (Viana, 1996).

Desta forma, a avaliagédo da implementagao das politicas de saude dirigidas
aos idosos se reveste de significado especial para o direcionamento de recursos de

maneira eficiente, eficaz e equanime.
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CAPITULO 2

Metodologia

Este capitulo é dedicado a caracterizacdo da pesquisa e a descricdo das
fontes de dados e das variaveis selecionadas para a investigagdo, assim como dos

procedimentos metodologicos adotados.

2.1. Caracterizagao do estudo

Esta investigagao sobre o envelhecimento populacional e a atengao a saude
do idoso na Regidao Metropolitana de Campinas desenvolveu-se através da pesquisa
descritiva, numa abordagem que conjuga analises de dados qualitativos e
quantitativos. Objetiva analisar o problema em estudo, procurando descrever suas
caracteristicas e interpreta-lo.

Apoiada no referencial tedrico desse tipo de pesquisa, nosso estudo
analisou a transicao das condicbes de saude da populagédo idosa na RMC, bem
como a trajetoria da implantacdo da politica do idoso na regido e o peso de seus
condicionantes estruturais e institucionais.

No que se refere as estratégias e processos metodolégicos, ndés nos
orientamos pelo pensamento de Minayo (2008) que, ao discorrer sobre o papel da
metodologia no processo de investigacdo, destaca a importancia de um enfoque
plural: “a metodologia inclui as concepgbes tedricas de abordagem, o conjunto de
técnicas que possibilitam a apreenséo da realidade e também o potencial criativo do
pesquisador” (p. 22).

A hipdtese que norteia este estudo é que os sistemas de saude na RMC nao
estdo desenhados e organizados para atender as necessidades de saude dos
idosos, decorrentes do processo de envelhecimento populacional vivenciado na
regido. Nesta investigacéo, recorremos a duas estratégias de pesquisa. A primeira
objetivou analisar comparativamente o envelhecimento da populagdo e os
indicadores de saude relativos a populagido idosa ao longo de 10 anos na Regido
Metropolitana de Campinas (RMC). A segunda buscou identificar, como o sistema

publico de saude na RMC vem se organizando para responder as necessidades de
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saude do idoso. Para tanto, selecionamos um conjunto de informagdes provenientes
de fontes de dados primarios e secundarios'°.

No nosso caso, os procedimentos metodologicos utilizados para a anélise do
envelhecimento populacional séo de carater mais descritivo e analitico, a partir dos
dados existentes em bancos oficiais. Para compreendermos os aspectos
relacionados a transicdo da saude, especialmente do componente relacionado a
transicdo das condi¢cbes de saude, também realizamos uma analise descritiva da
situacao atual, observando tendéncias no periodo analisado por meio de
informacdes obtidas junto aos sistemas de informacgdes disponiveis. Por outro lado,
para o componente denominado transicdo da atencdo a saude, a busca por
informacdes torna-se mais complexa. Para a descricdo das mudangas temporais e
de paradigmas no modelo de atencdo a saude do idoso, além das técnicas
supracitadas, com coleta de informagdes sobre a evolucdo da cobertura e da
producdao de consultas e procedimentos, apoiamo-nos no referencial da pesquisa
documental, utilizando seus métodos e técnicas para a apreensdo, compreensao e
analise de documentos dos mais variados tipos. Segundo Godoy (1995a), é possivel
destacar como vantagens dessa categoria de analise o fato de se constituir uma
fonte estavel e rica de dados, de baixo custo, e permitir o estudo de situagdes as
quais ndao podemos acessar por dados quantitativos, além de fornecer elementos
para a identificacdo de tendéncias no comportamento de um fenémeno.

O intervalo escolhido justifica-se pela importancia desse periodo na definicao
de diretrizes e estratégias da Politica Nacional de Saude, com reflexos para atencao
a saude do idoso. Esse periodo caracterizou se por uma estabilidade politica na
area da saude, com a continuidade da implantacdo do Sistema Unico de Saude -
SUS, razao pela qual, conhecer como evoluiu a saude publica — tanto em relagcéo a
oferta de servigos, quanto aos eventos de saude propriamente ditos (mortalidade e
morbidade) e outras condigdes associadas, por exemplo, as demograficas -
constituiu-se em importante tematica do debate nacional no setor. E nesse periodo,
por exemplo, que sao definidas as Normas Operacionais do SUS, que se intensifica

o processo de municipalizacao da atencdo a saude, que ocorre a implantacao da

10 As fontes primarias sdo dados originais, a partir dos quais se tem uma relagdo direta com os fatos a serem analisados, ou
seja, € o pesquisador que analisa. Segundo Oliveira (2007), por fontes secundarias compreende-se a pesquisa de dados
de “segunda m@o”, ou seja, informagdes que foram trabalhadas por outros estudiosos e, por isso, ja s@&o de dominio
cientifico.
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Estratégia da Saude da Familia como uma prioridade do Ministério da Saude para a
Atencao Primaria, e inicia-se o processo de desenvolvimento da Politica Nacional de
Atencao ao ldoso.

No intervalo em estudo, especificamente no ano de 2006, foi homologado o
Pacto pela Saude™, que determina prioridades para a construcdo de politicas de
saude identificadas com as realidades regionais. Trata-se de um verdadeiro marco
na trajetéria de consolidagao do SUS. O Pacto, resultado de acordo firmado entre o
Ministério da Saude e o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) e
dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), propbée uma série de
mudangas na gestdo e no processo de pactuacdo, que envolve os gestores e 0
controle social do Sistema Unico de Saude (SUS). A adesdo das trés esferas de
governos ao Pacto é formalizada pela assinatura de um termo de compromisso de
gestdo, que estabelece as responsabilidades e as capacidades de cada ente na
oferta das agdes e dos servigos de saude.

No Pacto pela Vida estdo enumeradas prioridades basicas em saude que os
trés entes federados devem perseguir, com metas e indicadores para avaliagao
anual. A agenda de atividades prioritarias busca a atengéao integral a saude do idoso;
o controle do cancer de colo de utero e de mama; a reducdo da mortalidade materna
e infantil; o fortalecimento da atencao basica; a promog¢ao da saude; e o reforco de
acbes para o controle das doengas emergéncias e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza. Essas metas serviram de
base para estados e municipios definirem e organizarem suas agoes e atividades
voltadas ao enfrentamento dos desafios existentes na atencdo a satde do idoso'.

No intervalo considerado para o estudo, também pudemos observar
mudancas nos sistemas de informacéao, nas tabelas de procedimentos, nas formas
de codificagbes de procedimentos, na distribuicido de programas e servicos de
saude, na delimitacado geografica de regides de saude, na inclusdo de novas
categorias profissionais, na prestacdo de servicos, fatos que exigiram as vezes
algum tratamento das informagbes, para estabelecer e permitir algumas

comparacoes.

" Portaria N° 399/GM/MS de 22 de fevereiro de 2006
12 Os processos de monitoramento e avaliagéo das prioridades definidas entre as trés esferas de governo, para os anos de
2010 e 2011, estao definidos na Portaria Ministerial 2669 de 3 de Novembro de 2009.
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Quanto ao territorio escolhido para o estudo — a Regido Metropolitana de
Campinas — algumas consideragdes merecem ser feitas. As Regides Metropolitanas
sdo previstas na CF™ e ndo devem ser vistos apenas como dimensdes
administrativas e burocraticas, e muito menos como realidades puramente
geograficas. Sao territérios que também se constituem pela presencga e integracao
das instituicbes que ofertam bens e servigos publicos como educacado, saude,
transportes, telecomunicagdes, entre outros. A Regido Metropolitana de Campinas
(RMC), definida através da Lei Complementar Estadual n® 870 de 19/06/2000, € uma
unidade regional do Estado de S&o Paulo constituida pelo agrupamento de 19
Municipios: Americana, Arthur Nogueira, Campinas, Cosmdépolis, Engenheiro
Coelho, Holambra, Hortolandia, Indaiatuba, Itatiba, Jaguariuna, Monte Mor, Nova
Odessa, Paulinia, Pedreira, Santa Barbara D’Oeste, Santo Antbnio de Posse,
Sumaré, Valinhos e Vinhedo. A regidao possuia em 2009, segundo dados da
Fundagao SEADE, 2.752.991 habitantes.

A RMC se constitui como um polo econémico e tecnolégico de referéncia
nacional e, apesar de ser uma das regides mais ricas do pais, apresenta tracos
fortes de heterogeneidades e caréncias na infraestrutura social. Essas diferengas
intra-regionais impdem sérios desafios para a gestdo das politicas sociais,
especialmente na area da saude, fato esse que nos instigou a analisar a atencao a

saude sob a 6tica do envelhecimento populacional na regiao.

2.2. Procedimentos de coleta e analise dos dados

A metodologia escolhida para a pesquisa apresenta algumas limitagbes
quanto a coleta de dados quantitativos, o que ndo invalidou o caminho escolhido
para alcangar os objetivos da pesquisa.

No que diz respeito as limitagbes referentes a coleta desses dados,
buscamos supera-las por meio da utilizagdo em alguns momentos do processo de
triangulacédo. De acordo com Driessnack et al (2007) “a triangulagédo de dados
refere-se a convergéncia ou corroboragdo dos dados coletados e interpretados a
respeito do mesmo fenémeno” (p. 3). Considerando que as informagdes coletadas,

para embasar a pesquisa, foram retiradas de diferentes fontes, a

13 De acordo com a Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo 25, 3°, os Estados poderdo, mediante lei complementar,
instituir regides metropolitanas, aglomeragbes urbanas e microrregides, constituidas por agrupamento de municipios
limitrofes, para integrar a organizag&o, o planejamento e execugéo de fungdes publicas de interesse comum, com o objetivo
de oferecer solugdes para problemas localizados nos Estados
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complementaridade dos dados apresentou um conjunto de vantagens. Uma delas foi
a possibilidade de se obter diferentes olhares sobre o objeto e contextualizar os
diferentes dados coletados. Nessa perspectiva, optamos por coletar tanto dados
quantitativos, mensuraveis, como os indicadores de saude, quanto dados
qualitativos, especialmente nos materiais obtidos em que os autores envolvidos
puderam descrever avancos, dificuldades e o estado da arte da implantacdo das
politicas. A contextualizagdo desses dados quantitativos e qualitativos também
possibilitou compreender o cenario e alguns de seus determinantes.

Outra vantagem do emprego da complementaridade e da triangulacdo das
informacdes foi a possibilidade de identificar discrepancias entre os dados coletados
e as observacgdes e percepgdes dos atores sociais considerados como fundamentais
nos documentos relacionados ao processo de implantagdo e avaliagdo das politicas
de saude na RMC. Segundo Oliveira (2007) uma importante vantagem da dessas
técnicas € evitar ou minimizar visdes tendenciosas do pesquisador, com o0 que
concordamos plenamente. Esse procedimento é especialmente importante quando o
pesquisador participa, e esta de alguma forma envolvido no ambiente em que a
pesquisa ocorre. (HERR e ANDERSON, 2005, p.61).

2.2.1. Coleta e processamento dos dados quantitativos

Do ponto de vista das técnicas de pesquisa utilizadas, inicialmente,
buscamos realizar uma analise descritiva e comparativa do comportamento da
morbidade hospitalar e da mortalidade dos idosos, em 1999 e 2008, categorizados
em 3 subgrupos etéarios: 60-69, 70-79 e 80 e +, o que permitiu evidenciar as
diferencas demograficas e epidemioldgicas existentes entre a populagao idosa.

Essa analise foi possivel, especialmente por meio dos dados do Sistema de
Informacgao sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Internagcdo Hospitalar do SUS
(SIH/SUS), ambos do DATASUS, disponibilizados pelo Ministério da Saude. O SIM e
o SIH se constituem em importantes fontes de informagdo sobre a morbidade
hospitalar e sobre os 6bitos, especialmente na regido estudada, considerando a
qualidade dos registros existentes.

No Brasil, nas ultimas décadas, vem se ampliando o interesse em utilizar
bancos de dados originados pelos servicos de saude como ferramenta na
elaboragéo de politicas de saude e no planejamento e gestdo de servigos de saude.

Algumas condigdes contribuiram para tal aproximagéo: a criagcdo do DATASUS, a
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implementacao da descentralizacdo das agdes do setor saude, definindo prioridades
nos niveis estaduais e municipais, desencadeada pelas Normas Operacionais de
1993 e 1996'* e a democratizagdo do uso da informatica no Brasil imprimindo uma
grande facilidade de acesso ao uso de informagdes geradas pelo sistema em todo
territério nacional. Somam-se a isso as reconhecidas vantagens dos dados
administrativos de saude e dos dados epidemiolégicos ao disponibilizarem um
grande volume de informagdes com reduzido tempo entre a ocorréncia do evento e
seu registro, sem custos adicionais (CAMPQOS, 2000). Em que pese essa grande
quantidade de dados disponiveis, certamente existem dificuldades para a obtengao
adequada e qualificada dessas informacdes, em face da inexisténcia de um sistema
informatizado que permita uma visdo global do assunto, isto &, que propicie o
cruzamento de forma mais simples e automatica das iniumeras variaveis existentes,
que saliente os indicadores e informagdes mais importantes, de forma a possibilitar o
conhecimento do que ocorreu no passado e acontece no presente.

O Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS) tem origem nas
Autorizagbes de Internacdo Hospitalar (AIH), destinadas ao pagamento das
internacdes de hospitais publicos e privados conveniados ao SUS'™. Nesse
documento, a causa da internagao é informada como diagnéstico principal, definido
como sendo o que motivou a internagcdo. Apesar do objetivo basicamente
administrativo na origem, a AlH gera também informagdes sobre a morbidade
hospitalar, sobre o uso de procedimentos diagndsticos de alta complexidade, além
das caracteristicas demograficas e geograficas, natureza e complexidade dos
hospitais. Em relagdo a qualidade dos dados de morbidade obtidos por meio das
AlIH, Cunha e Aidar (2000) destacam que essas informagdes podem apresentar
certos aspectos equivocados, decorrentes de diferencas entre as causas de
internacdo e os procedimentos realizados. Bittencourt et al.(2006) apontam que a
cobertura € um fator que pode influenciar o perfil epidemioldgico obtido dos dados
do SIH/SUS, ja que as informacdes se referem somente as internagcbes efetuadas
em hospitais publicos ou privados conveniados ao Sistema Unico de Saude (SUS), o

que impede que se possa afirmar que sejam totalmente representativos da

4 As Normas Operacionais tém como principal objetivo disciplinar o processo de implementagao do SUS e se voltam mais
diretamente para a definicio de estratégias e movimentos téticos, que orientam a operacionalidade do sistema, dentre
esses o0 detalhamento das competéncias das trés esferas de governo.

5 O Sistema de informagdes Hospitalares (SIH) surgiu nos anos setenta com o objetivo de ressarcir os atendimentos
hospitalares, sendo restrito, a principio, as unidades privadas contratadas pelo antigo Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS), depois Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).
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populagdo em geral. Em 1998, por exemplo, a cobertura das internagdes pelo SUS
foi de aproximadamente 75,% do total de internacdes hospitalares ocorridas no pais,
com variagoes entre os estados brasileiros, de 57,3% em Sao Paulo a 94,6% em
Roraima. Essa é a principal razdo pela qual optou-se por nao calcular as taxas de
internacdo, uma vez que a cobertura dos servigos préprio e/ou conveniados e
contratados do SUS n&o abrange toda a populagéo, impossibilitando a identificagao
correta da populagcédo sob risco, a ser considerada no denominador. Optamos por
considerar as internagdes proporcionais, ou seja, aquelas para as quais o
denominador ¢é o total das internacdes no local e ano considerados.

Outras duas questdes de ordem administrativa podem afetar a cobertura das
internacdes do SIH/SUS: (1) o limite de emissado de AIH para cada estado brasileiro,
estipulado em 9,0% da populagéo residente, que pode ser insuficiente para cobrir
todas as internacdes e deixar um excedente ndo processado pelo DATASUS; (2) a
forma diferenciada de repasse de recursos financeiros entre os diferentes
subsetores credenciados ao SUS: enquanto os hospitais privados, filantrépicos,
municipais e estaduais recebem por intermédio do pagamento fixo por
procedimento, condicionados a emissao da AlH, os federais recebem os recursos
mediante orcamento, e utilizam a AlIH apenas para fins de controle e avaliacao,
abrindo, por conseguinte, a possibilidade de sub-registro das suas internagbes
hospitalares (BITTENCOURT et al, 2006). Além disso, é possivel que uma mesma
pessoa seja internada mais de uma vez no mesmo ano. Dessa forma, o numero de
internagcbes deve exceder o numero de pessoas internadas no local e ano
considerados.

Em que pese alguns estudos indicados por Bittencourt (2006) apontarem
alguns limites na utilizacdo do banco de dados das AlH, a autora também destaca
varios estudos em que esse banco de dados consistiu em valioso instrumento para
analise de um conjunto de variaveis demograficas, de diagndsticos e procedimentos,
bem como dos gastos realizados. Existem ainda evidéncias da melhoria gradual da
qualidade dos dados ao longo do tempo, associado a introdugéo de criticas no SIH-
SUS que se mostraram efetivas ao melhorar o registro de dados e bloquear fraudes
(BITTENCOURT et al, 2006). A autora destaca ainda que, nos ultimos anos, a
ampliacdo do numero de usuarios permitiu a identificacdo de problemas que
desencadearam iniciativas da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério

da Saude (MS) e propiciou avangos na compreensdo epidemiolégica das
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internacdes hospitalares'®. Outros estudos também demonstraram uma alta
confiabilidade das variaveis encontradas nas AIH: sexo, idade, tempo de
permanéncia, diagndstico principal e procedimentos realizados nos preenchimentos
das AIH. Um estudo realizado por Escosteguy et al. (2002) utilizando a AlIH na
avaliagdo da qualidade de atendimento ao infarto demonstrou a precisdo das
variaveis demograficas (sexo, faixa etaria), das variaveis relacionadas ao processo
(uso de procedimentos e intervencgdes) e dos resultados. Entendemos também que a
analise do banco das AIH pode se constituir em instrumento valioso para o
planejamento, a avaliacdo de qualidade e estudos epidemiolégicos, sendo ainda
fonte de dados relevante para a programacéao, geréncia e avaliacdo dos servigos de
saude.

Em nosso estudo, para a analise do perfil da morbidade hospitalar dos
idosos nos dois periodos propostos, utilizamos os dados contidos nas Autorizagdes
de Internagbes Hospitalares (AIH). Considerando que essas autorizagdes podem ser
glosadas, o que poderia distorcer o perfil de atendimento dos servigos hospitalares,
recortamos desse corpus, em nosso estudo, as AIH apresentadas ao SUS,
excluindo desse conjunto de dados as AlH pagas. Foram selecionadas as seguintes
variaveis nos dois momentos analisados: ano do inicio da internacao, sexo, faixa
etaria, municipio de residéncia na RMC, custo da internagéo e diagnéstico principal
que justificou a internagdo. Tendo em vista que ndo ha banco de dados, no ambito
do SUS, que disponibilize informagdes sobre a morbidade ambulatorial, o SIH passa
a ser unico sistema de informagdes que possibilita a analise da morbidade
populacional.

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo
DATASUS em 1991 para a obtengao regular de dados sobre mortalidade no pais, o
que possibilitou a captagao de dados sobre mortalidade, de forma abrangente, para

subsidiar as diversas esferas de gestdo na saude pUinca”. Com base nessas

16 Um exemplo é a Portaria MS/SAS n. 111, de 3 de abril de 2001, determinando que, nas internagdes de longa internacéo,
as AlH tipo 5 passassem a conter o0 mesmo numero e data de internagdo da AIH tipo 1. Tal procedimento permite
acompanhar as internacées de longa duragéo de forma mais confiavel. Outro exemplo diz respeito a acidentes e violéncias,
para os quais, a partir de 1998, a AlH passou a incluir o tipo de causa externa como diagnéstico secundario, além da
natureza da lesdo como diagnéstico principal (Portaria MS/SAS n. 142 de 13 de novembro de 1997).

7 A implantagdo do Sistema de Informacg&o sobre Mortalidade (SIM) néo foi acompanhada, & época, de legislagdo que
obrigasse o uso do documento padréo; isto aconteceu em 2000, por meio da Portaria N° 474 de 31/8/2000, substituida pela
Portaria N°20, de 3/10/2003, que estabeleceu a coleta de dados, fluxo e periodicidade do envio das informagdes para o
nivel central. Importante resolu¢éo do MS, no final de 1997 (Portaria N° 1.882/GM), estabeleceu, no pais, o Piso da Atencdo
Basica, prevendo que "a transferéncia de recursos sera suspensa se a SMS deixar de alimentar, por dois meses
consecutivos, os Sistemas de Informagdo em Saude", entre os quais, o SIM.
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informacdes é possivel realizar analises de situagdo, planejamento e avaliagao das
acdes e programas na area.

Segundo Laurenti et al (2006), o SIM foi concebido para suprir as falhas do
Sistema do Registro Civil e permitir conhecer o perfil epidemiolégico da mortalidade
em todo o pais. Avaliagdes sucessivas do SIM, dos pontos de vista quantitativo e
qualitativo, vém sendo feitas pelo MS, pelas Secretarias Estaduais envolvidas e no
meio académico, para medir o grau de fidedignidade e as limitacbes das
informacgoes.

Diversos métodos tém sido usados para avaliagao da cobertura do Sistema,
o que permitiu verificar que, a partir de 2000, o SIM apresenta maior volume de
Obitos do que os cartérios, possivelmente gracas a mudanca na metodologia da
coleta de dados, visto que a Declaracdo de Obito (DO) passaram a ser coletadas
nos hospitais. Verifica-se que, embora lentamente, o SIM vem passando por um
processo de qualificacdo de seu banco de dados. As variaveis com elevada
presenca de informagdes ignoradas ou ndo preenchidas, por exemplo, sdo, hoje, em
menor numero. (MELLO JORGE, 2007). Nesses anos de existéncia do SIM, a DO
passou por modificagdes na formulagcdo de algumas variaveis, a fim de obter
respostas mais adequadas, e introdugao de outras que se mostraram necessarias.

Segundo a Iegislagéo18, a DO deve ser preenchida por médico e, em caso
de morte por causa nao natural, por perito legista pds-necropsia, obedecidas as
especificidades do Codigo de Etica Médica e legislacdo complementar. De acordo
com o documento de instru¢cdes para o preenchimento da declaragcdo de obito
(BRASIL, 2006b), hoje numeradas, as DO s&o impressas pelo MS e distribuidas as
Secretarias Estaduais de Saude (SES) para subsequente entrega as Secretarias
Municipais de Saude (SMS), que as repassam aos estabelecimentos de saude,
Institutos de Medicina Legal, Servigos de Verificagdo de Obito (SVO) e Cartérios do
Registro Civil. Compete as SMS o controle da distribuicao das DO.

