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RESUMO

O objetivo deste trabalho é avaliar, por meio da satisfacdo do usuario, a qualidade do
atendimento a saude do idoso desenvolvido numa Unidade Basica de Saude no
Municipio de Belém. A abordagem utilizada foi quanti-qualitativa. Dos 175 usuarios
investigados, 85,1% sao mulheres e 14,9% homens; 46,3% tém idade de 60 a 69
anos, 80,6% tém o 1° grau incompleto, 82,28% sao aposentados e pensionistas,
65,7% tém renda de um salario minimo; 89,7% tém autonomia de ag¢do e 53,1%
participam de outras atividades do programa além da assisténcia médica. A patologia
mais frequente € a hipertensao arterial seguida de diabete mellitus. A satisfagdo do
usuario foi investigada por meio de nove entrevistados, considerando-se
acessibilidade, continuidade e disponibilidade de servicos e profissionais,
relacionamento usuario-profissional, resultado do cuidado na saude, e
recomendagao do servico como atributos relativos a qualidade do atendimento. Os
usuarios revelaram haver facilidade na marcacao e efetuacdo de consultas, sem
formagdo de filas e sem longa espera. Nenhum mostrou-se insatisfeito com o
acesso. Em suas perspectivas, a assisténcia geriatrica, gratuita e ininterrupta, é
fundamental e determinante no ingresso e permanéncia no programa. A empatia com
a equipe, e a disponibilidade de servigcos de patologia clinica, controle da pressao
arterial, imunizacao e atividade fisica concorrem para a avaliagao positiva. Os idosos
correlacionam a melhora do estado de saude com o cuidado recebido. A impaciéncia
do profissional de saude é fator negativo no relacionamento e demonstra a
necessidade de formagdo de recursos humanos especializados. Caréncia de
medicamentos e de opgdes de atividades nos ambitos social e de lazer, assim como
a falta de hospital de referéncia para internacdes sao fatores de insatisfacdo e
comprometem a qualidade do atendimento, segundo os usuarios. A maioria deles
chegou por indicagao de terceiros, alguns trouxeram amigos e parentes, 0 que
mostra que o programa € aprovado pela comunidade e pelos usuarios. Os idosos
nao dissociam o programa das questdes da comunidade. A discriminagdo, o
empobrecimento, a desvalorizagao e o desrespeito pelo idoso por parte da sociedade
sao as principais queixas dos entrevistados.

Palavras-chave: saude do idoso, satisfagdo do usuario, avaliagdo, servicos de

saude.
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ABSTRACT

The goal of this research is evaluate, by the users’ satisfaction, the quality of the
health care to the elderly’s health in a Basic Unit of Health in Belém. The approach
used in this research was quanti-qualitative. Among 175 users, 85,1% are women
and 14,9% men; 46,3% are from 60 to 69 years old; 80,6% did not finish the
elementary school; 82,28% are retired and pensioners; 65,7% earn a minimum
salary; 89,7% have autonomy of action and 53,1% have other activities of the
program, besides health care. The most frequent pathology is high blood pressure,
followed by mellitus diabetes. The users’ satisfaction was investigated by interviewing
nine people, considering accessibility, continuance and availability of professionals
and services, relationship between users-professionals, the result of the health care,
and recommendation of the service as attributes related to the quality of the service.
The users said it was easy to arrange a consultation and consult a doctor, without
standing in lines and waiting so long. Nobody was unpleasant with the access. In their
perspectives, the geriatric care, free and uninterrupted, is essential and determines
the entrance and the permanence in the program. The empathy with the group and
the availability of the services of clinic pathology, control of blood pressure,
immunization and physical activity contribute to a positive evaluation. The elderly
people correlated the improvement of their health to the health care they had
received. The impatience of the professional is a negative factor in the relationship
and it shows the necessity of having specialized human resources. The scarcity of
medicine and of the options of activities in social and leisure aspects, as well as the
lack of a hospital, as reference to hospitalization are factors of dissatisfaction and it
damages the quality of the service, according to the users. The majority of them
arrived there brought by others, some brought friends and relatives, which shows that
the program was approved by the community and the users. The elderly people do
not separate the program from the issues of the community. The prejudice, the
poverty, the devaluation and the disrespect with the old person by the society are the
main interviewees’ complaints.