No momento de analise dos dados de mortalidade, os ébitos classificados
como mal definidos representam importante lacuna no conhecimento da distribuicao
segundo causas. Constituem obstaculo para a alocac¢ao racional dos recursos de
saude com base em perfil epidemioldgico, visto que podem alterar os coeficientes de

mortalidade por doengas especificas (LAURENTI et al 2004). As causas

18 Lei Federal N° 6015, de 31 de dezembro de 1973. Disp&e sobre os registros publicos e da outras providéncias.
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classificadas como mal definidas referem-se aos casos em que houve assisténcia
médica, mas nao foi possivel determinar a causa basica da morte (ou o médico
declarou apenas um sintoma ou sinal), e aqueles em que ndo houve assisténcia
médica. A analise temporal da proporcdo desses 6bitos no Brasil, nos ultimos 25
anos, deixa claro que, até meados da década de 80, tal propor¢cado representava
mais de 20% do total de 6bitos captados pelo SIM; em 1990, havia declinado para
cerca de 16% e, nos anos 2000, sua frequiéncia esta ao redor de 13% (LAURENTI et
al, 2006). Na RMC, no ano de 2009 segundo o DATASUS (2010), o percentual de
causas mal definidas ficou em torno de 8,2%.

Na verdade, temos que reconhecer que, para a definicdo do perfil de
morbidade de uma populacéo, sabemos que a op¢édo mais adequada € a realizacéo
de inquéritos de base populacional. Entretanto, isto nem sempre é possivel, exigindo
recursos humanos e financeiros de grande magnitude. Assim sendo, uma alternativa
bastante utilizada constitui na realizacdo de “estudos de demanda” que podem
fornecer, além de dados sobre o perfil de morbidade de quem busca atendimento
em uma unidade de saude, informacgdes sobre outros motivos de contato com os
servigos, como procedimentos preventivos e curativos, sejam eles vinculados a
acOes de saude programaticas ou ndo (SCHAIBER et al., 2000).

Para a analise comparativa da mortalidade da populacdo idosa na RMC,
foram considerados, nos dois periodos analisados, os 6bitos por local de residéncia,
destacando-se as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria (60-69, 70-79 e 80 e +),
municipios de residéncia e causa basica do obito segundo a Classificacdo
Internacional de Doengas (CID 10)'®. Nessa abordagem analitica, utilizamos, através
dos dados disponiveis no SIM e no banco de dados dos 6bitos da DRS VII2°, 0s
seguintes indicadores: taxa de mortalidade geral por idade e sexo, taxa de
mortalidade por grupo de causa e mortalidade proporcional. A analise dessas
propor¢cdes nos permitiu detectar as mudancas no padrdo de mortalidade do grupo
etario estudado, bem como as tendéncias do peso proporcional delas nos grandes

capitulos da mortalidade.

19 Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas relacionados a Saude — Décima Revisdo. Padréo
internacional utilizado para a classificagédo das doencgas e outros problemas de saude, tais como acidentes e violéncias,
sintomas e sinais. Disponivel em: <http:/www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm> e
<http:/WWW.who.int/classifications/icd/em>.

20 Esse banco de dados condensa as informagdes relativas aos oObitos enviados pelos municipios , antes de serem
encaminhados ao Ministério da Saude que aglutina os dados de todo o pais para disponibiliza-lo no SIM/ DATASUS
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Considerando ainda a grande demanda existente de idosos por servigos e
procedimentos de natureza especializada, também foram analisados em nosso
estudo os dados do Sistema de informagdo Ambulatorial (SIA), especialmente as
informacoes referentes a producao e cobertura dos atendimentos e procedimentos
ambulatoriais, apesar de esse sistema, implantado no Pais em 1991, ser bastante
criticado, ja que fornece mais dados quanto ao movimento de atendimentos e contas
ambulatoriais do que informacdes epidemioldgicas. De fato, o SIA/SUS nao prevé
um registro individual do paciente, o que impede a realizagdo de estudos sobre
procedéncia, fluxos de demanda, bem como a caracterizagcdo da clientela, em
relacédo aos servigos consumidos (MELLO JORGE ET AL., 2005).

Também serdo fontes para o desenvolvimento deste trabalho as
Informagdes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), banco
nacional de dados, cuja pagina eletrénica foi tornada publica pelo Ministério da
Saude em 11 de dezembro de 2002. Contém, num unico sistema, informacdes sobre
todos os estabelecimentos de saude do Brasil, independente de prestarem ou nao
atendimento aos usuéarios do SUS. Abrange, portanto, a totalidade dos hospitais
existentes no pais, assim como a totalidade dos estabelecimentos ambulatoriais.

O CNES foi elaborado com base nas Fichas Cadastrais de Estabelecimentos
de Saude (FCES), instituidas pela portaria SAS 376/2000, e posteriormente
modificada pela portaria MS/SAS n° 511/2000 que aprova a referida ficha cadastral e
o0 seu manual de preenchimento. Essa portaria também institui a criacdo do Banco
de Dados Nacional de Estabelecimentos de Saude.

O CNES constitui-se hoje, sem duvida, no melhor instrumento para a
estimativa dos contratos com prestadores de servigos para o SUS existentes no pais
(MATOS e POMPEU, 2003). Esse cadastro compreende o conhecimento dos
estabelecimentos de saude nos aspectos de area fisica, recursos humanos,
equipamentos e servicos ambulatoriais e hospitalares, e propicia ao gestor o
conhecimento da realidade da rede assistencial existente e suas potencialidades.
Visa a auxiliar no planejamento em saude, em todos os niveis de governo, bem
como dar maior visibilidade ao controle social a ser exercido pela populagao.
Entendemos que para uma analise detalhada da evolugdo da rede ambulatorial
ligada ao SUS é fundamental o aprimoramento continuo do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), para disponibilizar informag¢des completas

sobre os prestadores de servigcos de saude.
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Foram levantadas em nosso estudo informacdes quanto a capacidade
instalada dos sistemas de saude da RMC, no que se refere a numero de
equipamentos de saude que podem estar relacionados a atencéo a saude do idoso.

Os dados de producdo e cobertura dos idosos pela Atencado Basica, obtidos
por meio do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) também foram
analisados, em funcao da importancia desse nivel de atencao no reconhecimento
dos problemas de saude e desenvolvimento de vinculo com o idoso, bem como
espaco privilegiado para desenvolver acbes de prevencdo de doengas e de
promoc¢ao da saude.

O SIAB foi implantado em 1998, a partir da ampliacdo do Sistema de
Informagdes do Programa de Agentes de Comunitarios de Saude (SIPACS). Inclui
instrumentos para o cadastramento das familias acompanhadas, bem como para o
registro da atencdo as condigbes crdnicas, como hipertensao arterial, diabetes,
tuberculose e hanseniase, e para 0 acompanhamento da gestante e da crianca.
Além disso, o SIAB consolida a producédo de servicos pela Equipe de Saude da
Familia (ESF).

Os limites do SIAB estao relacionados, principalmente, a realizacao de
analises que requerem a individualizagdo de dados; as restricbes relacionadas ao
fato de s6 abranger unidades basicas de saude onde atuam equipes de saude da
familia; a problemas de natureza tecnolégica do sistema informatizado e ao fato de
apresentar um elenco muito extenso de variaveis a serem coletadas e formularios a
serem preenchidos.

Com relacdo a essa Ultima questdo, vale ressaltar que esse nao é um
problema especifico do SIAB, mas reflexo da organizagdo histérica do préprio
sistema de saude e de seus efeitos sobre os sistemas de informacdo. A
multiplicidade de formularios a serem preenchidos nas unidades de saude para
atender as demandas dos diferentes sistemas, a inexisténcia de uma cultura
institucional de analise e a pouca qualificacao dos profissionais de saude no manejo
de informagdes tém implicado na pouca utilizacdo de dados pelos diferentes niveis
do sistema, criando uma enorme contradicdo, na medida em que o esforco de
producdo da informagdo em saude se sustenta na possibilidade de sua efetiva

utilizagdo para o conhecimento da realidade e para o processo de deciséo.
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Também foram utilizados, no ambito deste estudo, dados provenientes da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) 2’

referentes ao contingente de
idosos da RMC que possuem plano de saude, buscando identificar a evolugao do
percentual dos idosos cobertos por esses planos na regidao, entre 1988- 2008. Isso
permitiu trabalhar com dados mais proximos da realidade no que se refere a
cobertura pelo SUS. Apesar do SUS ser o sistema publico de carater universal do
pais ele ndo € unico, pois existe no Brasil o Sistema de Saude Suplementar
representado pelas empresas de seguro saude e cooperativas médicas de
autogestdo. Todavia, devemos ressaltar que mesmo esses usuarios do Sistema de
Saude Suplementar recorrem ao SUS com frequéncia, em determinadas
circunstancias, tais como internagdes de longa permanéncia, procedimentos de alta
complexidade e assisténcia farmacéutica.

Para compreender o processo de envelhecimento na RMC entre 1999 e
2008, e permitir uma analise da compatibilidade desse processo com a transicéo da
saude em seus dois componentes, utilizamos dados e proje¢gdes do IBGE e da
Fundagdo SEADE de Sao Paulo. Esses dados também foram utilizados para
caracterizar, quanto a idade e sexo 0s idosos que vivem na regiao e compara-los ao
longo do tempo.

Nessa perspectiva, e com objetivo de corroborar ou complementar as
informacdes obtidas, utilizamos parte dos bancos de dados da pesquisa Avaliacdo
do Sistema Unico de Saude na Regido Metropolitana de Campinas, visando ao
Desenvolvimento de Redes de Atencdo a Saude, desenvolvida entre 2006 e 2009, e
também o banco de dados do Projeto de Apoio Regionalizagdo do SUS No Estado
de Sdo Paulo, desenvolvido entre os anos de 2008 e 2010 ambos pelo Nucleo de
Estudos em Politicas Publicas (NEPP/ UNICAMP).

O processamento dos dados de mortalidade e morbidade dos idosos, a
cobertura e a producédo dos servicos de saude voltados a essa populacdo e sua
evolucdo no tempo foi realizado por meio da tabulacdo desses dados com
tratamentos estatisticos simples — volume produzido, taxas e médias. A analise
comparativa desses dados nos permitiu sublinhar as diferencas e tendéncias

percebidas no periodo. Visando a diminuir possiveis efeitos de variagcao aleatéria e

21 ANS, criada em 2000 e vinculada ao Ministério da Satde tem por finalidade institucional promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar & salde, regular as operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relagées com
prestadores e consumidores.
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da qualidade das informagcdes sobre as causas de mortalidade e morbidade,
optamos por trabalhar os indicadores agregados em periodos trienais, a fim de
estabilizar as taxas obtidas. Além disso, a influéncia da estrutura etaria foi
minimizada pelo célculo dos indicadores demograficos baseados nos subgrupos
etarios.

Importa destacar que nem todos os fatores associados ao envelhecimento, a
transicdo da saude e a inadequacdo do modelo de atencdo a saude do idoso,
contemplados no capitulo anterior, estdo disponiveis nos bancos de dados. Para a
analise desses fatores, reunimos um conjunto de dados qualitativos, oriundos da

analise documental.

2.2.2. Coleta e processamento dos dados qualitativos

Para aprofundar o conhecimento e possibilitar uma avaliacdo mais
consistente da coeréncia entre as necessidades de atencdo a saude da populagdo
idosa, expressas pela demanda, e a organizagao dos sistemas de saude na RMC,
os dados obtidos nos sistemas de informagéo e seus bancos de dados quantitativos
nao foram suficientes.

E usual pensarmos que o trabalho de pesquisa sempre envolve o contato
direto do pesquisador com o grupo de pessoas que sera estudado. Todavia,
segundo Godoy (1995b), frente a obstaculos que muitas vezes se colocam diante do
pesquisador para a realizagao das pesquisas de campo, os documentos podem se

constituir em uma rica fonte de dados. Godoy destaca ainda que:

... a utilizagcéo da analise documental é bastante util quando o acesso aos
dados é problematico, quando se pretende ratificar informagbes; quando
interessa investigar a expressao do sujeito. (p. 39)

Sa-Silva et al (2009) também destacam a importancia da pesquisa

documental:

“

. & um procedimento metodolégico decisivo em ciéncias humanas e
sociais porque a maior parte das fontes escritas — ou ndo — sdo quase
sempre a base do trabalho de investigagdo. Dependendo do objeto de
estudo e dos objetivos da pesquisa, pode se caracterizar como principal
caminho de concretizagdo da investigagdo ou se constituir como
instrumento metodolégico complementar. Apresenta-se como um método de
escolha e de verificagdo de dados...” (p.13)
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Nessa perspectiva, os documentos foram utilizados neste trabalho como
fontes de informacdes, indicacdes e esclarecimentos e forneceram elementos para
elucidar determinadas questdes e complementar a interpretacdo dos dados
quantitativos. Para tanto, procedemos ao exame de materiais de natureza diversa,
que ainda ndo haviam recebido um tratamento de analise com o mesmo olhar que
propusemos.

A escolha dos documentos que utilizamos em nossa investigagdo nao foi um
processo aleatdrio, mas se fez com base em alguns propdsitos, como a propria
hipétese do estudo. Considerou ainda o protagonismo de alguns sujeitos no
processo de conducgao da implementacao da politica voltada ao idoso na RMC.

Foram selecionados nesta investigacdo os relatorios de pesquisas, relatérios
de gestao e os relatérios de avaliacdo de planos de implantacido da politica estadual
do idoso no territdrio correspondente a RMC, obtidos no acervo da Coordenagao do
Programa de Atencao ao ldoso do Departamento Regional de Saude de Campinas
(DRS7) %2 Tais documentos, referentes as diretrizes voltadas a qualificagdo e
adequacgdo da atengdo ao idoso na regido, constituiram-se em importantes fontes
para nosso estudo.

No tratamento desses dados, utilizamos especialmente a técnica de analise
de conteudo, visando a obter indicadores que nos permitissem inferir e interpretar as
caracteristicas e tendéncias presentes no problema em estudo. Segundo Miles e
Huberman (1984):

... A interpretacéo das conclusbes consiste na atribuicdo de significado aos
dados reduzidos e organizados através da formulagéo de relagbes. Trata-se
de extrair significados a partir de uma apresentagdo-sintese dos dados,
pondo em evidéncia ocorréncias regulares, esquemas, explicacées,
configuragbes possiveis, tendéncias causais e proposigées. (p. 23)

220 DRS 7 Campinas, 6rgdo administrativo da Secretaria Estadual de Salde, atua numa area geografica que compreende
42 municipios, dentre os quais 18 dos 19 municipios que compdem a RMC. Segundo o artigo 4° do decreto estadual n®
51433 de 2006, os Departamentos Regionais de Satde tém por finalidades:

| - contribuir para a qualidade de vida da populagdo das respectivas regiées, coordenando, articulando e organizando e
gerenciando o sistema de saude loco-regional;

Il - identificar a necessidade de compra de servigos de salde;

1 - promover a articulagéo dos sistemas metropolitanos de saude;

IV - avaliar, acompanhar e estabelecer a cooperacéo técnica dos sistemas de saude;

V - tornar disponiveis e dar publicidade as informagdes de salde e gerenciais que viabilizem o controle social do
desempenho do sistema de saude;
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Nesse sentido, o processamento desses dados consistiu na descricao e
sistematizagdo das unidades de andlise definidas e na categorizagdo dos padrdes e
tendéncias inferidas, num confronto constante com o referencial tedrico e as
questdes especificas desta investigacao. Utilizamos a técnica da analise qualitativa
do conteudo, a fim de interpreta-los, identificar tendéncias e, na medida do possivel,
fazer inferéncias.

Acreditamos que a comparacdo entre a trajetéria da implantacdo das
diretrizes previstas no arcabouco de normas operacionais do SuUs?® - que na teoria
visam a uma priorizagao e reforco no modelo de atencédo a saude do idoso — e as
séries historicas de indicadores de cobertura e de morbi-mortalidade referentes a
esse segmento populacional podera contribuir com subsidios para a definigao,
implantacdo, acompanhamento e avaliacdo de acdes de saude voltadas a essa
populagdo na RMC. Essa questdo sera objeto do capitulo sobre os resultados da

pesquisa.

23 Cf. Quadro 1, do capitulo 1 desta dissertacao.
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CAPITULO 3

A transicao das condigoes de saude: o perfil da morbimortalidade dos idosos
na RMC

Neste capitulo apresentamos os principais aspectos demograficos e
epidemiolégicos dos idosos na RMC. Infelizmente o aumento absoluto e relativo da
populacdo idosa e de sua longevidade, ndo vem sendo acompanhado por
conhecimento mais detalhados sobre as condicbes de vida e saude com analises
mais profundas do comportamento e das tendéncias da morbidade hospitalar e da
mortalidade na populagéo idosa, por sexo e especialmente por subgrupos etéarios. O
objetivo aqui é analisar a intensidade em que a transicdo epidemiolégica vem
ocorrendo na regidao, e também quais as principais condi¢des crbénicas que
predominam, tanto nas causas de morte, como também nas principais causas de
internacdo hospitalar dessa parcela da populagcdo. Buscamos aqui ainda evidenciar
as diferengas entre géneros , bem como as diferengas existentes entre as trés faixas

etarias dos idosos na RMC.

3.1. Aspectos demograficos do envelhecimento na Regidao Metropolitana de
Campinas

Desde o ano de 1960, o ritmo de crescimento da populagdo no Brasil vem
diminuindo. Segundo Camarano (2004) a mais elevada taxa de crescimento
observada no pais de que se tem noticia foi observada na década de 1950, quando
se registrou um crescimento anual de 3,1%. A partir de entdo, essa taxa vem
declinando, até atingir o valor de 1,58 % a.a nesta década.

De acordo com dados da Fundacdo SEADE (2009), a RMC também
apresentou nessas ultimas décadas, reducao de suas taxas anuais de crescimento
populacional, de cerca de 6,5% a.a., nos anos 70, para 3,5% a.a., nos anos 80; para
2,6% a.a. nos anos 90 e para 1,86% a.a. na presente década. Como ja visto,
sabemos que essa taxa é fortemente influenciada pela dindmica da fecundidade, da
mortalidade e das migracoes.

O declinio expressivo das taxas anuais de crescimento populacional foi
determinado, pela redugédo da fecundidade, ocorrendo, entretanto, a diminuicdo do

peso do componente migratério no municipio de Campinas e um crescimento mais

47



intenso nos municipios do entorno, resultando em taxas médias de crescimento da
regido ainda acima da média do Estado de Sdo Paulo e do Brasil (NEPP/UNICAMP,
2007). Nos municipios com as taxas de crescimento mais elevadas, tal elevagéo se
deve, sobretudo ao componente migratorio, com importancia crescente da migragao
intra-metropolitana, que reflete o processo de redistribuicdo interna da populagao.
Na RMC, destaca-se nesse processo, o0 municipio de Campinas que, de acordo com
dados da Fundagao Seade, registrou uma taxa de crescimento na ultima década de
1,11% a.a, a segunda menor taxa observada entre todos os municipios da regido.
No outro extremo, observamos o municipio de Paulinia, com a taxa de crescimento
de 4,85% a.a no mesmo periodo. A Tabela 2 evidencia ainda que o ritmo de
crescimento da RMC vem se mantendo acima da média brasileira e da média

estadual.

Tabela 2 - Taxa Geométrica de Crescimento Anual da Populagéo, dos municipios da Regiédo
Metropolitana de Campinas, Sao Paulo e Brasil 1991/2000; 2001/2009

L (Em % a.a.)
Municipio
1991/2000 2000/2010
Americana 1,95 1,46
Artur Nogueira 5,95 2,99
Campinas 1,54 1,11
Cosmopolis 2,87 2,89
Engenheiro Coelho 4,03 4,63
Holambra 2,74 4,61
Hortolandia 6,73 2,40
Indaiatuba 4,34 3,25
Jaguariuna 2,64 415
Monte Mor 4,38 2,79
Nova Odessa 2,41 2,02
Paulinia 3,89 4,85
Pedreira 2,7 1,69
Santa Barbara D'Oeste 1,85 0,59
Santo Ant. de Posse 3,35 1,33
Sumaré 3,88 2,10
Valinhos 2,29 2,59
Vinhedo 3,9 3,07
Itatiba 3,15 2,28
RMC 2,59 1,84
Sao Paulo 1,80 1,10
Brasil 1,64 1,17

Fonte: IBGE, Censo 2010.
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Quanto a distribuicdo espacial da populagdo em geral na RMC, podemos
observar uma expressiva concentracdo populacional nas areas urbanas, com a
presenca da quase a totalidade dos habitantes da regido concentrada nessas areas.
Apenas 2 municipios da regido possuem grau de urbanizagao inferior a 75%.
Observamos ainda que o municipio de Hortolandia, por outro lado possui 100% da
sua populacado residindo em areas urbanas desde 2000. A Tabela 3 mostra que o
grau de urbanizagdo da populagdo na regido, no estado e no pais, aumentou no
periodo abrangido por este estudo. Podemos observar ainda que os dados da RMC
sdo maiores, nos trés periodos, que os indices encontrados para o Estado de Sao

Paulo, e significativamente maiores que os indices do Brasil.

Tabela 3 - Grau de Urbanizagao da populagdo nos municipios da RMC, Sao Paulo e Brasil
1991, 2000-2010

Municipio 1991 2000 2010
Americana 99,88 99,76 99,53
Artur Nogueira 75,45 91,97 90,41
Campinas 97,24 98,33 98,28
Cosmoépolis 93,20 95,92 92,87
Engenheiro Coelho NA 69,86 73,15
Holambra NA 54,61 72,46
Hortolandia NA 100 100
Indaiatuba 90,95 98,43 99,00
Itatiba 87,72 81,19 84,42
Jaguariuna 73,06 87,21 97,10
Monte Mor 85,80 91,52 93,92
Nova Odessa 93,82 97,72 98,37
Paulinia 89,72 98,90 99,91
Pedreira 95,79 96,91 99,15
Santa Barbara D’Oeste 97,15 98,73 99,21
Santo Antonio de Posse 59,35 80,96 91,17
Sumaré 99,36 98,58 98,82
Valinhos 88,11 94,62 95,19
Vinhedo 98,17 97,79 96,86
RMC 95,10 97,10 98,30
Sao Paulo 92,80 93,40 93,90
Brasil 75,60 81,30 85,40

Fonte: IBGE, Censo 2010.
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Do ponto de vista da distribuicdo geografica dos idosos residentes na RMC,
observarmos que, do total dos 176.742 idosos residentes na regiao em 1999, 47%
viviam no municipio de Campinas, e no ano de 2008, esse percentual diminuiu para
44% do total dos 281.100 idosos presentes na RMC. Na analise da estrutura etaria
da populacdo da RMC, a observacao das piramides populacionais de 1991, e 2009
(graficos 1 e 2) nos mostra o envelhecimento da populagéo regional, que pode ser
reconhecido pela diminuicdo da propor¢cdo das faixas de 0 a 14 anos (base da

pirdmide) e aumento das faixas com mais de 60 anos (topo da piramide).

Grafico 1 - Piramide Etaria -1991. Populagao Residente por faixa etaria e sexo na RMC
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Grafico 2 - Piramide Etaria -2009. Populagao Residente por faixa etaria e sexo na RMC
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Fonte: IBGE, projegdes e estimativas demograficas 2008
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Segundo a Fundagdo SEADE, o indice de envelhecimento®® em todos os
municipios da RMC, elevou-se no periodo 1980 a 2009, o que indica o estagio
avancgado da transicdo demografica na regido. Os dados da Tabela 4 mostram que o
indice de envelhecimento cresceu significamente em todo o Brasil e dobrou no
periodo de 1991 a 2009 na RMC. Evidenciam ainda que, até o ano de 2000, esse
indice na regido era menor que o observado no Estado de S&do Paulo, situagdo que

se inverteu no final da presente década.