Key words: elderly person’s health, users’ satisfaction, evaluation, health care.
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APRESENTAGAO

O envelhecimento populacional brasileiro resultante da redugdo da
fecundidade e do aumento da longevidade causara, a curto prazo, consequéncias
importantes sobre a quantidade e a natureza das demandas sociais, principalmente

aquelas relacionadas aos setores da saude e da previdéncia social.

A Politica Nacional de Saude do Idoso rege as diretrizes que norteiam todas as
acdes no setor saude e a indicagao das responsabilidades institucionais. Seu foco
central € a promocado do envelhecimento saudavel e a manutengdo maxima, pelo
maior tempo possivel, das habilidades fisicas € mentais necessarias para uma vida
independente e autébnoma (capacidade funcional), assim como a prevencédo de
doencas, a recuperacao da saude e a reabilitacdo da capacidade funcional perdida.
O enfoque dado, portanto, transcende o simples diagndstico e tratamento de

doencas especificas.

A implementacgéo da Politica Nacional de Saude do ldoso, através do Programa
de Atencdo a Saude do Idoso, € mantido com recursos do Sistema Unico de Satde
(SUS) e envolve a cooperagao continua entre Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. O Programa compreende a definicdo e a
adequacao de planos, programas, projetos e atividades do setor saude relacionados

ao idoso.

No estado do Para sdo poucas as iniciativas publicas, e até mesmo as
privadas, voltadas para a populacado idosa. O Programa de Atencdo a Saude do
Idoso foi implantado em junho de 1997 e acontece atualmente em duas unidades do

governo estadual e em cinco unidades do municipio de Belém.

O trabalho aqui desenvolvido esta ancorado em minha experiéncia pessoal de
atuagao, como enfermeira, junto ao Programa de Atencédo a Saude do Idoso (PASI)
e surgiu da necessidade de avaliar a qualidade das praticas de saude
implementadas na Unidade Basica de Saude (UBS) do bairro da Pedreira, pioneira

no atendimento diferenciado a saude do idoso, considerando que:
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1. As praticas de saude desenvolvidas pelo PASI ndo foram avaliadas desde

sua implantagdo em 1997

2. O programa realizado pelo PASI-Pedreira serve de referencial para a
implantacado de atendimento a saude de pessoas idosas em outros servigos

da rede publica

3. A Unidade Basica de Saude (UBS) do bairro da Pedreira esta prestes a se
transformar num Centro Escola da Universidade Federal do Para onde o

ensino da Gerontologia se dara através das praticas efetuadas pelo PASI.

Numa primeira etapa procuramos tragar as caracteristicas multidimensionais
descrevendo variaveis socio-demograficas, as principais morbidades e o grau de
autonomia da populacdo idosa atendida. Em seguida, delimitamos as agdes
desenvolvidas pelo PASI, a frequéncia e a oferta de servigcos e os recursos humanos
disponiveis, para finalmente investigarmos a qualidade do atendimento prestado.
Para isto, optamos fazé-lo na perspectiva do usuario tomando como base suas reais
necessidades de atencdo de saude expressas em suas falas. A satisfagdo com o
atendimento, as expectativas e decepgbes com o programa surgem de maneira

espontanea na medida em que as entrevistas se desenrolam.

Os resultados obtidos e aqui apresentados sob a forma de dissertacédo de
mestrado para a Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz
permitirdo, sem duvida, redirecionar o programa e dardo subsidios para a
implantacdo de outros programas voltados a saude da populagédo idosa atendida

pela rede publica do estado do Para.