Tabela 4 - indice de Envelhecimento da Populag&o no Brasil, Sdo Paulo e RMC nos Anos
de 1991, 2000-2008

1991 2000 2008
RMC 24,0 33,6 49,0
Séo Paulo 25,0 34,0 46,7
Brasil 21,0 28,9 37,2

Fonte: Fundagdo SEADE, 2009. RIPSA, 2010.

Em termos de envelhecimento populacional, a RMC como um todo
apresenta uma importante aceleracdo no crescimento da populagdo idosa,
especialmente na década de 1990, o que aponta para a necessidade de
organizagao e implantagédo de linhas de atengéo voltadas para o atendimento desse
expressivo contingente populacional. No que se refere a populagdo de idosos na
RMC, a proporgao desse grupo etario na populagao saltou de 7,3% em 1991 para
10,29 % em 2008. O Grafico 3 evidencia nos anos de 1991, 2000 e 2008 a
diminui¢ao do grupo etario dos menores de 15 anos no Brasil, SP e RMC, bem como

o aumento significativo da faixa etaria dos maiores de 60 anos.

24 Este indice mede a relagdo entre a populagdo com mais de 602 anos e a populagdo com menos de 15 anos, através da
razao entre os componentes etarios extremos da populagao.

51



Grafico 3 - Percentual da Populagdo com Menos de 15 Anos, de 15-49 Anos e com mais de
60 Anos na RMC em, 1991, 2000, 2009
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Fonte: IBGE, Censos Populacionais 1991 e 2000; Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE - Populagéo e Desenvolvimento. Coordenagao de Populagéo e Indicadores Sociais, 2008.

Também fica evidente, conforme mostra a Tabela 5, uma diferenga de sexo

na composicdo do grupo de 60 anos e mais na RMC, a qual apresenta um

percentual maior de mulheres idosas em relagédo aos homens idosos, em todos os

periodos analisados.

Tabela 5 - Proporgao de Idosos na estrutura etaria por Ano e Sexo na RMC, 1991; 2000;

2009
Ano Masculino Feminino Total
1991 6,7 7,9 7,3
2000 7,7 9,4 8,6
2009 9,4 11,5 10,6

Fonte: IBGE, Censos Populacionais 1991 e 2000; Estimativas elaboradas no ambito do Projeto
UNFPA/IBGE - Populagéo e Desenvolvimento. Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais, 2008.
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A Razdo de Sexo®, apresentada na Tabela 6 por subgrupos etarios,
evidencia que a populagédo feminina na RMC vem-se constituindo como um
segmento significativamente maior que o masculino, desde 1991, em todas as faixas
dos idosos analisadas. Essa prevaléncia das mulheres entre os idosos se tornou
mais expressiva ao longo das décadas. Importa destacar aqui que a proporcao do
contingente feminino € maior, quanto mais idoso for o segmento, tendéncia que
pode ser explicada pela mortalidade diferencial por sexo, como veremos adiante.
Isso nos leva a constatacdo de que, de fato como sugere Camarano (2004), o

“mundo dos muito idosos € um mundo de mulheres”.

Tabela 6 - Razdo de Sexos por Ano e Faixa Etaria na RMC, 1991, 2000, 2008

Ano 60 - 69 Anos 70 -79 Anos 80 Anos e mais
1991 89,15 77,6 66,7
2000 86,65 75,85 61,6
2008 87,9 75,35 63,4

Fonte: IBGE: Censos Demograficos 1991 e 2000; RIPSA, 2010.

Conforme ja visto anteriormente, a transicdo epidemiolégica tem como
caracteristica a queda acentuada das taxas de mortalidade infantil por doencas
infecto-contagiosas e parasitarias. A partir disso, a redugdo da mortalidade passa
gradativamente a incidir nos grupos populacionais com idades cada vez mais
avancadas, alterando o padrdo de mortes: mais pessoas sobrevivem a uma
determinada idade.

Por sua vez os ganhos na esperanga de vida sao resultados, principalmente,
da reducdo da mortalidade infantil e dos riscos de morte das criangas, jovens,
adultos e idosos. No cenario nacional, vem ocorrendo um aumento significativo da
expectativa de vida da populacdo: passou de 66,93 anos em 1991 para 72,1 em
2008. Conforme mostra a Tabela 7, a esperanca de vida na RMC foi 2,38 anos
maior que a média nacional e 0,77 maior que a estadual. Esses ganhos decorrem de
inumeros fatores; dentre eles, destacamos aqui os progressos técnicos da medicina

e as transformacodes socioecondmicas, politicas e sanitarias.

25 Numero de homens para cada grupo de 100 mulheres, na populagéo residente em determinado espago geografico, no
ano considerado. Esse indicador expressa a relagdo quantitativa entre os sexos. Se igual a 100, o0 numero de homens e de
mulheres se equivalem; acima de 100, ha predominancia de homens e, abaixo, predominancia de mulheres.
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Tabela 7 - Esperanga de vida ao nascer na RMC, Sao Paulo e Brasil 1991, 2000, 2005 e

2008
1991 2000 2005 2008
RMC - 71,91 74,43 -
Séao Paulo 69,19 71,58 73,66 74,6
Brasil 66,93 70,44 72,05 721

Fonte: Fundagdo SEADE, 2009. RIPSA, 2010.

Em termos das diferencas de sexo, os dados disponiveis para ambos os
sexos, para o Brasil e unidades federadas (Tabela 8), mostram que as mulheres
experimentam uma esperanga de vida maior que a masculina, diferenca que vem se

mantendo ao longo tempo analisado.

Tabela 8 - Esperanga de vida ao nascer para sexo masculino e feminino, Brasil e Sao Paulo
1991, 2000 e 2008

1991 2000 2008
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. | Fem.
Sao Paulo 65,1 74,2 67,9 76,7 70,4 78,8
Brasil 63,2 70,9 66,7 74,4 69,3 76,8

Fonte: Fundagédo SEADE, 2009. RIPSA, 2010.

O envelhecimento populacional € um fenbmeno demografico que impacta
significativamente as condicbes de saude dos sobreviventes e demanda dos
sistemas de saude a organizacao de respostas satisfatérias para a atencéo a saude
dessa populacdo. Uma das formas existentes para dimensionar essa situacido é o
indicador esperanca de vida saudavel, definido pela OMS, que mede o numero de
anos que uma pessoa tem com uma expectativa de vida A esperanca de vida
saudavel refere-se ao numero médio de anos de vida que uma pessoa de
determinada idade pode esperar viver com saude, dado que prevalecam as taxas de
morbidade (incidéncia relativa de uma doenca) e mortalidade naquela idade
especifica, e pode ser usado para monitorar os sistemas de saude. Ao mensurar as
necessidades dos servicos de saude, é preciso saber ndao somente os anos médios
vividos, como também o estado de saude da populagdo em cada idade. Essa
mensuracdo € importante na definicdo de politicas publicas especificas, que
contribuam para o aumento dos anos vividos com saude, assim como permite
observar as tendéncias de saude da populagcdo (CAMARGOS, 2004). Os dados
apresentados pela OMS em 2000 sugerem que, apesar da esperanga de vida ao
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nascer da mulher ser maior que a do homem, também é maior o nimero de anos
sem saude para o sexo feminino. Podemos concluir assim que, se as condi¢cdes de
saude da populagdo ndo melhorarem, também se prognostica um tempo de vida

vivido sem saude.

3.2. A Transigao epidemioldgica e o perfil epidemiolégico dos idosos na RMC

Com o envelhecimento da populagao, doengas nao-transmissiveis tornam-se
as principais causas de morbidade, de deficiéncias e de mortalidade em todas as
regides do mundo (OMS, 2005).

O aumento da esperanca de vida ocasionou maior incidéncia e prevaléncia
de doencas e condicdes ndo-transmissiveis, como hipertensio, diabetes, doencas
pulmonares, mal de Alzheimer, dentre tantas outras. As enfermidades nao-
transmissiveis sdo causas importantes e que exercem pressao sobre os servigos de
saude, levando, individualmente, a invalidez e baixa qualidade de vida (OMS, 2003).
Cada vez mais os individuos morrem dessas doencas, de forma que os indicadores
de mortalidade por causas vém sendo alterados.

A transicdo epidemiolégica apresenta, no Brasil, um quadro de
morbimortalidade em que as doencgas cardiovasculares representam atualmente
cerca de 35% das mortes registradas no pais. Pesquisa realizada por Karsch em
1998 apontou que o Brasil apresentava, a época, a segunda maior taxa de
mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) no mundo®.

Segundo Camarano (2004), as duas causas mais frequentes de internacao
dos idosos no pais, para ambos os sexos, sdo a insuficiéncia cardiaca e coronariana
e as doencgas pulmonares, que se revezam como a primeira e a segunda causas. O
AVC agudo, a crise hipertensiva, as enteroinfecgdes, a desnutricdo, a desidratacao e
a anemia estdo sempre presentes como causas intermediarias. Todavia, ressalta a
autora, os acometimentos do envelhecimento ndo devem ser explicados por uma
unica doencga, pois a comorbidade é uma realidade entre os idosos.

Como ja discutido anteriormente, o padrdao de morbimortalidade da
populacao idosa difere radicalmente dos observados para o restante da populacéo,

0 que requer que os idosos sejam alvo de politicas de saude especificas.

% A morbimortalidade por AVC apresenta-se como a 2% causa de morte no mundo e ¢ a principal causa de incapacidade
neurolégica dependente de cuidados de reabilitagdo. Sua incidéncia esta relacionada a idade e ameaga a qualidade de vida
na velhice ndo so pela sua elevada incidéncia e mortalidade, mas também pela incapacidade que pode causar (RESCK et
al, 2004).
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Caracterizam-se primordialmente por condi¢cdes crbnicas que resultam em consumo
maior de consultas médicas, internagbes hospitalares (numero e tempo de
permanéncia), exames periddicos e medicamentos.

Apresentaremos, a seguir, aspectos da mortalidade e da morbidade
hospitalar dos idosos na RMC, para permitir uma analise comparativa da situagéo
epidemiolégica nos dois periodos em estudo neste trabalho, bem como contribuir

para a compreensao da reatividade dos sistemas de saude frente a esse cenario.

3.2.1. Aspectos da mortalidade dos idosos na RMC

O deslocamento da concentracdo de o6bitos para grupos etarios mais
elevados reflete a redugdao da mortalidade em idades jovens, sobretudo na infancia,
e 0 consequente aumento da expectativa de vida da populagdo. Na RMC, no que se
refere a distribuicdo percentual dos ébitos por faixa etaria, observamos uma queda
na mortalidade tanto na faixa dos menores de 1 ano quanto na faixa etaria que
compreende o segmento de 15 a 59 anos. Por sua vez, no peridodo estudado, o
percentual da mortalidade dos idosos aumentou significamente, especialmente na
para os idosos com 80 anos e mais. O Grafico 4 permite ver a migragcao de mortes
para faixas etarias cada vez mais altas. Nesses 10 anos, os menores de 1 ano
reduziram sua participacdo de 4,4% para 2,6% do total de mortes. Em
compensacao, os idosos, que respondiam por 55,28% dos Obitos em 1999,
ampliaram sua participagdo para 63,51% em 2008. A faixa de idosos mais alta,
aqueles com 80 anos ou mais, passou a ser o segmento com maior propor¢cao de
obitos. Na realidade, o que se observa é um deslocamento da ocorréncia dos 6bitos,
seja pela evolugao da tecnologia médica, seja, em uma dimensdo mais ampla, pelo
proprio progresso do desenvolvimento da sociedade, com melhores condigdes de

vida.
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Grafico 4 - Distribuigdo % da mortalidade, segundo grupos etarios na RMC, 1999 e 2008
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Fontes: SIM/DATASUS; Banco de Registros de Obitos do DRS 7 Campinas.

Observamos, no periodo do estudo, uma queda acentuada nas taxas de
mortalidade geral da populagédo idosa residente na RMC, da ordem de 6%. Ao
compararmos as taxas da regido com as do Estado de Sao Paulo (Tabela 9),
constatamos que, nos dois periodos considerados, e para ambos 0s sexos, ocorreu
queda nas taxas de mortalidade em todos os grupos etarios dos idosos; a taxa de
mortalidade masculina sempre supera a feminina por uma boa margem nos anos
pesquisados e as taxas de mortalidade por faixa etaria mostram que quanto maior a

idade entre os idosos, maior essa taxa.

Tabela 9 - Taxa de Mortalidade (por 1000 habitantes) entre Idosos (60-69, 70-79 e
80+Anos) por sexo e grupo etario na Regido Metropolitana de Campinas e Estado de Sao
Paulo Média trienal 1998-2000 e 2006-2008

60-69 70-79 80 e mais
Rediio/ano Masculino | Feminino | Masculino | Feminino | Masculino Feminino
9 % % % % % %
1998-2000
RMC 2,74 1, 56 6, 43 4,00 14, 71 12,45
Sao Paulo 2,90 1, 67 6, 55 4,24 15, 19 12,64
2006-2009
RMC 2,07 1,12 4,84 2,98 11,28 9,86
Sao Paulo 2,30 1,27 5, 04 3,15 11,24 9,92

Fontes: DATASUS, Estatisticas vitais e informagdes demograficas, 2010; Banco de dados de mortalidade do
DRS 7-Campinas, 2010.
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A reducado das taxas de mortalidade foi mais acentuada entre as faixas
etarias superiores. Esses resultados sédo consistentes com o crescimento dos idosos
mais velhos na composicao da populagao.

Como conseqliéncia dessa redugao da taxa de mortalidade da populacao
idosa, a esperanca de vida aos 60 anos aumentou. No Estado de SP essa
esperanca de vida feminina passou de 21 para 23,4 anos entre 1991 e 2008, e para
os homens houve um aumento de 17,6 para 19,6 anos no mesmo periodo. Vale
destacar que os diferenciais expressivos entre homens e mulheres aumentaram no
periodo, tanto em termos absolutos como relativos.

Os dados que seguem comparam a mortalidade dos idosos por grupo de
causas entre 1999 e 2008. A mortalidade proporcional por grupo de causas mede a
participacao relativa dos principais grupos no total de ébitos com causas definidas e,
de modo geral, esse indicador ¢ influenciado pela participagado dos seguintes fatores
que contribuem para aumentar ou diminuir determinadas causas, alterando a
distribuicdo proporcional das demais: condigdes socioeconbmicas, perfil
demografico, infraestrutura de servigos publicos, acesso e qualidade dos servigos de
saude. As tabelas 10, 11 e 12 apresentam os indicadores referentes a mortalidade
proporcional segundo a Classificagao Internacional de Doengas (CID 10) na RMC no
periodo de 1999 a 2008 dos trés grupos etarios (60-69, 70-79 e 80 e mais)
constitutivos da populacao idosa na RMC.

Tabela 10 - Mortalidade Proporcional por Causa - CID-BR-10 — por sexo e na Faixa Etaria
de 60 a 69 Anos- Regido Metropolitana Campinas-1999 e 2008 (média trienal)

. % Masc. % Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 | 2008 1999 2008

l. Algumas doencgas infecciosas e parasitarias 3,31 3,38 3,09 3,41
II. Neoplasias (tumores) 22,70 23,42 22,66 27,27
v Doencgas endécrinas nutricionais e 3,38 4,60 6,11 8,05
metabdlicas

IX. Doencgas do aparelho circulatério 34,39 | 3394 | 36,13 | 32,34
X. Doencgas do aparelho respiratério 11,62 10,14 11,62 10,49
XI. Doencas do aparelho digestivo 5,54 6,83 5,09 4,85
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 1,78 7,66 2,00 2,41
XVIIl. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat* 9,89 6,83 9,28 5,86
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 4,83 476 1,64 2,08

Fonte: SIM/DATASUS, 2010.
* Esse grupo é também denominado “causas mal conhecidas”
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Tabela 11 - Mortalidade Proporcional por Causa - CID-BR-10 — por sexo e na Faixa Etaria
de 70 a 79 Anos na Regido Metropolitana Campinas-1999 e 2008 (média trienal)

i % Masc. % Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 | 2008 1999 2008
1. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 2,77 2,63 3,02 3,00
Il. Neoplasias (tumores) 19,62 20,09 16,22 18,77
il Doencas endécrinas nutricionais e 3,48 4,89 6,57 7,13
metabodlicas
VI. Doengas do sistema nervoso 1,52 2,03 1,67 2,61
IX. Doengas do aparelho circulatério 36,47 | 3558 | 40,35 | 36,40
X. Doengas do aparelho respiratorio 16,76 15,87 13,51 14,06
XI. Doengas do aparelho digestivo 4,64 5,04 5,16 4,94
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 2,25 2,33 2,22 2,95
XVIIIl. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat 9,24 7,75 8,35 6,67
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 2,37 2,37 1,64 2,03

Fonte: SIM/DATASUS, 2010.

Tabela 12 - Mortalidade Proporcional por Causa - CID-BR-10 — por sexo e Faixa Etaria de
80 e mais - Regiao Metropolitana Campinas-1999 e 2008 (médias trienais)

: % Masc. % Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 2008 1999 2008

l. Algumas doencgas infecciosas e parasitarias 1,97 2,04 2,19 2,43
Il. Neoplasias (tumores) 14,66 15,61 10,41 11,07
lil. Doencas endécrinas nutricionais e

metabdlicas 3,24 4,64 5,65 6,52
VI. Doengas do sistema nervoso 1,31 2,69 1,78 3,89
IX. Doengas do aparelho circulatorio 35,00 33,84 40,27 35,21
X. Doencgas do aparelho respiratorio 22,18 21,37 18,59 17,76
XI. Doencgas do aparelho digestivo 4,12 3,75 3,90 4,02
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 3,03 3,84 2,32 4,33
XVIIl. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat 11,42 8,57 11,18 9,36
XX Causas externas de morbidade e mortalidade 2,03 2,01 1,82 2,80

Fonte: SIM/DATASUS, 2010.

A hierarquia das trés principais causas de Obitos para ambos o0s sexos, nos
trés grupos etarios dos idosos, ndo se modificou no periodo entre 1999 e 2008. O
cenario foi dominado pelas doengas do aparelho circulatério; em seguida, pelas
neoplasias e doengas do aparelho respiratério. Juntas, a primeira, a segunda e a
terceira causa, para todos os grupos, € nos dois periodos, foram responsaveis por
mais de 65% do total de Obitos, sendo que as doengas do aparelho circulatério
diminuiram sua importancia relativa no mesmo periodo, enquanto as neoplasias
ascenderam.

As causas mal definidas também apresentaram queda no periodo analisado,

sugerindo uma qualificagdo do diagnoéstico e, consequentemente, das informagbes
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sobre as causas de obitos. O capitulo da CID descrito como “Sinais, Sintomas e
Afecgdes Mal Definidas” corresponde genericamente, nas palavras de PAES (2004),
“a diagnosticos imprecisos ou mesmo a falha do atestante que, sem ter realizado um
exame das causas ou condicbes morbidas que teriam levado ao o6bito, langa um
diagnéstico dubio, impreciso” (p. 9). Os percentuais desse grupo de causas
praticamente nao apresenta diferencas entre os sexos, € sua importancia relativa
aumentou no grupo etario dos idosos de 80 anos e mais, para ambos 0s sexos.

As causas de 6bito mais representativas entre as mulheres, nas trés faixas
analisadas, foram as relacionadas as doengas do aparelho circulatério, seguidas
pelas neoplasias, doengcas do aparelho respiratorio e pelas doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas. Comparando 1999 e 2008, observamos que 0 peso
relativo dos 6bitos por doengas do aparelho circulatério e do aparelho respiratorio se
reduziu no grupo de mulheres em praticamente todas as faixas etarias. Em
contrapartida, o percentual de obitos nos grupos das neoplasias e doencas
metabdlicas e enddcrinas aumentou nesse periodo em todos os grupos etarios
femininos. A evolugado dos indicadores do grupo dos sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e laboratoriais, ou seja, o grupo das causas mal
definidas apresentou uma tendéncia diferenciada. Embora sua representatividade no
grupo das causas de 6bito ndo tenha sido relativamente pequena, esse grupo foi o
que apresentou a maior reducao entre os anos em estudo.

As causas de morte mais representativas entre os homens também sao
aquelas relacionadas ao aparelho circulatério, que apresentaram taxas elevadas
quando comparadas as demais causas selecionadas para o estudo, em todos os
grupos etarios, tanto em 1999 quanto em 2008. Em seguida, destacam-se as
neoplasias, as doengas do aparelho respiratorio e as causas mal definidas. Para os
homens, os maiores decréscimos percentuais na mortalidade proporcional foram
observados para as doencgas do aparelho circulatério e respiratorio.

Embora apresentem tendéncia declinante, € importante salientar que as
doencgas cerebrovasculares e as doengas isquémicas do coragao representavam as
duas causas mais frequentes de mortalidade entre idosas e idosas no ano 2008,
com o percentual de oObitos, quase duas vezes superiores as observadas para a
causa subsequente. Por outro lado, o peso dos 6bitos por neoplasia, doengas do

aparelho digestivo, doengas enddcrinas e metabdlicas e doengas geniturinarios dos
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homens de 60 a 69 anos, de 75 a 79 anos e de 80 anos e mais, aumentaram entre
0s anos em analise.

Podemos observar nas Tabelas 13, 14 e 15, as médias trienais das taxas de
mortalidade especifica (TME) por capitulos da CID 10, nos idosos masculinos e
femininos nos 3 subgrupos etarios analisados, nos anos de 1999 e 2008. Essas
taxas estimam o risco de morte por cada um dos grupos de causas e auxiliam no

dimensionamento e na magnitude dessas causas como problemas de saude publica.