Na presente dissertagcdo nos propomos, entdo, como objetivo geral, avaliar a
qualidade do atendimento prestado a saude da populacdo idosa atendida pela
Unidade Basica de Saude do bairro da Pedreira em Belém do Para através da
satisfagdo do usuario, considerando-se acessibilidade, continuidade e
disponibilidade de servicos e profissionais, relacionamento usuario-profissional,
resultado do cuidado na saude, e recomendacgao do servigo como atributos relativos

a qualidade do atendimento.
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Outros objetivos, de carater especifico, visam tragar o perfil destes usuarios
através de variaveis sécio-demograficas e epidemioldgicas, conhecer as principais
necessidades e problemas que o idoso enfrenta na comunidade onde reside e suas

sugestdes para soluciona-los.
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1.1 TRANSICOES DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA
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CAPITULO I. ENVELHECER NO MUNDO E NO BRASIL

1.1 TRANSICOES DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA

Nas ultimas décadas do século XX, uma caracteristica comum entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento € o crescimento da populagdo idosa. O
envelhecimento populacional mundial que ora observamos se deveu ao acentuado
declinio na taxa de mortalidade e da baixa, tanto maior, na taxa de fecundidade
(Ramos, 1997).

Com a redugao na taxa de mortalidade houve o aumento da esperanca de
vida ao nascer em paises em desenvolvimento como o Brasil, cuja média era de 40
anos na década de 40, passando em torno de 62 anos na década de 90. Para o ano
2020 nestes paises, a esperanga de vida ao nascer projetada sera de 70 anos
(Kalache; 1996).

No Brasil, a reducéo dos niveis de fecundidade ocorreu em todas as classes
sociais e em todas as regides do Pais, numa dimensdo maior que a de paises
desenvolvidos. Ela foi decisiva na mudanca do perfil demografico brasileiro. Num
periodo de 30 anos houve a reducdo de quase 60% no nivel de fecundidade
nacional. Nos anos 60, a proporgao era de 5,8 filhos por mulher, passando para 2,5
filhos por mulher em 1996 (Moreira, 1998). Para Laurenti, “a composi¢cdo de uma
populagdo, num dado momento, € um reflexo de sua dindmica durante um longo
periodo (décadas). Essa é resultante do comportamento da mortalidade e da
fecundidade”. Para o autor, a fecundidade é o principal fator do envelhecimento
populacional, uma vez que a diminuicdo da taxa de mortalidade, principalmente nos
jovens, faz com que eles cheguem a idades mais avancadas, porém nao modifica a

estrutura das faixas etarias de uma dada populagao.
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Neste sentido Berqud (1980:34) refere que:

“(...) entretanto, € preciso levar em conta que uma queda na mortalidade
produz ganho de vidas humanas em todas as idades, principalmente nas
primeiras, aumentando, portanto, o contingente de jovens na populacdo em
um determinado momento. E possivel portanto, que uma queda na
mortalidade né&o altere a estrutura por idade de uma populagdo, ou seja, o seu
envelhecimento ndo estaria necessariamente, dependente daquela reduggo.
O que pesa, sim, decisivamente para o envelhecimento de uma populagéo é a

queda de fecundidade.”

No entanto, a forma como essas mudancgas ocorreram nos diferentes paises e
regides foi muito heterogénea. Na Europa, a transicdo demografica aconteceu
lentamente, em um momento de expansao econémica, apds a revolugao industrial,
quando Estado e sociedade dispunham de recursos para atender as necessidades
da nova demanda social, havendo simultaneidade entre desenvolvimento social e
econdmico (Veras e Jr, 1995). Paises como a Suécia necessitaram de 70 anos para
reduzir sua taxa de fecundidade total de 4,4 filhos por mulher, em 1870, para 1,8
filhos por mulher em 1940. Até mesmo a Inglaterra, com taxa de fecundidade mais
alta precisou de 55 anos para diminuir de 5,3 filhos por mulher em 1870, para 2,3

filhos por mulher. Redugéao similar ocorreu no Brasil em 30 anos (Moreira, 1998).

No Brasil, a transicdo demografica vem sucedendo de maneira mais
acelerada, em meio a profunda crise sécio-econdmica, onde a distribuicdo de renda
oriunda de uma politica social de exclusdo é fator marcante. Neste processo, dois
componentes foram primordiais. O primeiro foi a diminuicdo da mortalidade na
década de 40, emergindo ndo em consequéncia do desenvolvimento sdcio-
econdmico do pais, mais sim, com uso de vacinas e antibiéticos e o emprego de
complexas tecnologias médicas importadas de paises desenvolvidos. O segundo foi
a reducdo da fecundidade nos anos 60, quando se consolidou a transigao

demografica (Monteiro e Alves,1995).
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Como observamos no Grafico 1, a taxas de crescimento para a populagao
total nos anos 50 e 60 que eram de 3% declinaram para 1,4% no final da década de
90. Estima-se para 0 ano 2020 uma taxa abaixo de 1%. Por outro lado, a diminuigéo
da fecundidade faz com que as taxas de crescimento nos diferentes grupos etarios
tenham comportamentos diferenciados. Verificamos também, as taxas de
crescimentos da populagdo jovem (0 a 15 anos), adulta (15 a 59 anos) e idosa
(60anos e +). Estas taxas propdem que o envelhecimento da populagao brasileira,
se verificada pela maior taxa de crescimento do idoso, ndo € novo. Pois, 0 idoso vem
apresentando taxa de crescimento desde a década de 40, atingindo 3% nos anos 50

(Camarano et al, 1999).

GRAFICO 1

TAXA DE CRESCIMENTO DA POPULAGAO
BRASILEIRA

S {0l

= o
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

Fonte IBGE varios Censos Demograficos. In Camarano, 1999
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No Grafico 2 esta representada a progressao da populagao idosa brasileira
nas ultimas sete décadas.

GRAFICO 2

POPULACADQ IDOSA BRASILEIRA

14 (Erfmm miilhdaes de habitantaes)

12

1940 1950 1960 1970 1980 1991 1996

Fonte IBGE varios Censos Demograficos. In Camarano, 1999

O envelhecimento populacional brasileiro também esta acarretando o
aumento da faixa dos idosos mais idosos. Em 1940, a populagdo com 80 anos ou
mais era de 166 mil pessoas, enquanto em 1996 atingiu cerca de 1,5 milhao (Grafico
1). Ja o numero de pessoas com mais de 100 anos comeca a se tornar significante,
alcangando quase 10 mil em 1996 (Camarano et al,1999).
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Porém, o envelhecimento populacional se processa de forma diferente nas
regides do Brasil, € influenciado pelas diferentes condigdes socio-econdmicas
regionais e o0 processo migratério (Bercovich,1993; Monteiro e Alves,1995). A
migracao das regides rurais contribuiu para o envelhecimento da populagao urbana,

principalmente nas cidades da Paraiba e Rio de Janeiro.

As regides Sudeste e Sul, as mais industrializadas do Pais, cujas populagbes
tém melhores condigbes socio-econdmicas, maior grau de escolaridade, melhor
qualidade de vida e maior expectativa de vida ao nascer, sdo as que apresentam
maior proporcao de idosos por habitantes. Ai, o envelhecimento populacional se deu
principalmente pela diminuicdo da taxa de fecundidade. Diferentemente, o
envelhecimento da populagdo na Regido Nordeste, que tem a menor esperanga de
vida ao nascer, se deveu principalmente a migracdo de adulto jovem para outras

regides do Pais e a alta taxa de mortalidade infantil (Camarano et al,1999).

Ja nas regides Norte e Centro-Oeste, o envelhecimento populacional tem sido
pequeno. O aumento significativo do numero de adultos jovens que migram para
estas regides, atraidos pelo grande numero de empregos gerados pela abertura de
novas areas de garimpo e pela criagcdo de unidades federativas podera modificar

este perfil nas proximas décadas.

Segundo a contagem populacional de 1996, a maior concentragdo de idosos
esta localizada na Regido Sudeste (46%), sendo superior a verificada para o total da

populacao (43%) (Grafico 3).
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GRAFICO 3

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO BRASILEIRA POR
GRANDES REGIOES
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Fonte: IBGE - varios censos demograficos. In Camarano, 1999.

Outro fenbmeno que também contribuiu para a transicdo demografica foi o
aumento da vida média. No inicio do século XIX ela era em torno de 30 anos em
alguns paises, aumentando para 60 anos na segunda metade do século XX, e hoje

na quase totalidade dos paises esta em torno de 70 anos (Laurenti).