Tabela 13 — Taxa de Mortalidade Especifica (por 100.000 habitantes) por sexo e na Faixa
Etaria de 60 a 69 Anos, por capitulos da CID 10 Regido Metropolitana Campinas-1999 e
2008 (meédia trienal)

. Masc. Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 | 2008 1999 2008

ll. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 86,6 72,9 453 40,6
Iv. Neoplasias (tumores) 594,3 | 505,3 331,9 | 324,3
v Doengas enddcrinas nutricionais e 88,6 99,21 89,5 95,7
metabolicas

IX. Doencgas do aparelho circulatério 900,6 | 7324 529,3 | 384,5
X. Doencas do aparelho respiratorio 300,3 | 218,9 170,3 124.8
XI. Doencgas do aparelho digestivo 1449 147.,4 74,6 57,7
XIv. Doengas do aparelho geniturinario 23,7 38,5 29,3 28,7
XVIIl. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat* 2591 168,8 135,9 69,7
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 126,6 102,6 241 24.8

Fonte: SIM/DATASUS, 2010
* Esse grupo é também denominado “causas mal conhecidas”

Tabela 14 - Taxa de Mortalidade Especifica (por 100.000 habitantes) por sexo e na Faixa
Etaria de 70 a 79 anos, por capitulos da CID 10 Regiao Metropolitana Campinas-1999 e
2008 (média trienal)

. Masc. Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 2008 1999 2008

V. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 171,8 133,7 | 112,94 93,9
VI. Neoplasias (tumores) 1218,3 | 1020,0 605,6 587.,4
v Doengas enddcrinas nutricionais e 216,2 248,4 2452 | 223,25
metabolicas

IX. Doengas do aparelho circulatério 2264,8 | 1806,8 | 1506,9 | 1139,4
X. Doengas do aparelho respiratorio 1040,9 805,8 504,4 439,9
XI. Doencas do aparelho digestivo 255,9 | 288,3 192,6 154,6
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 139,9 118,5 82,8 92,5
XVIIl. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat 573,8 393,4 | 311,91 208,8
XX. Causas externas de morbidade e 146,9 120,4 61,30 63,6
mortalidade

Fonte: SIM/DATASUS, 2010
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Tabela 15 - Taxa de Mortalidade Especifica (por 100.000 habitantes) por sexo e na Faixa
Etaria de 80 anos e mais, por capitulos da CID 10 Regido Metropolitana Campinas-1999 e
2008 (média trienal)

. Masc. Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 2008 1999 2008

VII. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 278,8 250,9 268,8 256,8
VIII. Neoplasias (tumores) 2080,2 | 1924,0 | 1279,7 | 1170,7
v Doengas enddcrinas nutricionais e 460,3 572,5 694,5 689,6
metabolicas

1X. Doengas do aparelho circulatorio 4965,9 | 4172,2 | 4950,8 | 3724,5
X. Doengas do aparelho respiratorio 3146,9 | 2635,1 | 2285,0 | 1878,7
XI. Doengas do aparelho digestivo 584,2 462,7 478,8 424 .8
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 429,3 473,1 285,6 457,7
XVIIl. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat 1619,9 | 1056,1 | 1374,9 989,6
XX. Causas externas de morbidade e 287,7 2484 224.0 256,8
mortalidade

Fonte: SIM/DATASUS, 2010

Quando as principais causas de o6bito foram analisadas, algumas diferencas
de sexo puderam ser observadas. Para o grupo total de idosas, os percentuais para
doencas enddcrinas metabdlicas e nutricionais sao significativamente maiores que
dos homens de todos os grupos observados, demonstrando uma tendéncia no
periodo de aumento desses percentuais nesses grupos. Observamos ainda que,
para as mulheres, a mortalidade proporcional por neoplasia aumentou em todos os
grupos etarios de 1999 a 2008, sobretudo nos idosos de 60 a 69 anos. Entretanto,
entre os homens, os trés grupos etarios experimentaram aumentos bem mais
discretos para os percentuais das doencgas neoplasicas.

Em relacdo as causas externas de mortalidade, é importante ressaltar as
diferencas existentes entre os sexos. Nos homens, predomina a mortalidade por
acidente de transito e atropelamentos. Para as mulheres, as causas mais frequientes
de mortalidade sao as quedas e os eventos de intengao indeterminada, com 65%
das mortes no grupo das causas externa em 2008. Para os homens, esses mesmos
eventos representaram 36,6% dos 6bitos por causas externas no mesmo ano. No
que se refere as TME por causas externas observa-se um aumento no periodo do
estudo para o sexo feminino que em 1999 apresentava 61,8 6bitos por mil e em
2008 essa taxa foi de 82,6 6bitos por mil. Para os homens, apesar dos indices
serem sempre maiores, observou-se uma redugdo nesta taxa de 159,3 para 111,6

obitos por mil entre os anos de 1999 e 2008.
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Em resumo, as tendéncias mais expressivas da mortalidade entre idosos,
em todas as coortes estudadas, no periodo entre 1999 e 2008, foram: a) redugao
progressiva das taxas de mortalidade em ambos o0s sexos, sobretudo entre as
mulheres, e entre idosos mais velhos; b) reducéo progressiva das taxas especificas
de mortalidade por doencas do aparelho circulatério que permanecem todavia no
periodo analisado com os indices elevados e as maiores proporg¢des entre os obitos
observados.E importante ressaltar que o predominio das doencas do aparelho
circulatério entre as causas de mortalidade de idosos é tdo acentuado que, tudo
indica, esse grupo representara a principal causa de 6bito nessa populagdo, por um
longo tempo;c) reducao das taxas especificas de neoplasias malignas para homens
e mulheres , que todavia tiveram aumento expressivo na classificagdo geral entre as
causas de 6bitos em idosos.

Com relacao aos obitos por neoplasias, entre os homens, predominam em
2008 aqueles por canceres da traquéia, bronquios e pulmbes, seguidos pelo da
préstata. Entre as mulheres, a neoplasia maligna de mama e as da traquéia,
brébnquios e pulmdes sdo as causas mais frequentes de mortalidade. Entre as
doencas do aparelho respiratério, as duas causas mais frequentes de 6bitos eram as
doencas crénicas das vias aéreas inferiores e a pneumonia, em ambos 0S sexos.
Entre as doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, predomina nos dois
periodos analisados o diabetes mellitus, entre idosos e idosas, inclusive com
aumento da taxa especifica de mortalidade por esse agravo entre 0os anos
analisados, que em 1998 era de 149,5 6bitos por mil para as mulheres e 119,1 para
os homens e em 2008 foi de 157,9 no sexo feminino e 125,6 no sexo masculino.

Esse quadro aponta para um grande potencial de prevengcao da mortalidade
precoce entre idosos brasileiros, uma vez que parcela importante da mortalidade
dessa populagcdo tem formas de prevencdo conhecidas, associadas aos cinco
fatores de risco mais importantes para doencas crbnicas nao transmissiveis:
hipertensdo, tabagismo, consumo de alcool, dislipidemia e obesidade ou sobrepeso.
Outras formas de prevengao dizem respeito ao diagndstico precoce para alguns
tipos de canceres e a detecgcao de casos e tratamento adequado da hipertensao e
dislipidemia (OMS, 2003).
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3.2.2. Aspectos das internagoes e da morbidade hospitalar dos idosos

na RMC

Antes de iniciarmos a analise dos dados de morbidade hospitalar dos idosos,
vale discorrermos sobre alguns aspectos e indicadores relacionados ao custo e
utilizacao dos servigos hospitalares pelos idosos na RMC. Sabemos que, dentre as
categorias dos servigos de saude, a hospitalizagao € a que acarreta maiores custos,
sendo que a sua utilizagdo aumenta com a idade e a presenca de condi¢cdes
cronicas. Entretanto, de acordo com Achutti e Azambuja (2004), no que diz respeito
ao aumento de gastos publicos com assisténcia médica, os dados disponiveis
indicam cada vez mais que a velhice, em si mesma, ndo € a responsavel pela
pressao sobre os custos. O que onera o sistema € a incapacidade e o mau estado
de salde, com freqiiéncia associados ao avanco da idade. A medida que as
pessoas envelhecem, as doengas cronicas se convertem nas principais causas de
morbidade, incapacidade e mortalidade em todas as regidées do mundo.

No Brasil, de acordo com estudo de Camarano (2004), a taxa de utilizagcao
da internagao hospitalar, na faixa dos idosos com 80 e mais anos, € trés vezes maior
que a faixa etaria de 55 a 59 anos. Ainda de acordo com a autora, o custo médio
mais elevado entre os idosos ocorre na faixa etaria de 60 a 69 anos, tornando-se
decrescentes com a idade. Isso revela que, pelo menos no que se refere ao Sistema
Unico de Saude (SUS), a elevacdo do custo com atencdo médico-hospitalar aos
idosos nao esta relacionada ao aumento do custo dos procedimentos. A elevacao de
custos estaria relacionada a taxa de utilizacdo. Nesse sentido, as medidas de saude
publica que objetivem melhor atengdo ao idoso ndo precisam, necessariamente,
elevar as despesas com saude, mas sim substituir a quantidade de procedimentos
de internacéo pela qualidade desse servico, reduzindo assim as taxas de utilizagcao,
de forma que o paciente volte menos vezes ao hospital.

Na RMC, no ano de 2008, os idosos, embora representassem 10,29% da
populagdo geral, foram responsaveis por cerca de 26% do recursos do Sistema
Unico de Salde (SUS) destinado as internagdes hospitalares. De acordo com os
dados disponiveis no SIH/DATASUS, os idosos constituem o grupo que mais utilizou
esse tipo de servigo, tanto pelo numero de dias de permanéncia, quanto pela
freqiéncia maior de internagdes.

Os dados referentes a hospitalizagdo na RMC, assim como os do Brasil,

mostram que o coeficiente de hospitalizagdo (numero de hospitalizagdo/numero de
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habitantes), o indice de hospitalizagao (numero de dias de hospitalizagao/habitante/
ano) e o indice de «custos de hospitalizagio do SUS (custo de
hospitalizagdo/habitante) sdo mais altos para a faixa de 60 anos ou mais,
aumentando na mesma propor¢gado em que avanca a idade da populacao idosa, o
que pode ser visualizado na Tabela 16. Todavia, podemos afirmar que o impacto
dos problemas crénicos de saude vai muito além dos gastos normais relacionados
as internacdes, ja que o individuo portador dessa condigcao é afetado negativamente
em relacdo a sua situacao financeira, decorrente da perda da renda, assim como
dos custos do tratamento com itens as vezes ndo abrangidos pelos sistemas de
saude. Essa tabela demonstra ainda que houve queda nos coeficientes de
hospitalizacdo na RMC, no periodo analisado, para todos os grupos etarios. Essa
gueda pode estar relacionada a inumeros motivos e, dentre eles, podemos ressaltar:
a) a maior atuagao dos niveis ambulatoriais da atengédo especializada, bem como a
existéncia de outros tipos de equipamentos alternativos (hospitais-dia, casas de
apoio, CAPS e residéncias terapéuticas): b) uma deficiéncia de leitos/ internagdes e

c) a propria melhoria das condigbes de vida.

Tabela 16 - Coeficiente de Hospitalizagao na RMC por Ano e Grupo Etario (0-14, 15-59, 60-
69, 70-79 e acima de 80) 1999-2008

. - Coeficientes de hospitalizacao
Faixa Etaria 1999 2008
0-14 49,09 40,87
15-59 73,18 53,84
60-69 122,7 90, 765
70-79 202,55 136,54
80e+ 271,86 183,73

Fonte: DATASUS, 2010.

Sabe-se que os idosos utilizam os servicos hospitalares com maior
freqiéncia que os demais grupos etarios, implicando em tratamento de duragéo
mais prolongada e de recuperagdo mais lenta e complicada. As tabelas 17 e 18
demonstram o tempo médio de permanéncia hospitalar e o indice de hospitalizagao
dos idosos no Brasil e na RMC nos dois periodos analisados. Podemos verificar que,
nos dois casos, os indicadores relacionados a internacdo dos idosos nos hospitais
na RMC é menor que a observada no Brasil.

De acordo com Lima-Costa (2000), ao se reduzir o longo periodo de

hospitalizacdo dos idosos, também se reduzem os custos médicos e hospitalares,
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nao somente por razdes administrativas, mas também por questdes clinicas, ja que
a hospitalizagdo longa e desnecessaria pode resultar em um declinio da habilidade
do idoso em executar atividades da vida diaria ou leva-lo a contrair doencas
infecciosas. A hospitalizagao tende a tornar-se desagradavel para o idoso, uma vez
que ela exige mudancas nos seus habitos de vida, bem como o distanciamento de
familiares, amigos e objetos pessoais.

Na Tabela 17, que apresenta dados relativos ao tempo de permanéncia
hospitalar no Brasil e na RMC, podemos observar um discreto aumento do
coeficiente da faixa etaria dos 60 anos e mais entre os periodos analisados. Como
mostra a Tabela 18, a queda mais acentuada no indice de hospitalizacdo pode ser
observada na faixa etaria dos idosos que, na RMC, foi da ordem de 20%. Esse fato
pode ser devido a uma maior resolutividade das internacgdes realizadas, tanto no que
se refere a qualidade do diagnostico como a qualidade da terapéutica, bem como
por pressdo para as altas precoces, forcada por uma insuficiéncia de leitos

hospitalares.

Tabela 17 - Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar, em dias, Regido Metropolitana de
Campinas e Brasil, média trienal 1998-2000 e 2007-2009 e variagao percentual no periodo

Variagao do Tempo
Faixa Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar (Dias) Médio de Permanéncia
Etaria Hospitalar
(anos) Média 1999 Média 2008 (2008 - 1999)
RMC Brasil RMC Brasil RMC Brasil
0-14 5,1 5,2 4,9 4,9 -3,90% -5,80%
15-59 6 55 6 5,7 0,70% 3,60%
60 e mais 6,8 7,2 6,9 7,3 2,10% 1,40%

Fonte: SIH/DATASUS, 2010. Elaboracao Prépria.

Tabela 18 - indice de Hospitalizacdo, em dias, Regido Metropolitana de Campinas e Brasil,
1999-2008 e variagao percentual no periodo

lE:f'ix-a indice de Hospitalizagao* (Dias) Var:g::ig(:ilzr;gg:: de
(a:on:) Média 1999 Média 2008 (2008 - 1999)
RMC Brasil RMC Brasil RMC Brasil
0-14 0,17 0,25 0,16 0,21 -5,90% -18,00%
15-59 0,33 0,41 0,28 0,32 -15,20% -23,20%
60 e mais 0,82 1,17 0,68 0,89 -17,10% -24,40%

Fonte: SIH/DATASUS, 2010. Elaboragao Prépria.

* Numero de dias de hospitalizagdo consumidos, por habitantes, a cada ano.
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Os dados relativos ao custo de hospitalizacdo por habitante/ano, no intervalo
analisado, revelam uma elevagdo dos valores, embora corrigidos, em todos os
grupos etarios estudados, e indicam a existéncia de uma elevagao ainda maior no
custo médio das internagdes dos idosos. Isso pode ser explicado pela incorporagao
tecnoldgica que vem ocorrendo no setor saude, com 0 consequente encarecimento
em toda a assisténcia. Com efeito, a saude na terceira idade n&o esta relacionada
somente a auséncia de doenga, mas sim a capacidade funcional, cuja perda esta
associada a maior hospitalizacdo e ao aumento da mortalidade. Nesse aspecto, as
Tabelas 19 e 20 evidenciam que o custo médio das internagées na RMC, no periodo
analisado, sempre foram significativamente mais altos que o custo médio das
internacdes no Brasil, acima de 26%, em 1999, e 20%, em 2008. Por outro lado, o
custo habitante/ano no Brasil € maior, possivelmente pelo fato de os indices de
hospitalizagdo e a média do tempo de permanéncia no Brasil também serem
maiores que os da RMC. Essas tabelas também evidenciam que o custo médio de
internacbes dos idosos na RMC em 2008, é 19% maior que o custo na mesma
regido para os menores de 15, e quase 50% para os maiores de 15 e menores de 60
anos. Diversos estudos corroboram essas tendéncias (CAMARANO, 2004; OPAS,
2003 e VERAS, 2010).

Tabela 19 - Custo médio de internagdes hospitalares, em R$ Regido Metropolitana de
Campinas e Brasil, 1999-2008 e variagao percentual no periodo

Faixa Custo Médio Variagao no Custo Médio
(it::; Média 1999 (*) Média 2008 (2008 - 1999)
RMC Brasil RMC Brasil RMC Brasil
0-14 R$ 682,88 R$ 488,90 R$ 958,19 R$ 647,78 40,30% 32,50%
15-59 R$ 647,59 R$ 510,90 R$ 765,14 R$ 669,00 18,20% 30,90%
60 e mais R$ 890,86 R$ 703,20 | R$ 1.140,17 R$ 948,43 28,00% 34,90%

Fonte: SIH/DATASUS, 2010. (*) Valores atualizados pelo INPC (item saude e cuidados pessoais). A variagdo no
periodo (dezembro de 1999 até dezembro de 2008) ficou em 88,10%.

Tabela 20 - indice de Custo de internagdes hospitalares, em R$ Regido Metropolitana de
Campinas e Brasil, 1999-2008 e variagao percentual no periodo

Faixa indice de Custo* Varlaga%:(s)tlondlce de
(E:‘:g'sa) Média 1999(**) Média 2008 (2008 - 1999)
RMC Brasil RMC Brasil RMC Brasil
0-14 R$22,52| R$2399| R$31,42| R$27,00 39,50% 12,90%
15-59 R$ 35,61 R$37,86 | R$3558 | RS$ 36,96 -0,10% -2,40%
60emais | R$107,78 | R$11452| R$112,07 | RS 114,85 4,00% 0,30%

Fonte: SIH/DATASUS, 2010. (*) Custo de internacado por habitante/ano.(**) Valores atualizados pelo INPC (item
saude e cuidados pessoais). A variagdo no periodo (dezembro de 1999 até dezembro de 2008) ficou em 88,10%.
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Apdés o exame dos indicadores de hospitalizacdo, que revelam uma
tendéncia de queda nos coeficientes, indices de hospitalizacdo e do tempo de
permanéncia, bem como um aumento nos custos relacionados a hospitalizacao,
apresentamos a seguir a analise comparativa da morbidade hospitalar dos idosos na
RMC nos anos de 1999 e 2008.

Os estudos atuais sobre a morbidade trazem parametros mais confiaveis
para caracterizar o perfil de saude da populagdo idosa no Brasil, superando as
limitacbes que a analise da mortalidade isoladamente proporciona, uma vez que tais
estudos incorporam em sua analise as incapacidades decorrentes das condi¢cdes de
saude desse segmento populacional, refletindo de modo mais adequado o impacto
da doencga sobre as familias, o sistema de saude e a qualidade de vida dos idosos.

Estudos populacionais realizados no pais tém demonstrado que, no minimo,
85% dos idosos apresentam pelo menos uma doenca crdnica, e cerca de 10%
apresentam pelo menos cinco dessas enfermidades (RAMOS, 1993; CEI-RS, 1997).
A presenga de uma ou mais enfermidades cronicas, no entanto, ndo significa que o
idoso ndo possa conservar sua autonomia e realizar suas atividades de maneira
independente. Os mesmos estudos citados acima revelam que cerca de 40% dos
individuos com 65 anos ou mais de idade precisam de algum tipo de auxilio para
realizar pelo menos uma atividade instrumental da vida diaria, como fazer compras,
cuidar das finangas, preparar refeicées ou limpar a casa, e que 10% requerem ajuda
para realizar tarefas primarias, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro,
alimentar-se e, até, sentar-se e levantar-se de cadeiras e camas (RAMOS, 1993).

Em nossa analise da morbidade hospitalar dos idosos residentes na RMC,
consideramos as diferencas nos padrbes entre os trés grupos etarios dos idosos
examinados: os subgrupos de 60-69, de 70-79 e de 80 anos e mais. Optamos por
apresentar os nove grupos de causas mais frequentes das internagdes para essess
idosos, segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) na rede
hospitalar do SUS na RMC em 1999 e em 2008, utilizando sempre as médias

trienais, sistematizados nas tabelas que seguem.
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Tabela 21 - Morbidade Hospitalar nos idosos de 60 a 69 anos residentes na RMC, por grupo
de causas da CID 10 1999-2008

: % Masc. % Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 2008 1999 2008

. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 2,73 4,65 2,28 4,01
1. Neoplasias (tumores) 7,71 11,04 9,21 13,03
. Doencgas endécrinas nutricionais e

metabolicas 3,89 2,10 5,58 2,64
V. Transtornos mentais e comportamentais 6,19 2,20 5,00 1,67
IX. Doencgas do aparelho circulatério 25,57 26,40 23,63| 23,35
X. Doengas do aparelho respiratorio 12,84 10,27 12,31 8,78
XI. Doencas do aparelho digestivo 13,37 15,41 11,64 12,85
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 7,61 6,71 9,98 11,01
XVIII. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat 3,62 3,23 3,48 2,98
XIX. Lesoes enven e alg out conseq causas
externas 6,28 7,07 5,12 6,72

Fonte: SIH/DATASUS, 2010.

As primeiras doencas que se destacaram, nos dois periodos analisados,
com maior numero de casos nos grupos etarios estudados foram as do aparelho
circulatério, resultado compativel com a literatura existente sobre o assunto. Para o
grupo etéario dos idosos mais jovens, no ano de 2008, o panorama nao se modificou
em comparagdo com o ano de 1999, pois as internagdes para as doencas do
aparelho circulatério ja ocupavam a lideranga e se mantiveram na frente das demais
morbidades ao longo desse periodo. Todavia, em 2008 houve um aumento de
0,80% nesses percentuais para o sexo masculino, e uma discreta redugao de 0,28%
para o sexo feminino. Essa redugao nao é significativa, e sugere a necessidade de
se estimular mais o investimento, e de forma mais intensiva, em programas
preventivos e informativos nessa area.

O segundo grupo de doengas encontrado em maior nimero nas internagoes,
no ano de 2008, para o sexo feminino foram as neoplasias (13,03%). Para os
homens, esse € o terceiro grupo de causa de internagdes em 2008 (11,4%),com um
aumento de 3,3% sobre a taxa observada em 1999. Esse quadro merece destaque,
tendo em vista que as neoplasias nas mulheres sairam de uma classificacdo de 5°
lugar, em 1999, para o 2° lugar na classificagdo geral em 2008. Isto demonstra
serem as neoplasias uma questdo de grande importancia para a saude publica, e
sinaliza ainda a necessidade de uma atencdo especial por parte do governo e da
sociedade, concentrando esforcos na melhoria dos servicos de saude, a fim de
qualificar as agdes voltadas ao enfrentamento dos tipos de neoplasia mais

prevalentes. Nesse sentido, capacitar o profissional de saude para estar atento a
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detectacdo desse mal da forma mais precoce possivel, bem como reforcar os
incentivos e as condigdes para as praticas de promogao e prevencido em saude
afiguram-se como medidas imprescindiveis a serem implementadas.

Para os homens, a segunda maior causa de internagdes foram as doengas
do aparelho digestivo (15,41%), com aumento de quase 2 pontos percentuais frente
ao ano de 1998. Essa também foi a terceira causa mais importante para as
internagdes do sexo feminino no ano de 2008 (12,85%). A elevagéo desses indices
pode estar ligada ao aumento de doengas relacionadas ao consumo em demasia de
algumas medicagdes, como os antiinflamatérios, por exemplo, que em geral afetam
o trato digestivo. Problemas de ma alimentacdo também sdo uma caracteristica dos
grandes centros urbanos, em que a falta de tempo e a cultura vigente levam ao
consumo exagerado de alimentos inadequados. Para os homens, as doencas do
aparelho respiratério foram a quarta causa mais prevalente das internagcdes em
2008, e para as mulheres, a quinta causa. As doencgas do aparelho respiratorio sdo
aquelas que afetam os érgdos do sistema respiratorio e, geralmente, tém suas
origens no tabagismo, poluicdo, alergias e doengas que comprometem o sistema
imunologico. A pneumonia e as doengas crbnicas das vias aéreas inferiores se
destacam como as principais doengas do aparelho respiratorio. Para ambos os
sexos, em 1999, esse era o terceiro maior grupo de causas de internagdes entre os
idosos de 60 a 69 anos. Destacamos aqui a importante queda de 2,5% observada
para esse grupo de causas nos homens e de 4% nas mulheres. Essa redugéo pode
estar associada ao programa de vacinagdo dos idosos (influenza) e também a
pratica de estimular a reducéo da internacao, concorrendo para diminuir os efeitos
da infeccdo hospitalar e da iatrogenia27-, pois, uma vez acamados, os idosos ficam
predispostos aos acometimentos pulmonares (GOIS e VERAS, 2010).

Em quarto lugar para as mulheres aparecem as doencgas geniturinarias: em
2008 (11,01%) tiveram um pequeno aumento de cerca de 1% no percentual do ano
de 1998 (9,98%). Por sua vez, para os homens, as doengas geniturinarias estao no

sexto lugar, e apresentaram queda de 1% da taxa de internacdo no periodo

21 Segundo Lefreve et al ( 1992 ) a iatrogenia pode ser definida como um evento ou doenca néo-intencional causada por
uma intervencéo, justificada ou n&o, por parte da equipe multiprofissional de salde, que resulte em dano & salde do
paciente. A iatrogenia também pode ser decorrente da omissao direta de uma intervengdo bem estabelecida esperada ou
de um procedimento de monitoramento. Segundo os autores, a proliferagdo de drogas e procedimentos diagndsticos e de
monitoramento levam a um aumento na incidéncia de iatrogenia, especialmente entre idosos, que acabam sofrendo um
maior impacto.
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analisado. Essas doengas podem estar relacionadas a fragilidade dos idosos e
também a iatrogenia, em que o idoso, ja fragilizado por uma doenga principal, estaria
propenso as infecgdes de maneira geral, e em particular as do aparelho
geniturinario, que estao intimamente ligadas a infecgdo hospitalar.

As lesbes por envenenamento e causas externas ocuparam, em 2008, para
os homens a quinta colocacao e a sexta para as mulheres. Verificamos que, em
ambos 0s sexos, houve aumento nessas taxas entre os anos analisados,
aproximadamente de 1% para os homens e mais de 1,5% para as mulheres. Além
disso, para ambos os sexos houve uma ascensao desses percentuais, aumentando
a representatividade das causas de internacdes desse grupo.

Os acidentes entre pessoas idosas séo eventos muito importantes devido a
maior  vulnerabilidade dessa parcela da populagdo, resultando em
comprometimentos de gravidade significativa. Além disso, o impacto econémico dos
acidentes em idosos é grande, pois, de acordo com estudo realizado por Mathias et
al (2006), quase um tergo de todas as despesas relacionadas a esses acidentes é
atribuido a populacao idosa. As quedas nos idosos é um dos fatores de maior
destaque para essa morbidade. Os dados do DATASUS revelam que a proporgao
das quedas entre os idosos de ambos os sexos, nesse grupo de causas, € de
55,18% em 2008 e 58,32% em 1999.

A fratura de fémur € um grave problema de saude publica entre os idosos.
Segundo o MS, a queda pode ser considerada evento-sentinela na saude da pessoa
idosa, e suas principais causas estao relacionadas a fatores intrinsecos, tais como, a
reducdo da visdo, da audicdo, do equilibrio, da forca muscular; o uso de
medicamentos; as doengas cardiovasculares; a deméncia, etc. Os fatores externos
relativos ao meio ambiente também sdo importantes, mas concorrem em menor
grau.

Uma das principais consequéncias de queda em pessoas idosas € a fratura
do fémur, e o enfrentamento desse desafio envolve agbdes de prevencao de quedas
e de osteoporose em mulheres. Ao considerar a atengdo a saude do idoso como
uma das prioridades no pais, o Pacto de Gestao elegeu como um dos indicadores
de analise prioritarios, a taxa de internagao hospitalar em pessoas idosas por fratura
de fémur, que veremos mais adiante.

Em sétimo lugar, temos as doencas infecciosas e parasitarias, para ambos

0s sexos registrando nos dois casos aumentos significativos entre 1999 e 2008,
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quase dobrando os indices observados inicialmente para essa faixa etaria. Importa
destacar aqui que, no ano de 1999, as doengas infecto-contagiosas eram apenas a
décima causa de internacdo. Fica evidente que, mesmo com a transicao
epidemioldgica, essa questdo é ainda um grande desafio para o pais. Vale ressaltar,
também, que os aumentos dos problemas podem estar ligados as doencas
emergentes como dengue, bem como o aumento nos casos de AIDS entre os
idosos. Segundo dados do Ministério da Saude, a incidéncia de AIDS entre os
idosos (60 e mais) aumentou 26% entre os anos de 1999 e 2008.

Parece-nos merecer destaque, também, a queda dos indices de internacao
do grupo denominado sintomas, sinais e achados anormais e exames clinicos e
laboratoriais. Essa situagao é reflexo da qualidade dos dados registrados nas AlH, a
qual sinaliza para a disponibilidade de infra-estrutura assistencial e recursos para o
diagnéstico das doengas, bem como para a capacitagao profissional para o
preenchimento da documentacgao de registro.

As doengas endocrinas nutricionais e metabdlicas, apesar de nao
aparecerem entre as primeiras, merecem ser comentadas porque, embora ocupem o
10° lugar para os homens e 9° lugar para as mulheres em 2008, seu percentual teve
uma redugao de 1,70% para os homens, e 2,94% para as mulheres. Em 1999, a
posicao na classificagado geral para esse grupo era de sexto lugar para as mulheres
e oitavo lugar para os homens.

De forma mais abrangente, ao compararmos o comportamento dos indices
de morbidade hospitalar dos anos de 1999 e 2008 para homens e mulheres na faixa
etaria de 60 a 69 anos em relagao a evolugao do tempo, foi possivel verificar que: a)
houve um padrdo de comportamento praticamente inalterado nas doencas do
aparelho circulatério, comportamento decrescente nas doengas do aparelho
respiratorio e doengas enddcrinas nutricionais € metabdlicas; b) houve um padrao de
comportamento crescente nas doengas do aparelho digestivo, nas neoplasias, nas
lesdes e envenenamentos e nas doencas infecciosas e parasitarias.

O padrao da morbidade hospitalar no subgrupo de 70 a 79 anos guarda
semelhangas com o perfil do subgrupo de 60 a 69 anos, conforme mostram os
dados da Tabela 22.
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Tabela 22 - Morbidade Hospitalar nos idosos de 70 a 79 anos residentes na RMC, por grupo
de causas da CID 10 1999-2008

: % Masc. % Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 | 2008 | 1999 2008

l. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 2,41 | 517 2,47 5,21
Il. Neoplasias (tumores) 6,60 | 10,38 6,76 9,41
1. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 425 2,21 5,90 2,80
IX. Doengas do aparelho circulatério 26,74 | 26,22 27,79 26,94
X. Doengas do aparelho respiratério 19,24 | 16,69 15,21 12,66
XI. Doengas do aparelho digestivo 10,95|12,15 10,41 11,30
XIV. Doencgas do aparelho geniturinario 9,05| 7,90 7,31 8,75
XVIII. Sint. sinais e achad anorm ex clin e laborat. 3,91 | 3,46 3,25 2,93
XIX. Lesdes enven e alg out conseq. causas

externas 5,48 | 5,54 6,55 7,85

Fonte: SIH/DATASUS, 2010.

Também nessa faixa etaria, a primeira causa observada nas morbidades
hospitalares em 2008 sao as doencas do aparelho circulatério, tanto para mulheres
(26,22%) como para homens (26,94%). Esse panorama praticamente ndo se
modificou em comparagdo com o ano de 1998 (26,94% para homens e 27,79% para
mulheres), pois tais causas ja ocupavam a lideranga e se mantiveram na frente das
demais morbidades ao longo desse periodo. Os percentuais nessa faixa etaria sao
ainda maiores que na faixa etaria dos idosos mais jovens, evidenciando a
necessidade, de forma mais intensiva, de agdes de promogdo e programas de
preventivos para evitar a agudizagdo das condigdes cronicas que possam estar
relacionadas a essas doencas.

O segundo grupo de doengas com maior numero de internagées no ano de
2008, para os homens (16,69%) e mulheres (12,66%) foram as do aparelho
respiratorio, que diminuiram quase 3% para ambos 0s sexos em comparagao com
1998, queda mais significativa do que a observada na faixa etaria dos idosos mais
jovens. Essa redugdo como ja dito, pode estar associada ao programa de vacinagao
dos idosos e também a pratica de estimular a reducdo das internagdes, o que
diminui os efeitos da infecgcdo hospitalar, considerando a predisposicao de
acometimento pulmonar em idosos acamados.

O terceiro maior grupo de causas de internagdo observadas em 2008
(12,15% para os homens e 11, 30% para as mulheres) foram as das doengas do
aparelho digestivo, que aumentaram em comparagao com 1998. Os problemas
relacionados ao consumo excessivo de medicamentos frente ao tratamento das co-

morbidades e os habitos alimentares inadequados podem justificar esses dados.
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O grupo das neoplasias, quarto grupo de causas mais presente nas
internagcbes, merece especial atengao, pois saiu de uma classificagdo de 5° lugar,
em 1999, para o 4° lugar em 2008 (10,38% para os homens e 9,41% para as
mulheres), com um aumento do percentual observado de quase 4% para os homens
e cerca de 3% para as mulheres. Podemos pressupor que esse resultado é
compativel com o aumento observado das neoplasias do sexo masculino em relagao
as do sexo feminino em 2008, o que pode ser atribuido ao aumento de neoplasias
em préstata nos ultimos anos.

Em quinto lugar, aparecem as doencas geniturinarias que, em 2008
apresentavam 7,90% para os homens e 8,75% para as mulheres do total de
internacbes observadas nessa faixa etaria. Houve queda no percentual das
internacbes observadas para o sexo masculino de 1%, e um acréscimo de 1,43%
para as mulheres,ao compararmos com os indices de 1999.Houve queda na
classificagcdo geral das internacbes por esse grupo de doengas em 2008
considerando que em 1999 elas ocupavam o quarto lugar. Acreditamos que essa
queda se deu devido ao aumento das neoplasias, que deslocaram as doencas
geniturinarias para o quinto lugar. De qualquer modo,esse resultado mostra a
necessidade de revisdo de campanhas e programas nessa area.Lembramos mais
uma vez que os idosos sdo mais propensos as infecgbes de maneira geral,e em
particular as do aparelho geniturinario,que estdo intimamente relacionadas a
infeccao hospitalar.

Em sexto lugar, encontramos o grupo das doengas infecciosas e
parasitarias, que em 2008 registraram significativos percentuais de aumento, mais
que dobrando o peso das internagdes para ambos o0s sexos, subindo na
classificacdo geral, ja que em 1999 esse grupo ocupava o nono lugar na
classificacdo para os homens e apenas o décimo lugar para as mulheres. Isto se
explica especialmente pelo aumento observado dos casos de AIDS e de dengue
nesse periodo, o que elevou as doencas infecciosas e parasitarias para o quinto
lugar.Esse resultado indica a necessidade de maiores investimentos, bem como de
uma avaliagédo da eficacia das campanhas e programas nessa area para 0s idosos.
Fica evidente que, no Brasil, mesmo com a transigcdo epidemiologica, as doencas
infecto-contagiosas ainda representam grave problema de saude, e vem se
caracterizando por uma tendéncia de aumento de sua prevaléncia entre os idosos.

Ressaltamos a necessidade de medidas mais vigorosas e campanhas macig¢as para
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interromper a tendéncia de aumento de internagdes nesse grupo etario para esse
grupo de doengas.

No sétimo lugar, aparecem as lesbes e envenenamentos que, em 2008,
(5%) se mantiveram para os homens praticamente com os mesmos indices
observados em 1999. Ja para as mulheres, em comparagdo com 1999 (6,55%),
houve um aumento de mais de 1% em 2008 (7,85%), mantendo, todavia para ambos
0s sexos a mesma classificagao geral em 2008.

O peso das internagdes por causas mal definidas, assim como nos grupos
etario dos idosos mais jovens, diminuiu ainda mais em 2008, sugerindo no caso das
internacdes hospitalares, uma provavel qualificacdo no processo assistencial, com
diagnosticos mais precisos e uma maior qualidade dos registros das internacgdes.

De forma mais abrangente, ao compararmos a morbidade hospitalar para os
idosos de 70 a 79 anos entre 1999 e 2008 em relagdo a evolucido do tempo,
verificamos que: a) houve um padrdao de comportamento decrescente nas doencgas
do aparelho circulatério e do aparelho respiratério; b) houve um padrdo de
comportamento crescente nas doengas do aparelho digestivo, nas neoplasias e nas
lesbes e envenenamentos e nas doengas infecciosas e parasitarias ¢) houve um
padrdo de comportamento praticamente inalterado nas doengas geniturinarias.

O padréao da morbidade hospitalar no subgrupo de 80 anos e mais apresenta
diferengas mais acentuadas em relagdo aos padrées dos subgrupos analisados

acima, conforme mostram os dados da Tabela 23.

Tabela 23 - Morbidade Hospitalar nos idosos de 80 anos e mais residentes na RMC, por
grupo de causas da CID 10 1999-2008

: % Masc. % Fem.
CAPITULOS DA CID 10 1999 | 2008 1999 2008
l. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 2,50 6,54 3,18 6,64
Il. Neoplasias (tumores) 448 7,60 3,84 6,38
lil. Doencas endécrinas nutricionais e metabdlicas 542 2,51 6,87 3,18
IX. Doencas do aparelho circulatério 2422 | 21,81 25,11 23,56
X. Doengas do aparelho respiratorio 25,63| 23,54 21,58 20,04
XI. Doencas do aparelho digestivo 9,27 9,14 9,50 8,53
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 8,31 9,93 5,76 8,26
XVIII. Sint. sinais e acha clin.orm ex clin. e laborat. 4,32 3,87 3,41 3,40
XIX. Lesodes enven e alg_; out conseq causas externas 6,49 6,12 9,52 9,91

Fonte: SIH/DATASUS 2010.

Nesse grupo de idosos, poderemos observar maiores diferengas na

classificagdo geral entre a populagdo masculina e feminina. Diferentemente dos
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outros grupos de idosos do sexo masculino e feminino, as doengas do aparelho
circulatério ndo sao a primeira causa de internacbes observadas em 2008 nos
homens de 80 anos ou mais.

Para esses idosos do sexo masculino, 0 primeiro grupo com maior numero
de internagbes observadas em 2008(23,54%) foi o de doencas do aparelho
respiratério, que todavia apresentou uma pequena diminuicdo no percentual
passando de 25,63% (1999) para 23,54(2008). Quanto as doengas do aparelho
circulatério, esse grupo apresentou uma queda de 2%, passando de 24,22% (1999)
para 21,81% (2008) das internagdes ocorridas. Observamos, entretanto, que para as
mulheres, a primeira causa de internagées em 2008 (23,56%) e em 1999(25,11%)
foram as doencas do aparelho circulatério. Constatamos ainda que, no periodo
analisado,ocorreu uma tendéncia de queda nos percentuais de internagcéo por essas
doencas.

O segundo grupo com maior peso relativo nas causas de internagbes para
as mulheres, no ano de 2008, foram as doengas do aparelho respiratério. Observou-
se no periodo do estudo que os percentuais das internagcbes por essas doencas
diminuiram cerca de 1,5%.

Quanto ao terceiro grupo de causas com mais internagdes observadas,
verificamos uma acentuada diferenca entre os sexos. Para os homens, o terceiro
grupo em 2008 (9,93%) foram o das doengas relacionadas ao aparelho geniturinario.
Para as mulheres, a terceira maior causa sao as doengas do grupo das causas
externas, que apresentam tendéncia de crescimento para os idosos acima de 80
anos. Para esse grupo, os indices sdo quase 50% maiores em 2008 do que os
observados em igual periodo para os idosos na faixa de 60 a 69 anos. Dentre as
causas externas, uma das principais consequéncias de queda em pessoas idosas &
a fratura de fémur, principalmente nas mulheres, mais vulneraveis as fraturas devido
a osteoporose.

Para se ter uma idéia da dimensao do impacto dessas fraturas para os
idosos, dados apontados por Perracini (2009) mostram que cerca de 90% das
fraturas de quadril e fémur sdo causadas por quedas. Segundo o autor, cerca de
metade dos idosos hospitalizados por fratura de quadril e de fémur ndo recupera a
mobilidade prévia existente. As quedas estdo bastante associadas com o préprio
aumento da fragilidade dos idosos que so se intensifica a medida que envelhecem.

A queda é considerada evento-sentinela na saude da pessoa idosa, e suas causas
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principais estao relacionadas a fatores intrinsecos, como ja mencionado acima, e
demandam ag¢des de prevencao dos sistemas de saude, tanto as voltadas para a
prevencado de quedas, quanto a prevencao de osteoporose em mulheres. Para os
idosos do sexo masculino, por sua vez, esse grupo de causas, em 2008,
representava apenas a 72 causa com maior peso relativo entre as causas de
internacdo, mostrando inclusive queda no indicador de 0,30%, ao compararmos com
1999. No geral, ao analisarmos esse indicador nos anos de 1999 e 2008,
observamos uma queda nas taxas nesse periodo. A Tabela 24 mostra as taxas de
internacdes hospitalares por fratura de fémur na populagdo com 60 anos ou mais de
idade, pagas pelo SUS na RMC e no estado de SP, no intervalo em estudo, e
demonstra a queda no percentual da taxa de internacdo por essa causa em ambos
0s casos. Essa taxa é considerada um dos principais indicadores priorizados pelo
Pacto para os anos de 2010 e 2011 e a meta para reducao, estabelecida e pactuada
pelas trés esferas, no Pacto pela Vida, no ambito da atencado a saude dos idosos,

envolve acoes de prevencao de quedas e da osteoporose

Tabela 24 - Taxa de internagcao hospitalar em pessoas idosas por fratura de fémur na RMC
em 1999 e 2008

Percentual de Internagao por Percentual de Internacao por Frat
MUNICIPIO Frat. Fémur na Pop Maior 60 | _2t=5 1 "2Lc® T =70 go anpos 2008
anos 1999 P
RMC 22,30 20,81
S3o Paulo 24,44 22,96

Fonte: DATASUS, 2010.

Os idosos homens apresentaram como terceira causa mais significativa as
doengas do aparelho geniturinario, com 9,93% em 2008, revelando um aumento em
relacdo aos percentuais observados em 1999 (8,31%). Para ambos os sexos, em
quarto lugar aparecem as doengas do aparelho digestivo.Quanto as doengas do
aparelho geniturinario, apesar de serem a quinta causa mais importante para as
mulheres em 2008 (8,26%), apresentaram um aumento significativo no periodo do
estudo , ja que em 1999 esse percentual era de 5,76%.

A quinta doenga mais importante para os homens s&o as neoplasias: ja para
as mulheres, as neoplasias representam a sexta causa de internacdo mais
predominante nessa faixa etaria. Houve também aqui um significativo aumento para

ambos os sexos, frente ao ano de 1999. Os indices maiores das neoplasias para o
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sexo masculino em relagao as do sexo feminino em 2008, podem ser atribuidos ao
aumento de neoplasias em proéstata nos ultimos anos. Sabemos que, quanto mais
avancada € a idade, maior é o fator de risco para as neoplasias e, no caso do cancer
de proéstata, a idade adquire maior importancia tendo em vista o crescimento lento
desse tipo de tumor.

Em sexto lugar, aparecem as doengas infecciosas e parasitarias que, em
2008, registraram significativos percentuais de aumento, mais que dobrando os
percentuais das internagbes para ambos os sexos, 0 que afetou significativamente
sua posicdo na classificagdo geral em 2008, ja que em 1999 essas internacdes
ocupavam o nono lugar. Isto se explica em virtude, especialmente, do aumento dos
casos de AIDS e de dengue nesse periodo, as quais contribuiram para que as
doencas infecciosas e parasitarias ocupassem o sexto lugar.

Os percentuais de internacao por causas mal definidas, assim como nos
subgrupos etario dos idosos mais jovens caiu ainda mais em 2008.

Em ultimo lugar, apresentando uma queda consideravel no peso relativo,
estdo as doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas, que representavam a sexta
e a quinta causas de internacbes mais importantes para os homens e mulheres
respectivamente, em 1999.

Com base na analise desses dados apresentada, podemos concluir que, na
RMC, a morbidade hospitalar em idosos de 80 anos e mais mantém o predominio
das doencas do aparelho circulatério e do aparelho respiratério. Além dessas
causas, ganham também relevo as causas externas e as doencas do aparelho
digestivo. Destacamos, ainda, em especial, 0 aumento acentuado das neoplasias e
das doencas infecciosas e parasitarias.

Esse quadro mostra que se torna necessaria a adocdo de medidas que
visem a diminuir as morbidades hospitalares prevalentes, com claro dominio do
cuidado das condicbes crbnicas para melhorar a saude dos idosos e,
consequentemente, para se limitar o recurso a hospitalizagcdo. Os dados até aqui
analisados evidenciam o envelhecimento populacional na RMC e sinalizam para o
impacto desse fendmeno no setor Saude, principalmente no sistema hospitalar. Isso
exige que os gestores de saude estejam atentos para este fato, que representa um
grande desafio para o sistema de saude: responder adequadamente as
necessidades de saude dessa populacao.

Essa questédo sera discutida no capitulo a seguir.
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CAPIiTULO 4

A transicao da saude: uma analise da atencao a saude do idoso na RMC

A partir do exame dos aspectos demograficos do envelhecimento e da
verificacdo das tendéncias das principais causas de morte e internacbes
hospitalares dos idosos, buscamos neste capitulo compreender como o processo de
atencdo a saude da populacdo idosa na RMC vem se desenvolvendo frente as
necessidades existentes observadas. Nesta analise, apoiamo-nos na concepcao de

redes integradas de atengéo a saude como forma de organizagéo do sistema.

4.1. O desenvolvimento da Aten¢ao a Saude do Idoso na RMC

A atencdo a saude pode ser entendida como um conjunto de praticas,
individuais ou coletivas, de promoc¢ao, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, que
respeitam as fases do processo saude-doenga (QualiSUS-rede, 2007). Como se
sabe, as sociedades organizam suas praticas de ateng¢do a saude em sistemas, que
podem assumir diferentes configuragbes. No caso brasileiro, o SUS, além de seus
principios norteadores, propde as seguintes diretrizes: hierarquizagao,
descentralizagéo, regionalizagdo e controle social. Todavia, desde sua criagdo, o
SUS vem sendo organizado como um sistema piramidal, hierarquizado por niveis de
atencdo — primaria, secundaria e terciaria — que refletem os diferentes graus de
densidade tecnolégica (baixa, média e alta complexidades) incorporada aos
procedimentos de cada nivel do sistema. Esse modelo de organizagdo vem
contribuindo para uma fragmentagao acentuada do sistema, a qual se evidencia na
forma reativa de agao dos servigos de saude, acionados somente pela demanda das
pessoas usuarias, bem como na énfase dada as intervengbes curativas e
reabilitadoras sobre as doengas, sem que a pratica de estratificacao de riscos e as
condicbes de saude da populagdo norteiem a organizacio do sistema.