Se por um lado o aumento da longevidade pode ser considerado uma
conquista social, por outro ele pode se dar sem qualidade de vida e com perda da
autonomia. O crescimento das morbidades cronicas ndo-transmissiveis, comuns nas
idades mais avangadas, levou a uma mudanga do perfil epidemiolégico que

anteriormente era o de doengas infeciosas agudas.

26



As enfermidades cardiovasculares, as sequelas de doencas
cerebrovasculares, incapacidades decorrentes de osteoarticulares e da osteoporose,
consequéncias de doengas psicoorganicas representadas por varios tipos de
deméncias, principalmente a de Alzheimer do tipo tardio, e a elevada incidéncia de
diabetes mellitus sdo algumas das patologias que afetam o idoso (Lessa, 1998).
Elas implicam no incremento de internacdes hospitalares, de tratamentos clinico e
cirurgico, de consultas ambulatoriais e do uso de medicamentos. Estudos recentes,
baseados no Sistema de Informacgées Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(SUS), mostram que ocorreram em todo Brasil, de abril de 1998 a margo de 1999,
2.021.736 internag¢des hospitalares de idosos correspondendo a 841.385 na Regiao
Sudeste, 516.119 no Nordeste, 446.103 no Sul, 134.317 no Centro-Oeste e 83.812
no Norte (Souza-Leao e Portela, 2000).

O aumento das demandas de saude e o uso de tecnologias de alta
complexidade tornam onerosa a assisténcia a saude do idoso levando ao
comprometimento de parte do orcamento da saude, mesmo em paises
desenvolvidos. Souza-Ledo e Portela (2000) estudando as internagdes de idosos
pagas pelo SUS verificaram que elas corresponderam a um custo de cerca de 828,8
milhGes de reais, representando 20,2% do gasto total com hospitalizagdes no
periodo. As autoras relatam que, do total das internagdes de idosos 1.589.515
foram relacionadas a procedimentos clinicos, com custo médio de 286 reais, e

432.221 a procedimentos cirurgicos, com custo médio de 865 reais.

Embora tenha havido progresso na tecnologia propedéutica e diagnostica, ele
nao foi suficiente para minimizar as doengas cronicas dos idosos. Medidas
preventivas através do estimulo de habitos e comportamentos saudaveis podem
retardar a perda da autonomia e preservar a independéncia fisica e mental do idoso,
sendo este o cerne da Politica Nacional de Saude do ldoso implementada através

do Programa de Atencdo a Saude do ldoso.
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1.2 VELHICE, TERCEIRA IDADE, VELHO OU IDOSO: SINONIMO, EUFEMISMO
OU ESTEREOTIPO?

Cada sociedade tem seus determinantes para definir o que é ser velho os
quais dependem dos atributos que seus membros elegem como caracteristicas do

envelhecer, variando de acordo com a €poca, valores e local em que vivem.

Na década de 70, a obra de Simone de Beauvoir rompeu o siléncio em torno
da velhice, dando novo enfoque do que seja o envelhecimento nas sociedades
industrializadas. As pessoas adultas vivem numa interagao social dinamica, o que
nao acontece com os velhos que ficam a margem da sociedade, segregados e
isolados. As perdas de papeis sociais apés a interrupgao do trabalho e modificagbes
nas relagdes familiares e de convivéncia levam a exclusao social. Motta (1996: 25), a
esse respeito refere que: “O envelhecimento social € um processo freqlientemente
lento que leva a progressiva perda de contatos sociais gratificantes. E um processo
que se inicia em algum momento da vida de um ser humano, acentua-se em
diferentes ocasiées e, através de avangos e recuos nem sempre muitos precisos,

pode levar a chamada “morte social”.

Na sociedade ocidental contemporanea, a velhice é vista de forma
estigmatizada, caracterizada pela “decadéncia fisica e auséncia de papéis sociais”.
Ela marginaliza seus velhos chamando-os de invalidos, dependentes, esclerosados
e frageis. Apesar da continuacédo de alguns estere6tipos negativos, houve avango
nas questdes do envelhecer, particularmente em relagdo a cidadania, no que se
refere a conquista de direitos sociais como a universalizagcdo da aposentadoria
(Debert, 1999:14).