A crise contemporanea dos sistemas de atencido a saude reflete, portanto o
desencontro entre uma situacédo epidemioldgica dominada pelas condi¢des cronicas,
nos paises desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em
desenvolvimento pela situagcao de tripla cargas de doengas (Frenk, 2006), e um
sistema de atengcdo a saude voltado para responder as condi¢bes agudas e aos

eventos agudos. Essa forma de organizagdo nao estd dando certo nos paises
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desenvolvidos, tampouco nos paises em desenvolvimento e também nao vem dando
certo no SUS da RMC, ja que quando os problemas de saude s&o crénicos, o
modelo de tratamento agudo ndo funciona. Ocorre ainda que esse paradigma do
tratamento agudo € dominante, preponderando em meio aos tomadores de deciséo,
trabalhadores da saude, administradores e pacientes (OMS, 2003). De acordo com o
que nos ensina Mendes (2008), esta crise dos sistemas explica-se por fatores
histéricos, culturais e técnicos e os fatores contextuais que sao externos ao sistema
de atencao a saude, mudam em ritmo mais rapido que os fatores internos que estao
sob a governabilidade setorial. Entendemos que isso faz com que os sistemas de
atencdo a saude ndo tenham a capacidade de se adaptarem, em tempo, as
mudangas contextuais, especialmente as demograficas e epidemioldgicas. De
acordo com Bengoa 2008, € nisso que reside a crise universal dos sistemas de
saude que foram concebidos numa presungao de continuidade de uma atuagao
voltada para as condicbes e eventos agudos e desconsiderado a epidemia
contemporénea das condi¢des crénicas

Atualmente, estd em curso a revisdo dessa concepgcao que vem
caracterizando a organizagéo dos sistemas de saude, na perspectiva de construgao
de sistemas integrados de servigos de saude, por meio da adogédo do conceito de

redes de atencdo. Segundo Mendes (2008).

“As redes de atengdo a saude sdo organizagbes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude vinculados entre si por uma missdo unica, por
objetivos comuns e por agdo cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar atengdo continua e integral a determinada populagdo, coordenada
pela atencdo primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo,
por custo certo, com a qualidade certa de forma humanizada — e com
responsabilidades sanitaria e econémica por essa populagéo”. (p. 140)

O conceito de redes de atencao afigura-se, na atualidade, como um potente
indutor da organizacdo ou reorganizacao de sistemas locais e regionais de saude,
com vistas a uma atuacdo solidaria entre as unidades do sistema, de modo a
garantir o acesso e o0 atendimento integral a saude dos usuarios
(NEPP/UNICAMP/2008).

E com base na concepgado de redes de atengdo que buscamos verificar aqui
como estdo equacionadas, no sistema publico de saude da RMC, as respostas
desse sistema as necessidades de saude dos idosos. Desenvolvemos esta analise,

a partir dos trés elementos integrantes das redes de atencdo destacados por
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Mendes (2008): a populagdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo a
saude.

Nos sistemas integrados de atengdo, a populagdo se caracteriza como a
razdo de ser das redes, devendo ser adscrita. A atencdo a saude baseada na
populacdo é o componente-chave para que um sistema desenvolva a habilidade de
estabelecer as necessidades e as respostas em saude, de acordo com o perfil
demografico e epidemioldgico existente no territério. O profundo conhecimento da
populacao usuaria de um sistema de atencao a saude é o elemento basico que torna
possivel romper com a atengcdo baseada na oferta, caracteristica dos sistemas
fragmentados, e instituir a atengdo baseada nas necessidades populacionais. Nessa
perspectiva, a populagdo, objeto de responsabilidades de um sistema de saude
integrado, vive em territério demarcado, deve ser conhecida e cadastrada em
sistemas de informacdo, segmentada por classificagdo de risco e vinculada a
unidade de saude da atengao primaria, seja ela do modelo saude da familia ou do
modelo tradicional.

Os dados coletados neste estudo parecem sinalizar que a populacao da
regiao, sobretudo o segmento dos idosos, ainda n&o se constituiu plenamente como
objeto de responsabilidade do sistema regional de saude. De acordo com os dados
relacionados ao cadastramento de idosos no PSF na RMC (Tabela 25) podemos ver
que, em 1999, o cadastramento pela atengdo primaria®® dos moradores adscritos
aos dezenove municipios da RMC era quase inexistente. Os percentuais aumentam
consideravelmente no intervalo de 10 anos, mas alcangam apenas pouco mais de
um terco da populacido que vive no territério. Esse dado indica o desconhecimento,
pelos servicos de saude, de boa parte da realidade populacional da regido pelos
gestores, e demonstra uma caracteristica tipica dos sistemas fragmentados e
voltados ao atendimento das condi¢bes aguda: a postura reativa e a auséncia de
pro-atividade desses servigos. Além disso, ndo encontramos evidéncias de que essa

parcela cadastrada foi classificada por risco.

28 Neste trabalho, optamos por utilizar o termo “atencdo priméaria” a salide, em detrimento do mais utilizado nas politicas
nacionais, “atengdo basica”, pela sua correspondéncia ao termo internacionalmente conhecido primary health care (Starfield
2002).
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Tabela 25 - Percentual de homens e mulheres acima de 60 anos cadastrados na atencao
primaria na RMC, nos anos de 1999 e 2008

Ano Homens Mulheres
1999 1% 0,8%
2008 33,5% 36,95%

Fonte: SIAB/DATASUS 2010.

Considerando que o segundo elemento constitutivo das redes de atencéo é
a sua estrutura operacional propriamente dita, composta pela atencédo primaria,
pelos pontos de atencgdo especializada®®, pelos sistemas de apoio diagnéstico e
terapéutico, pelo sistema logistico e, finalmente, pela gestdo da rede, apresentamos
a seguir a analise desses aspectos na RMC, especialmente os relacionados a
atencao ao idoso.

Numa rede de atengdo, destaca-se a necessidade do protagonismo da
atencdo primaria, que devera coordenar os fluxos e contrafluxos dos usudrios no
sistema. Hoje, no Brasil, ha muita dificuldade em transformar a atengao primaria na
grande articuladora do sistema e, na RMC, como veremos adiante, isso nédo é
diferente. Historicamente, no SUS, persiste uma desvalorizacao da atencao primaria,
explicada, entre outros aspectos, pela hegemonia da concep¢ao hospitalocéntrica na
organizacdo do sistema, voltado prioritariamente para a atencdo as condicdes
agudas e aos eventos agudos das condigdes crénicas (Brasil, 2009), valorizando
sobremaneira as condutas curativas, intimamente relacionadas aos procedimentos
baseados na densidade tecnoldgica existente nos pontos da atencdo especializada.
Podemos, assim, entender que os sistemas de saude integrados sé seréo
considerados uma realidade quando a atencao primaria for qualificada e ordenadora
do cuidado.

Uma extensa revisdo bibliografica foi elaborada por Mendes (2008) sobre o
impacto de uma atencdo primaria forte e coordenadora dos sistemas de saude.

Conclui o autor:

29 Os pontos de atencéo sao unidades funcionais, que exigem condigdes tecnoldgicas diferenciadas e especificas (estrutura
fisica; equipamentos e insumos; perfil dos profissionais; conhecimento técnico especifico) e campo de atuagdo bem
definido, para oferta de um conjunto de agbes de saude. J& os pontos de apoio diagndstico e terapéutico constituem-se
também em unidades funcionais que ofertam procedimentos de apoio, tais como: diagnéstico por imagem, patologia e
andlises clinicas, métodos graficos, dispensagéo de medicamentos, etc..

Os sistemas de gestdo do SUS ja possuem um conjunto expressivo e consolidado de instancias, mecanismos e
instrumentos de gestdo. Destacamos a importancia do Pacto de Gestéo, recentemente instituido no SUS, como um potente
instrumento de gestéo regional que propde estruturas e processos de negociagao e gestdo compartilhada.
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‘Ha evidéncias de que os sistemas de atengdo baseados numa forte
orientagdo para a atengdo primaria a saude, analisados em relagdo aos
sistemas de baixa orientagdo para a atengdo primaria a saude sdo mais
adequados, pois se organizam a partir da necessidade de saude da
populacdo;, mais efetivos porque é a unica forma de enfrentar
conseqlientemente a situacdo epidemiolégica de hegemonia das condigbes
crénicas e por impactar significamente os niveis de saude da populagdo;
mais eficientes porque apresentam menores custos e reduzem
procedimentos mais caros; mais equitativo porque discriminam
positivamente grupos e regiées mais pobres e diminuem o gasto do bolso
das pessoas e familias; e de maior qualidade por que colocam énfase na
promogdo da salde e na prevengdo das doengas e porque ofertam
tecnologias mais seguras para as pessoas usuarias e para os profissionais
de saude.” (p.160)

De acordo com Starfield (2002), estudos realizados internamente em
diversos paises mostram que areas com melhor atencdo primaria tém melhores
resultados em saude, incluindo as taxas de mortalidade geral, as de mortalidade por
doenca cardiaca e mortalidade infantil, além de melhor detec¢dao precoce de
canceres, tais como o colon-retal, mama, uterino/cervical e melanoma. A situagao
oposta, associada a piores resultados, é observada nos sistemas orientados para
maior oferta dos servicos especializados. A autora defende ainda que a atencdo
primaria tem de ser o servigo do primeiro contato, devendo ser focado no individuo,
e continuado ao longo do tempo, a fim de corresponder as necessidades em saude
das pessoas. Dessa forma, a referéncia para outros niveis de atencao deve se dar
somente naqueles casos que extrapolarem sua competéncia, sendo de
responsabilidade da atengao primaria a coordenacdo do cuidado daqueles que
utilizarem servigos em outros niveis de atencéao.

Na RMC, sao inumeros os desafios para transformar a atengao primaria na
coordenadora do sistema e gestora do cuidado. Quanto ao modelo de organizagéo
na atengao primaria, os dados do Sistema de Informagao da Atencao Basica (SIAB)
indicam que, atualmente, mais de 75% dos municipios da RMC desenvolvem
programas de saude da familia (PSF), cujos processos de trabalho devem orientar-
se pela adscricdo da populacdo sob sua responsabilidade. Porém, na RMC, a
cobertura populacional desse programa era de aproximadamente apenas 27%, em
2008. Ha que se salientar, entretanto, que antes do PSF, os municipios da RMC ja
possuiam uma grande rede de unidades de saude tradicionais e, portanto, muitos
municipios mantiveram os dois sistemas de atencdo primaria em coexisténcia, o
chamado modelo hibrido (existéncia de unidades primarias tradicionais ao lado de

unidades de saude da familia). Segundo informagdes obtidas junto aos bancos de
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dados do “Projeto de apoio a Regionalizacdo do SUS no Estado de SP”
(NEPP/UNICAMP, 2008), apenas 4 municipios da RMC utilizam o modelo de saude
da familia exclusivo na regido. Podemos assim concluir que esse modelo n&o
conseguiu se firmar como uma opgao unica, em substituicido ao modelo tradicional
(postos e /ou centros de saude) na RMC.

Quanto a cobertura da populacao pelo PSF, a Tabela 26 mostra a evolucao
dessa taxa na RMC no periodo de 2000 (primeiro ano com dados disponiveis no
DATASUS) e 2008.

Tabela 26 - Populagdo Coberta pelo PSF e Média de Consultas Médicas, Regido
Metropolitana de Campinas — Periodo: 2000-2008

Ano % Populacgao Média de Consultas
Coberta PSF Médicas
2000 1,34 1,68
2008 26,54 1,56
Fonte: (SIA/SUS) / DATASUS, 2010. Elaboragéao
Propria.

As informagdes obtidas no banco de dados do referido projeto mostram que
as dificuldades para a implantacdo do modelo de saude da familia na RMC derivam,
fundamentalmente, do perfil do profissional médico disponivel na regido; das
preferéncias da prépria clientela por especialistas; e das exigéncias do modelo
propostos pelo MS, que nao favorece adequacao a realidade local dos municipios.

Outra limitagado da rede primaria na RMC detectada em nossa investigagcao
refere-se ao fato de o modelo de atengédo estar organizado pelo atendimento a
demanda que procura diretamente os servigos de saude quando apresentam alguma
queixa, ou seja, no modelo adotado na regido € bastante reduzida a énfase dada as
acOes estratégicas voltadas a prevencao e promocgao da saude. Segundo Mendes
(2008), os sistemas de atengdo a saude fragmentados, em geral apresentam uma
relacdo desequilibrada entre a aten¢cdo n&o programada e a atencédo programada, o
que se explica pelo fato de tais sistemas se estruturarem basicamente para o
controle das condigdes e eventos agudos. Apesar de a atengao primaria na RMC
apresentar ainda numero consideravel de consultas de urgéncia, a sua
representatividade no total das consultas, que era de 35% em 2000, caiu para um
total de 28% de todas as consultas realizadas em 2009, conforme mostra a Tabela
27.
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Tabela 27 - Numero e tipologia de consultas na atengéo primaria. RMC 2000 e 2009

ANO Consultas programadas Consultas de urgéncia Total de
Consultas

2000 2.179.836 64,87% 1.180.797 35,13% 3.360.633

2009 2.782.435 71,80% 1.096.414 28,20% 3.878.849

Fonte: MS/SAS/DATASUS, 2000 e 2009.

Por outro lado, quando analisamos os dados sobre a producdo e as
necessidades de consultas de urgéncia e emergéncia em todos os servigos do
sistema (Tabela 28), observamos um grande superavit, que ja era bastante
significativo em 2000 e se tornou ainda maior em 2008. Houve um crescimento
absoluto e relativo na realizagdo de consultas de urgéncia no SUS na RMC, o que
indicia a baixa resolutividade® do sistema no que se refere ao enfrentamento das
condi¢cbes cronicas, bem como o baixo investimento na organizacdo de acdes de

promocao e prevencgao de casos novos e da agudizagdo dos casos pré existentes.

Tabela 28 - Necessidade e produgao de consultas de urgéncia e emergéncia na RMC,

2000-2008
Total de
Consultas % de consultas realizadas
Ano | Populagao | Necessidade de Superavit °

. frente as necessidades
de consultas | Urgéncia

urgéncia realizadas
2000 | 2.332.988 874.870 2.424.105 1.549.235 177%
2008 | 2.664.808 999.303 2.985.331 1.986.028 199%

Fonte: SEADE, Populagéo, 2000 e 2007; MS/SAS/DATASUS. Produgdo 2000 e 2007; Portaria MS/GM
1.101/2002.

Verificando a razdo entre a necessidade e a produgdo de consultas na
atencao primaria na RMC (Tabela 29), observamos um déficit de aproximadamente
11% de consultas, em 2009, evidenciando uma tendéncia de crescimento desse
déficit, que em 2000 era de 8%.

3% Segundo Campos , 1988 a capacidade resolutiva de um servico ou de um sistema de salide, supée dois aspectos: a
capacidade de absorver o nimero de assisténcia solicitada (capacidade resolutiva quantitativa ou acesso), e a capacidade
de resolver os casos atendidos (capacidade resolutiva qualitativa).. Existem varios indicadores propostos para avaliagéo de
resultados, desde medidas de morbidade até medidas de progresséo previnivel de doengas. A percepgdo prépria do
paciente também tem sido considerada uma medida da resolutividade dos servigos
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Tabela 29 - Necessidades de consultas e produgdo na Atengéo Primaria na RMC

Necessidade de

Producao de

i lo ~
Ano | Populagao Consultas Consultas Sup’el_'aylt/ % Prod_ugaol
. L. ., Déficit |Necessidades
Primarias Primarias
2000 2.332.988 3.672.881 3.360.633 -312.248 92%
2009 2.752.991 4.335.960 3.878.849 -457.111 89%

Fonte: SEADE, Populagdo, 2000 e 2009; MS/SAS/DATASUS. Produgdo 2000 e 2009; Portaria MS/GM
1.101/2002. Elaboragao propria.

Nesse mesmo sentido e corroborando os dados acima observou-se no
ambito do “Diagndstico do setor da saude da RMC” (NEPP/UNICAMP, 2007), que os

profissionais médicos que participaram de grupo focal, destacaram em seus

depoimentos que:

‘“uma limitagdo significativa da rede primaria na RMC deve-se ao fato de o
modelo de atencdo estar organizado predominantemente pela atencdo a
demanda esponténea; o processo de planejamento dos servigcos de saude,
pouca énfase é dada as acbes estratégicas voltadas para a prevengéo e a
promogéo da saude” (pg. 31)

Pudemos verificar também que os profissionais também acreditam que os

problemas de funcionamento nos servigcos de atencado primaria na RMC, gerados

pela dificuldade de contratacao e fixacao de médicos decorre:

“das precarias condigcbes de trabalho predominantes na rede publica,
principalmente nas unidades basicas que em grande parte, apresentam
inadequagdo da estrutura fisica; falta de seguranca e auséncia de
retaguarda técnica” (pg. 82)

Os depoimentos dos gestores de saude da RMC referentes as fragilidades

da atencdo primaria na regido, colhidos no banco de dados do “Projeto de Apoio a
Regionalizagdo do SUS no Estado de SP” (NEPP/UNICAMP, 2008), confirmam tal

cenario. Segundo os gestores, varios fatores vém afetando negativamente o

desempenho da atencao primaria na RMC. Dentre eles, destacamos:

e Incipiéncia da programagdo de saude local, que n&o considera os dados

epidemiologicos da populagdo adscrita;

e Inexisténcia de programagdo em saude por faixa etaria ou patologia de risco,

e Auséncia e/ou precariedade de protocolos,

profissionais a esses instrumentos;

com pouca aderéncia dos

e Baixa resolutividade da rede primaria, gerando demanda excessiva nos outros

niveis de atengéo;
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o Dificuldade no planejamento dos servigos, em fungdo de migragbes sazonais e
atendimento a usuarios de outros municipios,

e [nsuficiéncia do nimero de unidades primarias

e Dificuldade de fixacdo de médicos.

Num sistema de saude organizado em rede, os pontos da atencdo
especializada, seja de carater ambulatorial ou hospitalar, deveriam ter fungao
distinta daquela observada nos sistemas fragmentados, caracterizada pela atuagao
de forma isolada, desconcertada em relagdo aos demais componentes da rede,
especialmente sem a coordenagdo da atengédo primaria, gerando um excesso de
encaminhamento para especialistas e alto consumo de exames.

A atencado especializada ainda é planejada, hoje, no Brasil, em fun¢do da
oferta de procedimentos, e ndo esta estruturada com base nas necessidades de
saude dimensionadas para a populagao. O sistema de saude da RMC, no ambito da
atencado especializada, é constituido pelas 22 principais especialidades médicas
existentes, e oferece praticamente todos os procedimentos e exames de média e
alta complexidades. Todavia, 0 acesso a esse nivel de atengédo é desregulado, ou
seja, o ingresso dos usuarios nas unidades ndo se da por meio de mecanismos e
processos efetivos de regulagcédo, e sim por meio de demanda espontanea. Mesmo
quando ha algum tipo de encaminhamento, tal processo se apdia em decisfes sem
embasamento nas evidéncias clinicas ou protocolos técnicos e institucionais
(NEPP/UNICAMP, 2008).

Em termos de capacidade instalada da rede hospitalar da RMC em 2008,
analisamos dados relativos aos leitos hospitalares, além de algumas caracteristicas
institucionais dessas unidades. Observamos que, das 32 unidades existentes
vinculadas ao SUS, cerca de 63% (20) sédo privadas e a maioria destas (18) sao
instituicdbes sem fins lucrativos. Em termos de distribuicdo geografica, dos 3.903
leitos totais das unidades hospitalares, 52% estao concentrados em Campinas

Ainda no que se refere a capacidade instalada de leitos, observamos como
mostra a Tabela 27 que a Regiao Metropolitana de Campinas possui um volume
menor de leitos SUS por mil habitantes, quando a comparamos com o Brasil. Os
dados do CNES para a RMC em termos de leitos por mil habitantes mostram que a
razao na regiao é de 1,6 leitos/1.000 habitantes, inferior a do Brasil (2,5 leitos/1.000
hab.) e a do Estado de Sao Paulo (2,3 leitos/1.000 hab.) Entretanto, em termos de
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leitos de hospital-dia e de outras especialidades, a RMC apresenta a proporcao de

numero de leitos/ habitante no SUS acima da média nacional.

Tabela 30 - Numero de Leitos Existentes por grandes especialidade e SUS - Brasil, Estado
de Sao Paulo e Regiao Metropolitana de Campinas - 2008

Especialidade : Total Brasil : Total RMC

Existentes | %SUS | Existentes %SUS
Cirargicos 112.258 | 67,54% 1.318 60,32%
Clinicos 147.010 | 73,22% 1.261 60,90%
Complementares * 36.479 | 53,73% 514 52,72%
Obstétrico 62.754 | 77,55% 644 62,89%
Pediatrico 66.688 | 82,30% 475 73,68%
Outras Especialidades 68.665 | 82,47% 535 95,51%
Hospital/DIA 6.598 | 62,97% 148 67,57%
Total 500.452 | 73,41% 4.895 65,37%

Fonte: CNES/DATASUS, 2008. Elaboragao Propria.
(*) Leitos complementares: Unidades de Tratamento Intensivo, Unidades Intermediarias, Unidades de
Isolamento.

Tomando como base os dados expostos até agora, podemos afirmar que
faltam leitos hospitalares no SUS da Regido Metropolitana de Campinas. Porém
essa falta ndo precisa ser propriamente encarada como um problema, se
considerarmos que os leitos hospitalares podem estar sendo substituidos por
alternativas, em termos de equipamentos de saude, tais como as residéncias
terapéuticas e os CAPS na saude mental, hospital-dia, entre outros. Essas
alternativas, que visam a reduzir a hospitalizacdo, sao muito benéficas,
especialmente no caso dos idosos, em funcao dos problemas econdmicos e sociais
que o processo de internacdo hospitalar pode gerar. Além disso, pudemos observar
que os leitos existentes vém sendo utilizados de modo otimizado, tendo em vista a
baixa média de permanéncia, o que tem propiciado a realizagdo de 96% das
internagdes necessarias, quando consideramos 70% da populagdo usuaria do SUS

regional®'.

31 Apesar de 45,9% dos idosos residentes na RMC, segundo dados da ANS( 2010), possuirem plano de salde, uma boa
parte desses planos ndo cobrem exames de alta complexidade, bem como as internagdes de longa permanéncia. Estima-se
que cerca de metade desses usuarios de planos de saude utiliza o0 SUS ao menos na atengéo especializada.
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Tabela 31 - Comparagéao entre necessidade e produgao de internagdes - RMC

. Necessidade Produgao % de produgao

Necessidade . ~ . =

= . ~ de internagoes de Déficit/ em relagao a

Ano | Populagao | de internagoes 70% int ~ 2 vit idade d
100% pop. o internagdes | superavit| necessidade de

populagao SuUS 70% da pop.
2000 2332988 186639 130647 130795 148 101%
2009 2752991 220239 154167 140422 -13745 91%

Fonte: MS / DATASUS, 2007.
Observagao: 1) Utilizados os parametros da Portaria MS 1.101;

No ambito da atengao especializada, os Centros de Referéncia de Atencgao a
Saude do Idoso fazem parte, juntamente com os Hospitais Gerais da rede de
servicos, de assisténcia a saude do idoso, conforme estabelecido na Portaria n.°
702/GM, de 12 de abril de 2002. O Centro de Referéncia em Atencdo a Saude do
Idoso é definido como um hospital que dispde de condigbes técnicas, instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados para prestar assisténcia a
saude dos idosos, de forma integral e integrada. Deve dispor, além de internagao
hospitalar, de ambulatorio especializado em saude do idoso, de Hospital-Dia
Geriatrico e de assisténcia domiciliar de média complexidade. Deve, ainda,
constituir-se em referéncia para a Rede Estadual de Assisténcia a Saude do ldoso.

De acordo com o relatério do Programa de Saude do Idoso do DRS VI

sobre o processo de implantagdo desses centros na RMC, registramos que:

“Quanto a implantagdo do Centro de Referéncia para atendimento da
pessoa idosa, temos noticia que apenas o Municipio de Campinas, conta
com um ja existente, e no Municipio de Paulinia encontra-se em fase de
construgéo. (pg.3)”

O Centro de Referéncia a Saude do ldoso de Campinas (CRI), inaugurado
em abril de 2008, possui equipe composta por médicos geriatras, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, psicélogo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais e nutricionista. Para cada paciente atendido no CRI, ha um
projeto terapéutico e ao final do tratamento o idoso é referenciado a sua unidade
basica de saude.A unidade dispde atividades de reabilitagao fisioterapica, nutricional
e de ressocializagdo,com o objetivo de resgatar a autonomia e o maximo de
independéncia e, conseqlentemente, melhorar a qualidade de vida do idoso.Possui
ainda 20 leitos para internacdo dos idosos.Nos dois anos de atuacédo,o CRI que é
referéncia apenas para o municipio de Campinas,atendeu 821 pacientes. (Fonte:

http://2009.campinas.sp.gov.br/saude/, acesso em 7/12/2010). Considerando o universo em
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2009, de 294.364 idosos na RMC sendo que 127.907 somente no municipio de
Campinas, o CRI atendeu em 2 anos apenas 0,64% dos idosos residentes no
municipio. A partir dessas informagdes fica evidente a insuficiéncia de equipamentos
deste tipo na RMC, que se caracteriza como um importante ponto de atengéo, na
prevencdo de complicagdes na saude do idoso e na promocédo de uma melhor
qualidade de vida, com maior autonomia e independéncia.

Verificamos assim que no ambito da atencdo especializada ao idoso na
RMC, ha um conjunto de desafios a serem enfrentados. Vale destaque ainda que
muitas vezes os pacientes apos a consulta com o especialista, ou mesmo apéds a
internacdo, ndo mais retornam aos servicos da ateng¢ao primaria, por varios motivos,
dentre eles pelo descrédito dos especialistas nas equipes da atencdo primaria. E ai
que a fragmentacao do sistema fica mais evidente, e a responsabilizacdo da atengao
primaria sobre sua populacao adscrita acaba por inexistir.

Outro componente da estrutura operacional das redes de atencado pode
possibilitar a integragdo entre os diversos pontos de atengdo e permitir a
coordenagao da atencéo primaria. Nas palavras de Mendes (2008):

“os sistemas logisticos organizam os fluxos e contra fluxos das pessoas,
dos produtos e das informagbes nas redes de atencdo a saude através de
sistemas estruturados com base em tecnologias de informagdo. Ha uma
percepgdo crescente de que € necessario investir fortemente em

tecnologias de informagdo para melhorar a qualidade dos servigcos de
saude”. (p. 222)

Na coordenacdo do cuidado, visando a integralidade da atencdo, €
necessario o contato regular e continuo com o usuario do sistema. Os sistemas e
tecnologias de informagao e os registros computadorizados permitem que a equipe
cuidadora acesse informacbdes e dados clinicos do paciente de maneira agil e
oportuna, contribuindo para o melhor gerenciamento do cuidado € o monitoramento
dos resultados. A disponibilidade de novas tecnologias e de sistemas de informacao,
tais como prontuario eletrénico, cartdo de identificagdo dos usuarios, os sistemas de
acesso regulado a atengdo a saude e os sistemas de transporte em saude,
possibilitam o monitoramento do cuidado, permitindo o acesso a informacdes
relevantes e instantdneas. O registro com entrada unica do portador permitiria a
identificacao do usuario em toda a RMC, vinculando-o a equipe cuidadora, que pode
assim registrar multiplos dados iniciais e subsequentes sobre as condigdes de saude

do usuario, permitindo gerar informagdes do desempenho e dos resultados clinicos.
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Nas Tabelas 32 e 33, podemos visualizar o total de municipios da RMC com

setores da saude informatizados. Observamos que esses processos se encontram

bastante incipientes, especialmente nas areas de planejamento, de regulagdo do

acesso e de avaliacao e controle dos servigos proprios e contratados e conveniados

ao SUS, assim como nas areas de compras e licitagao.

Tabela 32 - Total de municipios da RM Campinas com setores da area de saude
informatizados -2008

Ca Unidade | Central de
s Vigilancia M Setor de = . Compras .
Vigilancia R de marcagao Informagao | Planejamen Almoxarifa
... | Epidemioldgi L Faturament i e
Sanitaria avaliagdo / em Saude to s do
ca = o licitagbes

e controle | regulagédo

TOTAL 14 15 9 12 17 11 6 11 12

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Banco de dados do Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de SP,
2008. Elaboragao Propria.

Tabela 33 - Processos de atendimento informatizados por nimero de municipios. RMC,

2008.
Processos Niumero de municipios
Agendamento local 10
Exames e/ou procedimentos realizados 7
Dispensagao de medicamentos 8
Encaminhamentos 1
Registro dos diagnoésticos 3
_Agendamento externo 3
Embora existam acessos a consultas e aos relatdrios informatizados

disponiveis, conforme mostra a Tabela 34, a quantidade reduzida desses relatérios

nao favorece a disponibilizacdo de informagdes para o planejamento. Dos oito

municipios da RMC que afirmam possuir sistema informatizado, apenas dois

possibilitam a consulta por risco do usuario, o que dificulta muito os processos de

planejamento

e

da

adequada
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Tabela 34 - Consultas e Relatérios informatizados por municipio. RMC, 2008

Por tipo | Por processos . Por idade Por sexo .
_— . Por tipo de Por risco
Municipios | de servigo de . e dos dos .
. . diagnéstico o i dos usuarios
de saude | atendimento usuarios usuarios
Total 8 6 5 6 6 2

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Banco de dados do Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de SP.
Elaboragao Propria

Outro componente fundamental da estrutura operacional das redes de
atencdo é o sistema de governanga, constituido de um conjunto de agbes e
atividades organizadas especificamente para possibilitar tanto a governabilidade da
rede de atencgdo a saude (incluindo instancias, processos e instrumentos de gestao),
como articular as relacbes entre os diversos pontos de atencdo e coordenar o
processo de planejamento e monitoramento do sistema, concertando as diversas
instancias gerenciais e garantindo o funcionamento harmdnico da rede. Fazem parte
da gestdo da rede integrada: a gestdo do trabalho; a gestdo da informacao; o
financiamento; os processos de planejamento e de monitoramento constante e a
regulacdo do sistema.

Quanto a gestdo das relagbes de trabalho, podemos afirmar que, no setor
saude, assume carater de extrema relevancia, considerando que 0s recursos
humanos em saude sao os protagonistas do desenvolvimento e qualificagdo dos
sistemas de saude. Nesse aspecto, as questdes relacionadas a forga de trabalho em
saude aparecem como uma das grandes fragilidades no processo de consolidagao
do SUS, seja pela insuficiéncia de profissionais, seja pela qualificagdo inadequada
deles. Pelo fato de o grupo etario dos idosos ter crescido muito em anos recentes,
existe uma enorme caréncia de profissionais treinados, com formacao especifica e
cursos reconhecidos pela qualidade académica (CARBONI & REPPETTO, 2007).
Assim sendo é preciso identificar e prover um numero apropriado de pessoal
qualificado para atender as reais necessidades dos idosos em todas as suas
dimensdes. Na RMC, podemos observar a existéncia de um conjunto de dificuldades
com a gestado de pessoal, evidenciadas nas dificuldades de contratagéo e fixagdo de
profissionais. A Tabela 35 mostra que somente 5 dos 19 municipios informaram nao
possuir problemas com contratacdo e fixagcado de médicos. Para a maior parte dos
municipios os baixos salarios e a auséncia de PCCS sado encarados como as
maiores dificuldades encontradas. Do ponto de vista da gestdo das relagdes de

trabalho, consideramos os Planos de Cargos, Carreiras e Salarios como importante
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instrumento motivador no ambito das politicas de recursos humanos, e configura-se

também como uma diretriz do Ministério da Saude. Entretanto, a existéncia desses

planos com carreiras para os profissionais de saude esta longe de ser uma realidade
na RMC (Grafico 5).

Tabela 35 - Principais dificuldades encontradas para a contratagao e fixacdo de médicos,
por municipio. RMC, 2008

Baixa
Municipios Nenhuma Baixps _Ambiéncia szzgﬁ':g%z gri)r:;:;ri):ﬁ:iz ?\%i R(at?gnlizgda
salarios | inadequada de PCCS processos insuficiente
decisérios
Americana
Artur Nogueira X X X
Campinas X
Cosmopolis X
E. Coelho X
Holambra X X X X
Hortolandia X X
Indaiatuba X X
Itatiba X X X X
_Jaguariuna X X X
Monte Mor X
N Odessa X
Paulinia X
Pedreira X
Sta B. D'Oeste X X X
Sto A. de
Posse
Sumaré X X
Valinhos X
Vinhedo X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo, 2008.
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Grafico 5 - Existéncia de Plano Cargos Carreiras e Salarios nos municipios da RMC, 2008

0,7
0,6
0,5
0,4
0.3 21%
0,2 16%
w1
0 T
Existe plano especifico Existe um unico plano Nao existe plano
para os profissionais de para todo o
saude funcionalismo

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Séo
Paulo, 2008.

No que se refere a forca de trabalho em saude, podemos assim identificar
dificuldades para o provimento e fixagcdo de médicos especialmente os generalistas
na atengdo primaria e a insuficiéncia de geriatras, que de acordo com dados do
CNES 2010, contabilizam apenas 11 em toda a nossa regiao.

Os sistemas de gestdo do SUS possuem um conjunto expressivo e
consolidado de instancias, mecanismos e instrumentos de gestdo. Nesse contexto,
ganha relevo no processo de regionalizagao do SUS o Pacto de Gestéo, instituido a
partir de 2006, como um potente instrumento de gestdo regional que propde
estruturas e processos de negociacdo e gestdo compartilhada. Destacamos ainda
como instancia de gestdo na condugao do processo de regionalizagdo, o DRS VII,
que congrega 18 municipios da RMC. Esse Departamento € responsavel
por coordenar as atividades da Secretaria de Estado da Saude no ambito regional e
promover a articulacéo intersetorial, com 0s municipios e organismos da sociedade.
Segundo o artigo 42 do Decreto Estadual n°® 51.433/2006, esses Departamentos tém

por finalidade:

“Contribuir para a qualidade de vida da populagdo das respectivas regioes,
coordenando, articulando e organizando e gerenciando o sistema de saude
loco regional; Identificar a necessidade de compra de servigos de saude;
promover a articulacdo dos sistemas metropolitanos de saude; avaliar,
acompanhar e estabelecer a cooperagdo técnica dos sistemas de salde;
tornar disponiveis e dar publicidade as informag¢bes de salude e gerenciais
que viabilizem o controle social do desempenho do sistema de saude”
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No ambito da atencdo ao idoso, o DRS VIl iniciou, somente em 2009, a
implantacdo do Plano Regional da Saude do Idoso, que propde as seguintes agdes

para implementagao da politica da saude da pessoa idosa — 2010:

1 “Constituicdo do comité regional da satde do idoso

2. Processos de credenciamento hospitalar

3. Implantagédo da caderneta de salde da pessoa idosa na atengédo
basica

4. Capacitagbes

4.1 curso de formacédo de cuidadores de pessoas idosas - domiciliares e
institucionais das ILPIS

4.2 curso introdutério de envelhecimento e saude da pessoa idosa — SUS

4.3 capacitagao geriatrica e gerontologica para rede do SUS” pg. 19

No relatério técnico contendo o diagnéstico efetuado pelo DRS VII em 2009
para subsidiar a elaboragao do referido plano, os gestores de saude apontaram as
seguintes necessidades e dificuldades relacionadas a qualificagdo da atencdo a

pessoa idosa na regiao. Sao elas:

“Necessidade de Centro de Referéncia da Pessoa Idosa como apoio aos
municipios;

Conhecer e acompanhar indicadores pactuados e estabelecer fluxos para
acesso as informagbes como subsidios para tomadas de decisoes;
Sistematizacdo e acompanhamento das ag¢des voltadas a pessoa idosa no
municipio;

Ampliar, estruturar e fortalecer agbes da atengdo basica a saude da pessoa
idosa;

Entrega do material (cadernetas) para os municipios com capacitagdo.
Necessidade de base de dados para analise e formulagdo de politicas e
propostas;

Criacdo de Politica Municipal, Regional e Macrorregional da Saude do
Idoso;

Constituicdo do Comité Regional.

Superar agbes desenvolvidas: isoladamente, dissociadas, desarticuladas,
sem intersetorialidade; e o desconhecimento: demanda, equipamentos,
acbes desenvolvidas pelas diversas pastas no territério; "(p, 7-8)

Nesse relatoério, também se pode verificar que, ao menos até 2009, nenhum
municipio da RMC realizava a notificagdo de violéncia contra a pessoa idosa. Essa
auséncia de monitoramento da saude do idoso nos municipios pode ser reflexo da
auséncia de posturas indutoras por parte da instancia estadual na regido,
considerando que o grupo dos idosos no DRS VII s6 se constitui naquele ano.

Sabemos que o desenvolvimento de um envelhecimento ativo passa por um
conjunto de determinantes sociais, econémicos, culturais e comportamentais. As

condigdes cronicas, que integram também o perfil epidemioldgico dos idosos, podem

95



ser resultantes em parte, de fatores de risco a saude acumulados ao longo dos
anos, como, por exemplo, fumo, sedentarismo, alcool, e alimentacao inadequada.
Assim, no caso das condi¢cdes crénicas o desenvolvimento de acdes e atividades
voltadas a promog¢ao de habitos saudaveis para a melhoria da qualidade de vida é
indispensavel. Na RMC, as informagbes apresentadas na Tabela 36 mostram que 18
municipios realizam ao menos uma das atividades de promocao a saude
selecionadas, porém somente 4 municipios desenvolvem atividades voltadas ao

cuidado do envelhecimento.

Tabela 36 - Atividades de promocgao a saude, por municipio. RMC, 2008

Municipios Atiyi_dade _Préticas Cont_role Cuida_do Saude M(_eio
fisica alimentares | tabagismo | envelhecimento sexual ambiente

Americana X X X X X X
A Nogueira X
Cosmopolis X X X
Holambra X X X
Hortolandia X X X X
Jaguariuna X X X X X
N Odessa X X X X X
Paulinia X X X
S B d’Oeste X
Itatiba X X X X X
E Coelho X X
Campinas X X X X X X
Indaiatuba X
S A Posse
Sumaré X X X X
Monte Mor X X X X
Pedreira X X
Valinhos X X X X
Vinhedo X X
Total 16 11 8 4 13 5

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo, 2008.

Os protocolos clinicos, ou diretrizes clinicas, se constituem em
recomendacbes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar a
atencao a saude apropriada, devendo ser estruturada com base na melhor evidéncia
clinica possivel e desenvolvida em um ponto de atencdo 4 saude determinado. Na

RMC, no que se refere a utilizacdo dos protocolos pelos profissionais para as

96



principais condigdes crbnicas que envolvem os idosos, pudemos observar que
apenas os da hipertensao e da diabetes sdo utilizados por mais da metade dos
municipios, e com bastante diferencas quantitativas entre os diferentes pontos de
atencdo, o que ja nos da mostras de uma desarticulagdo entre os diferentes niveis
da atencédo. (Tabelas 37, 38, 39 e 40).

Tabela 37 - Utilizagao de protocolos clinicos para Hipertensdo na RMC, 2008

Atencao Especializada

Municipios Atengéo
Basica | Ambulatorial | Hospitalar | Urgéncia/Emergéncia

Americana X X
Artur Nogueira
Campinas X X X X

Cosmopolis
Engenheiro Coelho

x

Holambra

Hortolandia

Indaiatuba

Itatiba
_Jaguariuna

Monte Mor

X X X |IX

Nova Odessa X X

Paulinia

Pedreira X

Santa Barbara D'Oeste
Santo Antonio de
Posse

Sumaré
Valinhos

x

X X [x

Vinhedo X X X X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo. 2008.
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Tabela 38 - Utilizagdo de protocolos clinicos para Diabetes na RMC, 2008

Municipios

Atencéo
Basica

Atencao Especializada

Ambulatorial

Hospitalar

Urgéncia/Emergéncia

Americana

X

X

X

Artur Nogueira

Campinas

Cosmopolis

Engenheiro Coelho

Holambra

Hortolandia

Indaiatuba

Itatiba

X |IX |IX |X

Jaguariuna

Monte Mor

Nova Odessa

Paulinia

Pedreira

Santa Barbara D'Oeste

Santo Antonio de Posse

Sumaré

Valinhos

X X X X |X

X

Vinhedo

X

X

X

X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo. 2008.
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Tabela 39 - Utilizagao de protocolos clinicos para TU de Préstata na RMC, 2008

Atengio Atencao Especializada
Basica | Ambulatorial | Hospitalar | Urgéncia/Emergéncia

Municipios

Americana X X

Artur Nogueira

Campinas X X X

Cosmépolis

Engenheiro Coelho
Holambra

Hortolandia X

Indaiatuba

Itatiba X X

Jaguariuna
Monte Mor

Nova Odessa X X

Paulinia

Pedreira X X X X

Santa Barbara D'Oeste

Santo Antonio de
Posse

Sumaré

Valinhos X

Vinhedo X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo. 2008.
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Tabela 40 - Utilizagao de protocolos clinicos para violéncia/acidentes na RMC, 2008.

Atencgao Especializada

Municipios Atencao
Basica Ambulatorial | Hospitalar [ Urgéncia/Emergéncia
Americana X "

Artur Nogueira

Campinas X X X X

Cosmopolis

Engenheiro Coelho

Holambra

Hortolandia X X

Indaiatuba

Itatiba X X

Jaguariuna

Monte Mor

Nova Odessa X X
Paulinia X X X X
Pedreira X X
Santa Barbara D'Oeste X X X X
Santo Antonio de

Posse

Sumaré X X
Valinhos X X
Vinhedo X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo. 2008.

Quanto as fraturas de fémur em idosos, a redug¢ao do numero de internagdes
por esse motivo configura-se em importante meta para a prevengdo de
incapacidades e 6bitos nessa faixa etaria. A queda em pessoas idosas, conforme
visto anteriormente tem por causas varias situagoes, inclusive clinicas, que resultam
em uma maior probabilidade de uma pessoa idosa cair. Uma das estratégias
adotada para a prevengao de quedas e de fraturas é a caderneta de Saude da
pessoa idosa®®. A sua utilizagdo induz o profissional de saude a perguntar se o
individuo idoso sofreu alguma queda nos ultimos 6 meses. Essa pergunta tem por
objetivo exatamente identificar aquela pessoa com propensao a quedas, antes que
aconteca agravo maior.

Reconhece-se o esfor¢o do Ministério da Saude que, por meio da Portaria

GM n° 3213 de 20 de Dezembro de 2007, instituiu comité assessor com o objetivo

32 A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foi criada em 2007 pelo Ministério da Saude e, desde entéo, é entregue as
Secretarias Estaduais de Saude e municipais. O MS disponibilizou essa caderneta como parte de uma estratégia para o
acompanhamento da salide da populag&o idosa. Ali devem ser registradas informagdes importantes sobre as condigdes de
saude que irdo auxiliar os profissionais de saude a identificar e desenvolver agdes necessarias para um envelhecimento
ativo e saudavel.
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de apoiar as politicas voltadas para a populacdo idosa no que diz respeito a
osteoporose e ao evento de quedas, buscando evidenciar a necessidade premente
de desencadear agbes efetivas para prevengao desse agravo. Infelizmente, a
implantacdo da caderneta de saude da pessoa idosa ainda ndo € uma realidade na
maior parte dos municipios na RMC. No diagndstico elaborado pelo Programa de
Saude da Pessoa Idosa do DRS VIl visando a elaboragcdo do Plano Regional de

Saude da Pessoa Idosa em Campinas, pudemos constatar que:

“Na questdo sobre a implantagao da caderneta do Idoso, a maioria refere-se
que o procedimento ainda se encontra em implantagdo. Concluimos que a
maioria dos municipios encontra-se dimensionada para agées de prevengdo
de quedas, com atividades fisicas (pragcas de exercicios), e orientagbes
institucionais, tivemos noticia que o Municipio de Campinas esta implantado
pracas de exercicio para idosos em ambientes abertos e que a adesdo a
essas pragas é muito boa”. pg. 3

Pudemos ainda observar que algumas dificuldades para implantagdo da
Caderneta foram apontadas em videoconferéncia®® sob responsabilidade da SES/

SP, ocorrida em margo de 2010 para profissionais e gestores:

e “O numero insuficiente de Cadernetas distribuidas, que n&o estdo
disponiveis para todos;

e Os profissionais tém dificuldades em aderir a estratégia da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa;

o Ha dificuldades na sistematizagdo dos dados da Caderneta”

No processo de organizagéo das redes integradas de aten¢do a saude e no
desenvolvimento de agdes voltadas para a populacdo idosa, as Instituicbes de
Longa Permanéncia para os Idosos (ILPI) também merecem atencéo especial, seja
pelas proprias condicbes de fragilidade em que grande maioria dos idosos se
encontra, seja pela negligéncia histérica de que essa populagao foi vitima ao longo
de décadas de invisibilidade social.

Segundo Freire Junior e Tavares (2005), as Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos constituem um desafio, principalmente pelo contraste
entre a sua pratica e a proposta de promoc¢ao da saude. Frente a essa situagdo, em
2001,a Secretaria Estadual de Saude de SP, por meio da Resolugao SS - 123, de
27-9-2001(D.0O.E n° 184 de 28 de setembro de 2001),regulamentou o funcionamento

33http://Iwww.saude.sp.gov.briresources/profissional/acesso_rapido/gtae/saude_pessoa_idosalimplantacao_caderneta_16_0
3_10.pdf. Acesso em 5-12-2010
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dessas instituicdes, colocando-as como objeto de monitoramento das instancias
regionais. Nesse mesmo sentido, em setembro de 2005, foi publicada a resolugao
da ANVISA n° 283 que aprova o regulamento técnico que define normas de
funcionamento para essas instituicoes. De acordo com essa resolugdo, em seu
artigo 3.6, as ILPI sao “instituicbes governamentais ou ndo governamentais, de
carater residencial, destinada ao domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condi¢ées de liberdade e
dignidade e cidadania”.

O percentual de ILPI cadastradas e inspecionadas também foi definido como
uma prioridade para o monitoramento e acompanhamento da aten¢cdo a saude do
idoso, na suposicdo de que, pela avaliacdo do quantitativo de inspecdes realizadas
nas ILPI, seria possivel inferir uma melhoria da qualidade dessas instituicbes. Esses
dados permitem de fato uma visdo do universo das ILPI existentes, o qual as VISA
municipais e estaduais devem monitorar, além de definir estratégias as que irdo
direcionar acdes de prevencao e promocao para a populacao idosa do pais.

Apesar de todos esses esforcos, ainda nao existem dados aprofundados
sobre o universo da ILPlI na RMC. No relatorio sobre evento realizado visando a
elaboragdo do Plano Regional de Saude da Pessoa Idosa em Campinas no dia
23/09/2010, destacamos a seguinte conclusdo dos técnicos do DRS VII sobre essa

questao:

“‘Nas ILPIs pareceu-nos ainda néo existir um controle adequado,
restringindo-se apenas ao exercido pelas Vigilancias Sanitaria e
Epidemiolégica’pg. 5.