O crescimento da populagdo idosa levou alguns cientistas sociais e
demoégrafos a darem énfase a questdo social. Para Debert (1998:62), a velhice
enquanto uma questao social € ampla e complexa. Ela é vista em quatro dimensdes:
1) reconhecimento; 2) legitimagéo; 3) presséo; e 4) expressdo. Segundo esta autora,
reconhecer a velhice, é retira-la do anonimato, é colocar & publico sua realidade. E
engajar na sua luta novos atores sociais. A legitimagao, por sua vez nao é sé tornar
publico seu problema, ou seja, ndo basta que a sociedade conhega seus problemas,

mais sim, conquistar seus direitos. A pressdo € a forma que se utiliza através de
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porta-vozes ou grupos sociais para denunciar, tornar publica as questdes sociais. A
expresséo, é reflexo da pressdo, no momento que se redefine a velhice e surgem
novas termos como terceira idade, melhor idade, emergindo assim, uma nova

imagem da velhice.

A invencao do termo “terceira idade” visa classificar os individuos que nao
mais trabalham porém nao apresentam sinais de senilidade e decrepitude. A terceira
idade passa entédo a definir uma nova maneira de viver entre as idades adultas e a
velhice como o momento privilegiado para novas conquistas na busca do prazer, da

satisfagao e da realizagao pessoal (Debert,1996:35)

O mercado de consumo passa a se interessar pelo envelhecimento do ponto
de vista numérico na medida em que as Industrias Cosmética e Farmoquimica, e a
Sociedade Médica prometem o adiamento da velhice. As praticas inovadoras de
bem viver a terceira idade inclui a manutengdo corporal, cirurgias plasticas
rejuvenescedoras, comidas saudaveis, medicamentos anti-envelhecimento, e

diversas formas de lazer como os bailes, bingos, etc... (Debert, 1998:53).

Neste sentido, boa velhice esta diretamente relacionada a boa condicéo
socioeconOmica para usufruir de novos produtos e técnicas. Cria-se um novo

mercado de consumo, para o qual a velhice € apenas mais um segmento.

Outro fendmeno associado ao envelhecimento "bem sucedido" é o que Debert
(1996:36) nomeia de “reprivatizacdo da velhice”, onde os problemas enfrentados
pela velhice avangada sao dissolvidos e transformados em responsabilidades
individuais. Por outro lado, as modificacbes na estrutura familiar urbana afetada
quanto ao seu tamanho e composicao, a intensificagdo da inser¢do da mulher no
mercado de trabalho formal, assim como, o crescente numero de mulheres na chefia
dessa nova familia mudaram de sobremaneira as relagdes intra-familiares e o papel

do cuidar do idoso culturalmente atribuido as mulheres.
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A sociedade contemporanea nado desenvolveu novos papeis ou atividades
especificas para os velhos; na medida em que eles perdem seu espago social. De
um modo geral, apesar da nova tendéncia para reverter os estere6tipos negativos
relacionado ao envelhecer, a énfase continua a ser dada para o novo, para a
juventude e para o que € moderno. O preconceito quanto ao envelhecimento na
sociedade atual € evidente. Como vimos ha uma infinidade de possibilidades para a
demarcacgao do que venha a ser idoso. Definir velhice €, portanto, uma tarefa dificil
pois ela ndo pode ser reduzida a um ponto de vista se pensarmos na multiplicidade
e nas inter-relagdes dos aspectos que envolve o envelhecimento humano. Segundo
Beauvoir (1990:15) "a velhice é um fenémeno biolbgico (...) acarreta conseqiiéncias
psicoldgicas (...) tem uma dimens&o existencial (...) este destino é vivido de maneira

variavel, segundo o contexto social".

Como se caracteriza o velho? Por seus papeis sociais? Pela mudanga do
papel social como a chegada da aposentadoria ? Pela aparéncia, a partir do
momento que comegam a aparecer as transformagdes organicas, como: cabelos
brancos, pele enrugada, flacida. Por auto-definicdo? Pela idade cronolégica? A partir

de quantos anos? dos 50, 60, 65 ou 70 anos.

A idade cronoldégica tem sido utilizada como um dos critérios de classificacao
para a categoria idoso. A Organizagdao Mundial de Saude (OMS) considera idoso,
todo individuo com 60 anos e mais se ele residir em paises em desenvolvimento, e
de 65 anos e mais no caso de paises desenvolvidos (World Health
Organization,1984 — OMS).

Nas ultimas trés décadas, mudangas sociais levaram a velhice da esfera
privada e familiar para a publica passando a fazer parte da agenda social dos
governos. A demarcacao de grupos populacionais é importante para a formulagéo
de politicas publicas. A Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842, de 4 de janeiro de

1994, Cap1, art.2) adotou o limite etario de 60 anos para definir seu publico alvo.

Embora saibamos que a definicdo de idoso em termos cronolégico simplifique
a heterogeneidade deste segmento, adotamos neste trabalho as definicdes da OMS
e da Politica Nacional do Idoso considerando que o servigo de saude a ser estudado

€ regulamentado pela Politica Nacional do Idoso.
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CAPITULO 11 O IDOSO E A POLITICA NACIONAL DE SAUDE

2.1 0 PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO
2.2 A REDE BASICA DE SAUDE ESTADUAL E MUNICIPAL E O PROGRAMA
DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO EM BELEM



CAPITULO Il. O IDOSO E A POLITICA NACIONAL DE SAUDE

2.1 O PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

No Brasil, a partir das duas ultimas décadas do século XX vem se
intensificando as discussdes sobre o envelhecimento da populacdo e suas
implicagdes nos setores: econdmico, social e saude. No setor saude, assim como,
nos demais setores as mudangas vieram com a reforma constitucional em 1988, que
garantiu assisténcia médica a toda populagdo através de um novo modelo de

assisténcia de salude — Sistema Unico de Saude — SUS.

Entretanto, o aumento da populagdo idosa ja vinha preocupando as
autoridades, visto que, em 1986 o Ministério da Saude criou uma politica de saude
especifica para os idosos — Servigo de Atencao a Saude do Idoso, subordinado a
Divisdo de Doencgas Crdénico Degenerativas. Em 4 de janeiro 1994, foi sancionada a
Lei 8.842, cuja regulamentacdo ocorreu em 1996, que dispbe sobre a Politica
Nacional do Idoso, envolvendo oito Ministérios — Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, Cultura, Educacdo e do Desporto, Justica, Saude, Trabalho,
Planejamento e Orgamento, Industria, Comércio e Turismo — objetivando “assegurar
os direitos sociais do idoso, criando condicbes para promover sua autonomia,
integragdo e participagdo efetiva na sociedade”. Concedendo ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social a Coordenacéo. Esta lei solidifica a importancia
dessa camada da populagao, estabelece principios e diretrizes, definindo prioridades

e competéncias.

Para facilitar a operacionalizagao desta politica, criou-se o Plano Integrado de
Acdo Governamental para o desenvolvimento da Politica Nacional do ldoso, com
acdes promocionais, preventivas e curativas, visando melhorar a qualidade de vida
do idoso. Em 1997, o Ministério da Saude elabora o “Programa de Atencao a Saude
do Idoso”, seguindo recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude, das Nagdes
Unidas e da Lei 8.842, que visa “garantir a atengdo integral a saude do idoso,
entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servigos de promogéo,

prevengéao e recuperagdo da saude nos diversos niveis de complexidade do Sistema
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Unico de Saude, bem como estimular a participagdo do idoso nas diversas

instancias de controle social do Sistema Unico de Satde — SUS”.

O Ministério da Saude, através da Secretaria de Politica de Saude Publica em
dezembro de 1999 divulgou a Politica Nacional de Saude do Idoso, fundamentada
na Lei Orgénica da Saude — 8.080/90 e na Lei 8.842. A referida lei enfatiza a
autonomia e a preservagao da independéncia fisica e mental do idoso, define
diretrizes para direcionar as a¢des no que se refere a saude, determina a cada
instituicdo sua responsabilidade viabilizando assim sua operacionalizagao, norteia o

processo avaliativo para possiveis redimensionamento.
A Politica Nacional de Saude do Idoso define como diretrizes:

v' a promocao do envelhecimento saudavel;
v' a manutencgdo da capacidade funcional;
v a assisténcia as necessidades de saude do idoso;
v areabilitagcdo da capacidade funcional comprometida;
v/ a capacitagdo de recursos humanos especializados;
v' 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e
v/ 0 apoio a estudo e pesquisas.