Mesmo com relagdo ao controle exercido pelas vigilancias municipal e
estadual, podemos perceber por meio das informagdes contidas na Tabela 41,
algumas dificuldades existentes no cadastramento e, consequentemente, na
inspecao das ILPI, o que pode vir a comprometer a qualidade da atencéo aos idosos

que ali vivem.

Tabela 41 - Numero total de ILPI existentes informadas e cadastradas pela VISA — GVS VII
Campinas -2010

Universo Existente informado no
PAVISA/2010 Cadastrado no SIVISA/2010

RMC 113 57
Fonte: GVS VII Campinas. Plano de Agao da Vigilancia Sanitaria (PAVISA) e Sistema de Informagdo de
vigilancia Sanitaria (SIVISA), 2010.

Municipios
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Apds a analise do perfil de morbimortalidade dos idosos na RMC e o exame
do desenvolvimento da atengdo a saude do idoso, pudemos verificar que, para a
compatibilizagédo efetiva dos componentes da transicdo da saude, é fundamental o
desenvolvimento de modelos de atencdo voltados as necessidades dos idosos,
permitindo a identificacdo de demandas, a criagao de servigos especificos para essa
populagdo, o estabelecimento de redes intersetoriais e a gestdo integrada dos
cuidados cronicos. A efetiva implementacao de redes de atencdo a saude no
Sistema Unico de Saude regional, com centralidade na atengdo primaria, permitira a
ampliacdo do acesso e 0 uso regular de servicos de saude com equidade para os
idosos da RMC. A ampliagdo do acesso seria um importante fator para redugcéo das
iniqlidades em saude.

Apesar de ndo ter sido objeto de investigagcdo nesta pesquisa, salientamos
que outros estudos (TRAVASSOS et al, 2006) ja demonstraram que o0s usuarios
com mais baixo nivel socioeconbmico sdo os que tém maior dificuldade em
conseguir atendimento, o que no caso dos idosos ainda poderia ser agravado,
considerando-se fatores como capacidade funcional e disponibilidade da rede de
apoio formal e informal.

Finalmente acreditamos que passo significativo foi dado na direcdo da
estruturacédo de um sistema integrado, na perspectiva de uma atuagdo concertada
dos diversos componentes de uma Rede de Atencao a Saude na RMC. Em 2008, foi
elaborado pela Camara Técnica de Saude com apoio de técnicos e pesquisadores
do NEPP/UNICAMP, o Plano Metropolitano de Saude da RMC. No ambito deste
Plano foram definidos 47 projetos prioritarios, que foram detalhados e custeados, a
fim de serem financiados em parte com recursos do Fundo de Desenvolvimento
Metropolitano de Campinas (FUNDOCAMP) que tem por finalidade financiar e
investir em estudos, programas, projetos, obras e servicos de interesse
metropolitano. Infelizmente até o presente momento, ou seja, dois anos depois,
somente quatro projetos iniciaram o processo de implantacdo, o que evidencia

dificuldades nos mecanismos e instancias envolvidos.
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CONCLUSOES

‘Embora, muitas doengas crénicas possam Sser prevenidas ou
retardadas, a falta de acbes concretas produz enormes custos humanos e
sociais, absorvendo uma quantidade de recursos que poderiam ser usados
para fazer frente a outras necessidades da sociedade” (WHO, 2006).

Finalizamos nosso estudo, buscando dar um sentido as nossas analises.
Apds desenvolvermos esta investigagdo, aumenta nossa responsabilidade e
compromisso com a estruturacdo de um sistema de saude integrado, dimensionado
face as necessidades da nossa populagao.

Buscamos aqui articular os principais resultados observados no ambito da
pesquisa, que se referem a aspectos do envelhecimento, da morbidade hospitalar e
da mortalidade dos idosos na RMC, e ao modo como o sistema de saude esta
conformado para atender a essa populagdo. Com esse propdésito, trabalhamos com
o conceito de transicdo da saude (Frenk et al, 1991 e Schramm, 2004), que se
constituiu no referencial teérico da analise da transicdo epidemiolégica na RMC e da
transicdo da atencdo sanitaria na regido, tomando o periodo de 1998 e 2008 como o
intervalo de estudo. Utilizamos ainda como referencial tedrico, para a analise da
situacédo da atencdo a saude na RMC, o conceito de redes integradas de atencéo a
saude, que propoe a estruturagdo de respostas sistémicas as necessidades de
saude da populagéo, de forma a superar a fragmentacéo histérica dos sistemas de
saude, com capacidade de responder, com equidade e qualidade, as demandas
oriundas da tripla carga de doencas que caracteriza a situacdo de saude na
atualidade, incluindo nela as condi¢des cronicas (Mendes 2008; MS 2008).

Ao longo deste trabalho, pudemos observar o impacto da mortalidade e,
especialmente da baixa fecundidade, no envelhecimento populacional na RMC,
onde esse processo é ainda mais intenso que o observado no Brasil. Além do
aumento da populacdo maior de 60 anos, constatamos uma maior participacdo em
volume e em termos relativos na populacdo dos idosos maiores de 80 anos,
sugerindo que esse aumento da longevidade, se deva também as melhores
condicoes de saude da populacgao.

Frente a esse fendmeno do envelhecimento, levantamos algumas questbes
referentes as suas implicagdes para os sistemas de saude, ou seja, ndo s6 sobre os
reflexos econdmicos para o SUS, mas também aspectos relacionados as condi¢des

desse processo de envelhecer. As principais consequéncias das condi¢des cronicas,
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tipicas do envelhecimento, para a saude das pessoas idosas sdo: a baixa
capacidade funcional, alta dependéncia, alta demanda de cuidados, alta
institucionalizagao e a baixa qualidade de vida. O conceito de saude nesse subgrupo
populacional é abrangente e ndo se restringe apenas a presenga ou auséncia de
doencga ou agravo, mas também ao nivel de independéncia e autonomia que o idoso
apresenta no seu cotidiano. Entendemos que o envelhecimento sé representara uma
conquista social de fato quando for traduzido por uma melhor qualidade de vida dos
idosos.

No intervalo analisado, observamos a reducdo progressiva das taxas de
mortalidade em ambos os sexos, sobretudo entre as mulheres, e entre idosos mais
velhos, e também a reducdo progressiva das taxas de mortalidade por doengas do
aparelho circulatorio, embora ainda permanecam com niveis bem elevados, e o
aumento significativo da proporcdo de Obitos por neoplasias e, em menor
intensidade, pelas doencgas do aparelho respiratério. Quanto as neoplasias chama a
atencao o deslocamento da mortalidade para as idades mais avangadas, o que pode
ter, como uma das possiveis causas, a incidéncia tardia ou a mortalidade
postergada frente aos avangos da atengcdo a saude. Constatamos ainda que, no
decorrer dos anos de 1999 e 2008, as taxas especificos de mortalidade por
neoplasias sofreram pequena redugdo em todos os grupos etarios e para ambos os
SEexos.

No que se refere a analise da morbidade dos idosos na RMC, utilizamos o
banco de dados do Sistema de Informagao Hospitalar (SIH/SUS), que nos forneceu
as causas, os custos, a taxa de permanéncia das internagdes dos idosos, entre
outras informagdes relevantes. As condi¢gdes crénicas comuns ao envelhecimento
tém de ser administradas da melhor forma possivel, sob pena de os portadores se
obrigarem a procurar os servigos de saude com grande frequiéncia, o que acarreta
uma necessidade aumentada de recursos humanos e materiais e de procedimentos
de alta complexidade tecnoldgica, superlotando os hospitais e elevando, com isso,
os custos sociais e financeiros. As internacdes da populagao idosa, que representam
pouco menos de 11% da populacao total da RMC, consumiram em 2008 cerca de
27% dos recursos do SUS destinados as internagdes hospitalares.

As taxas de permanéncia dos idosos na regido cairam, o que pode estar
relacionado a varios motivos e, dentre eles, ressaltamos a seguir os identificados

neste estudo. Verificamos que o aumento da cobertura do PSF e da atencao
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especializada aumentou: entre os anos de 1999 a 2008, as consultas realizadas por
habitante/ano no SUS aumentaram de 1,74 em 1999 para 2,91 em 2008. Em que
pese esse indicador ndo trazer uma analise sobre a qualidade desse atendimento,
esse aumento numérico de consultas ndo pode ser desprezado. Também foi
observado no periodo do estudo queda no numero de leitos hospitalares na regido.
Em 1999, eram 1,81 leitos por mil habitantes e, em 2008, temos 1,08 leitos por mil
habitantes na RMC. Quanto aos equipamentos alternativos, pudemos ver que a
regidao apresenta ainda um numero pequeno desses equipamentos, fator que
provavelmente nao vem exercendo uma forte influéncia na diminuicdo das
internacdes observadas na regido. Segundo dados do CNES, em 2008 existiam
apenas dois hospitais-dia e 27 Centros de Atengao Psicossocial % na RMC. Por
outro lado, no final de 2008, a SES/SP foi responsavel pela implantagcdo de um AME
(Ambulatério Médico de Especialidades) no municipio de Santa Barbara, que realiza
cirurgias ambulatoriais em varias especialidades e é referéncia para 62 municipios, o
que devera contribuir para a diminuicdo das internacdes hospitalares, especialmente
nos leitos cirurgicos.

Quanto as principias causas de internacées dos idosos residentes na RMC,
observamos que, apesar de ter ocorrido uma tendéncia de queda entre os anos de
1998 e 2008, mantém-se o predominio das doencas do aparelho circulatério e do
aparelho respiratério como principais causa de internacdo. Verificamos, também
nesse caso, um aumento acentuado do percentual das neoplasias € a ndo reducao
das internagdes por doencgas infecciosas e parasitarias. Acreditamos ser cada vez
mais necessaria a adocdo de medidas que visem a diminuir as morbidades
hospitalares prevalentes, com claro dominio das condi¢des cronicas, para melhorar
a saude dos idosos na RMC e, conseqlentemente, limitar o recurso a
hospitalizagao.

No caso especifico das neoplasias, apesar da complexidade do quadro
etiolégico, o envelhecimento populacional consiste em um dos fortes fatores da
maior incidéncia e mortalidade por essas doencas na populacéo idosa, tendo em
vista 0 maior tempo de exposicdo aos fatores cancerigenos. E por isso que a efetiva

implementacdo de acbes voltadas a adocdo de habitos de vida saudavel torna-se

3* 0s Os Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) sdo unidades de salde locais/regionalizadas que contam com uma
populagéo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios em saude mental entre
o regime ambulatorial e a internag&o hospitalar, por equipe multiprofissional.
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imprescindivel. Cabe ressaltar que, apesar da importancia crucial das politicas na
promocao da saude do idoso, assim como nas respectivas orientacdes nas redugdes
de risco, cabe ao individuo, de maneira particular, adotar estilos de vida que
aumentem a qualidade de vida e estendam a sua longevidade. Infelizmente,
observamos no ambito deste estudo, por meio de informagdes prestadas pelos
préprios gestores de saude dos municipios da RMC, que os pontos de atengéo
primaria ndo vém desenvolvendo atividades de promoc¢ao a saude de forma robusta,
nem incentivando iniciativas de autocuidado, especialmente as voltadas para os
cuidados com o envelhecimento.

Ao longo desta pesquisa, aprofundamos o nosso conhecimento sobre o
amplo arcabougco de normas existentes, com definicdo de politicas e diretrizes
voltadas a garantir a atencdo de qualidade aos idosos. No processo de
implementacdo das politicas de saude do idoso, o Estatuto do Idoso — Lei N°.
10.741/2003 define diretriz norteadora para a promogéao, prevencao e recuperagao
da saude dessa parcela populacional. Destacamos ainda alguns documentos que
merecem destaque na formulacdo das politicas de atencdo a saude do idoso:
Politica Nacional de Atengdo Saude do Idoso, Politica Nacional de Atencéo Basica,
Politica Nacional de Promoc¢ao a Saude e o Pacto Pela Vida. Todavia, no momento
da implementagdo e desenvolvimento dessas politicas e diretrizes, varias séo as
dificuldades encontradas, seja por questdes financeiras, seja por inadequagao
quantitativa e qualitativa dos recursos humanos, seja pela baixa capacidade de
gestdao e mesmo a falta de vontade politica dos governantes.

Para testar a hipétese de que os sistemas de saude na RMC nao estao
organizados para atender as necessidades de saude dos idosos, frente a
intensidade do processo de envelhecimento populacional, utilizamos como foco de
analise os elementos que constituem o sistema publico de saude na RMC,
especialmente os relacionados com a aten¢io primaria e com os pontos de atencao
especializados, assim como as ac¢des de vigilancia, os sistemas de apoio logistico e
a gestao do sistema e do cuidado, tomando como referéncia tedrica o conceito de
redes de atencao a saude.

Vimos que, na légica de estruturacdo de um sistema de saude integrado,
organizado para o atendimento das condi¢gbes cronicas, além das condi¢gdes agudas,
a atengao primaria deve ter seu modelo de atengdo fundamentado na organizagao

do cuidado, garantindo a continuidade da atengdo, a formagdo de vinculo

108



terapéutico e a co-responsabilizacao clinica durante todo o processo de
permanéncia do cidadao na rede de saude, em seus diversos pontos de atencéo.
Seus fundamentos devem ser orientados pelas caracteristicas soécio-econdmicas,
demograficas, culturais e sanitarias de cada territorio para o qual se organiza a Rede
Regionalizada de Atencao a Saude, de forma contribuir para a diminuicdo das taxas
de morbidade por condicbes crbnicas e reduzir a incidéncia de processos de
agudizacdo naquelas pessoas ja portadoras, o que evitaria internacbes e
reinternagdes hospitalares.

Encontramos algumas evidéncias de dificuldades da atencao primaria para
se tornar a coordenadora do cuidado na RMC. As informacbes da cobertura
populacional da ESF mostram que, apesar da tendéncia de aumento observada no
intervalo do estudo, apenas 27% da populagéo total esta cadastrada, o que significa
que apenas esse percentual esta sendo alvo das acbes das equipes de saude da
familia. Além disso, ndo encontramos evidéncias que essa populagdao cadastrada
tenha sido segmentada e classificada por riscos. Quanto a cobertura no que diz
respeito a necessidade de consultas basicas, conforme quantitativo populacional
verificamos que em 2008, a RMC produziu 89% de consultas basicas considerando-
se a necessidade de 100% da populacdo. Entretanto, houve uma queda nessa
cobertura, considerando-se que em 1999 era de 92%. Outro fator que pode estar
comprometendo a atuagdo protagonista da atengdo primaria no sistema é a
dificuldade de contratar e fixar pessoal, em especial o0 médico. Nao acreditamos em
um modelo centrado no profissional médico, mas se trata de profissional
indispensavel nas equipes de saude.

Outro fator que chama a atencéo e compromete a garantia da continuidade
no atendimento aos idosos é o fato de as unidades de atencdo primaria ainda
realizarem um numero significante de consultas e procedimentos ndo programados,
ou seja, aqueles com caracteristicas dos atendimentos de urgéncia. Apesar de haver
na RMC uma tendéncia de queda dos procedimentos dessa natureza, estes ainda
sdo bastante volumosos, fato caracteristico de sistemas fragmentados e
organizados para o atendimento de condi¢gdes agudas.

Assim, parece que a atengao primaria ndo esta preparada para enfrentar,
pelo menos na intensidade e na velocidade que seria necessaria, o cuidado ao

idoso, implicando na necessidade de ajustar o atual modelo de atengédo a saude,
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reformulando e aprimorando a participacdo dos atores que estdo inseridos nesse

contexto.

A partir da analise dos outros componentes de um sistema de saude

organizado em redes integradas, que considere a intensidade do envelhecimento

populacional, pudemos concluir no ambito deste trabalho, particularmente no que se

refere a elementos que confirmam a nossa hipétese, os seguintes aspectos:

Ha uma grande dificuldade na integragcao entre os varios pontos de atencgao,
pela inexisténcia ainda hoje de mecanismos potentes para regulacéo do acesso
do usuario, que muitas vezes acessa os pontos de atencio especializados ou de
apoio diagnostico terapéutico sem ser referenciado, ou seja, por meio da busca
espontanea;

Inexisténcia de um cadastro de usuarios de carater regional, que permita a
identificacdo dos idosos e sua histéria clinica no ambito do sistema, o que sem
duvida compromete a gestdo do cuidado por parte da atengdo primaria, que
poderia monitorar o percurso terapéutico do “seu paciente” pelo sistema;

No campo pratico, no cotidiano dos servigos, os sistemas de informagao nao
disponibilizam informacéo util e em tempo oportuno sobre aspectos clinicos e
sobre os custos, que possam servir como subsidios a tomada de decisdo dos
profissionais envolvidos na clinica e na geréncia das unidades;

Fragilidades nos processos de atuagdo das areas das vigilancias em saude
municipais e regional, no que se refere ao acompanhamento e avaliagao das
internagdes dos idosos nas instituicbes de longa permanéncia, com a detecgéo
de instituicbes que se encontram na regidao sem cadastramento e vistoria;

As instancias gestoras do sistema nao vém conseguindo apoiar e fomentar a
implementacao de agdes voltadas a atencéo ao idoso de forma efetiva na RMC.
O DRS VII, enquanto instancia regional, sé conseguiu articular um grupo para a
coordenacao da saude do idoso no ano de 2009;

Além da caréncia de geriatras apontada pelos municipios, 0os processos de
capacitagcao, tanto para os profissionais, como para os cuidadores de idosos,
sao quase inexistentes na RMC.

Dificuldades na gestdo das relagdes de trabalho, com auséncia de PCCS e
dificuldades na fixacao de profissionais na atencéo primaria, comprometendo o

desenvolvimento de agoes;
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e A existéncia de apenas um Centro de Referéncia para a Pessoa Idosa na RMC.

Entre as diretrizes para o alcance do propdsito da PNSI, destacamos aqui a
capacitagdo de recursos humanos especializados (profissionais) e o apoio ao
desenvolvimento de cuidados informais. Quanto a formacado dos profissionais de

saude para a atengao a saude dos idosos, destacamos o que pensa Diogo (2004):

“a escassez de conhecimento geronto-geriatrico dos profissionais da satde,
a auséncia de sintonia da maioria das IES brasileiras com o atual processo
de transicdo demografica e suas conseqliéncias médico- sociais, a
escassez de conteudo gerontogeriatrico nos curriculos, a falta de campos
especificos para a pratica, além da inexperiéncia do corpo docente, sdo
algumas das limitagbes presentes nos cursos de graduacdo da area da
saude.” (p. 281).

Com relagdo ao apoio ao desenvolvimento de cuidados informais, as
politicas nacionais voltadas a saude do idoso prevéem parceria entre os
profissionais da saude e as pessoas proximas aos idosos, responsaveis pelos
cuidados diretos necessarios, denominados cuidadores. Essa parceria se configura
numa estratégia para manter e promover a melhoria da capacidade funcional dos

idosos dependentes. Sobre isso Diogo observa que:

“A falta de rede de suporte mais efetiva na area social e de saude
para o cuidado sdo alguns fatores desencadeantes do estresse nos
cuidadores de idosos. Embora, no Brasil, em 1999, tenha ocorrido o inicio
da operacionalizagdo do projeto de Pdblos de Capacitagdo e Pesquisa na
area de geriatria e gerontologia, esse ndo teve continuidade, além do que
S0 escassos e regionais o0s programas de suporte direcionados
especificamente aos recursos pessoais informais.” (p. 282)

Quanto a essa questdo, observamos nos documentos disponiveis um
numero pequeno de capacitagdes para os profissionais voltadas ao atendimento das
condicbes crbnicas, com referéncia apenas a um curso para capacitagao de
cuidadores realizado em um municipio na RMC. Os Planos Regionais de Educagao
Permanente (PAREPS), que se propuseram a realizar cursos para a atengédo ao
idoso, ndo conseguiram implantar essas iniciativas.

No que refere a gestdo do cuidado do idoso, observamos que ha
dificuldades na implantagdo de instrumentos voltados a gestdo das condigbes

cronicas, como protocolos clinicos e a prépria caderneta do idoso. Chama a atengao
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que, quando os protocolos se fazem presentes, eles sdo construidos e utilizados de
forma néo integrada entre os pontos de atengao.

Reforcada/confirmada a nossa hipotese, e na aceitagdo da concepcgao de
que o envelhecimento compreende multiplas dimensdes, ousamos aqui fazer
algumas consideragcbes sobre a necessidade de enfrentamento aos desafios
colocados para a atencao a saude do idoso na RMC.

Inicialmente, acreditamos que a sociedade tem que arcar com 0s recursos
suficientes para atender as necessidades especificas da populacao idosa, e que tais
recursos devem ser quantificados com base em indicadores de saude, sejam os de
morbidade ou de mortalidade. Quanto as informag¢des em saude, temos que buscar
indicadores que nos fornecam as possibilidades de uma analise mais aprofundada
da qualidade de vida dos nossos idosos e dos niveis de dependéncia que
apresentam. Infelizmente, o VIGITEL atende somente as capitais do pais e a PNAD
2009, além das capitais abrangeu apenas 9 das quase 30 regides metropolitanas
existentes no pais.

Entendemos que o investimento macico no desenvolvimento de acdes
intersetoriais de promogao a saude; a importancia de pensar curriculos de cursos de
graduacdo e de nivel médio que contemplem disciplinas especificas sobre
gerontologia e geriatria; a necessidade do preparo formal dos cuidadores familiares
de idosos; e programas de saude em domicilio e internagédo domiciliar se constituem
em estratégias relevantes e de alto impacto para a qualificagdo de vida dos idosos.
Nesse mesmo sentido, também devemos destacar a necessidade do incremento das
tecnologias de gestdo do cuidado ao idoso como uma estratégia de integragao dos
pontos de atencéo.

Na perspectiva da organizacdo de um sistema de saude integrado, em
consonancia com as necessidades de saude dos idosos, e planejado de forma a
contemplar o ritmo do envelhecimento populacional e a tripla carga de doencas
existente, destacamos que as redes de atengdo a saude se constituem em uma
proposta recente no Brasil, embora com um histérico internacional de sucesso em
paises com sistemas universais e integrais como o brasileiro.

Em suma, para a sobrevivéncia do sistema e para a qualificagcao de vida dos
nossos idosos é preciso qualificar os servicos de saude e torna-los acessiveis a
todos, a fim de promoverem a saude, prevenirem doencas, ofertar os cuidados

primarios de qualidade e de forma equitativa, atender as condigdes agudas, bem
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como garantir a continuidade dos tratamentos de longo prazo aos portadores das
condicoes cronicas.

A relevancia em se debrugar sobre os aspectos demograficos e
epidemiolégicos dos idosos, apesar de todas as limitagbes, se deve nao sé a
compreensao de todo esse processo, mas também a possibilidade de subsidiar
delineamentos de programas de politica publica que visem a minorar o 6nus advindo
do processo de envelhecimento. Do ponto de vista individual, com o favorecimento
de uma vida com maior qualidade. Do ponto de vista da saude publica, com a
reducdo dos custos gerados pela carga das condi¢des cronicas e das comorbidades
sobre o sistema de saude.

Os resultados apresentados neste estudo apontam novos desafios
prementes ao SUS, ao mesmo tempo em que fornece elementos para uma reflexao
acerca das acgdes passiveis de serem implementadas, com base no conhecimento ja

adquirido sobre as condigdes de vida e saude da populagao idosa na RMC.
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