A Promocao do envelhecimento saudavel enfatiza as medidas educativas
com agbes que orientem o idoso ou individuo como preservar ou melhorar suas
habilidades funcionais através da aceitagao precoce de habitos saudaveis de vida e
eliminagcao de comportamentos nocivos a saude. Assim como, orientagbées com o0s
cuidados dos riscos ambientais que proporcionam acidentes (quedas), evitando

assim, comprometimento da capacidade funcional.

Associada a medidas educativas, a manutencido da capacidade funcional
direciona o enfoque de suas atividades a prevencao de perdas funcionais em dois
niveis: prevencao de agravos a saude — imunizagdes nos idosos — e deteccao

precoce de problemas de saude potenciais ou ja instalados, cujo avanco podera por
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em risco as habilidades e a autonomia dos idosos, neste caso, as agdes sao
direcionadas as doencgas crdnicas nao transmissiveis, como também, a inclusao de
novas medidas que visem outro tipo de patologia como por exemplo o

hipotireoidismo subclinico, assim sendo, as recomendacdes sao:

» antecipagao de danos sensoériais, com o rastreio precoce de danos

auditivos, visuais e propioceptivos;

» utilizacdo dos protocolos proprios para situagcdes comuns entre os
idosos, tais como riscos de queda, alteracbes do humor e perdas

cognitivas;

» prevengdo de perdas dentarias e de outras afecgbes da cavidade

bucal;
» prevengao de deficiéncias nutricionais;

» avaliagdo das capacidades e habilidades funcionais no ambiente
domiciliar, com vistas a prevencado de perdas de independéncia e

autonomia;

» prevengdo do isolamento social, com a criagdo ou uso de
oportunidades sociais, como clubes, grupos de convivéncia,

associacao de aposentados etc.

A assisténcia as necessidades de saude do idoso sera desenvolvida nos
ambulatorios, hospitais e nos domicilios. No ambulatério, a consulta geriatrica sera a
base assistencial e se respaldara na anamnese para melhor esclarecer o
diagnostico, direcionar o tratamento e o0s encaminhamentos para a equipe
multiprofissional e interdisciplinar, objetivando, principalmente, a diminuigdo das
internacbes em hospital e clinica de repouso. Enquanto no hospital, o fator
determinante da assisténcia sera o estado funcional do paciente, para aqueles
classificados como dependente total onde a equipe multiprofissional devera esta
preparada para atender este tipo de usuario. Por outro lado, a assisténcia domiciliar

servird como apoio para 0s casos que necessitem de internagdo mais prolongada,
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assim como, devera ser incentivada também a criagao de hospital-dia geriatrico, tais

estratégia tem a finalidade de diminuir o custo das internagdes.

Quanto a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida, neste caso, ha
de se ressaltar a importdncia da reabilitacdo precoce, impedindo a evolugcédo e
recuperando a perda funcional. Estas praticas contaram com o apoio de profissionais
de medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, nutricdo, fonoaudiologia,
psicologia e servigo social.

Ja a capacitacdo de recursos humanos especializados sera de
responsabilidade das trés esferas de governo e caminhara junto de todas as

diretrizes da politica.

O apoio ao desenvolvimento de cuidados informais, busca a cumplicidade
entre os profissionais de saude e a familia ou comunidade no sentido de prestar
cuidado ao idoso. Esses cuidadores receberdo sempre orientagdées dos profissionais

de saude.

Por fim, o apoio a estudos e pesquisas, € 0s responsaveis pela pesquisa
serado dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, que receberdao apoio
financeiro das agéncias de ciéncias e tecnologia regionais e federais. Cabe a estes
Centros, a responsabilidade de organizar seus pesquisadores e direciona-los a uma
ou mais linha de pesquisa, que compreenderdo quatro temas: perfil do idoso;
avaliagdo da capacidade funcional, modelos de cuidados; e hospitalizacdo e
alternativas de assisténcia hospitalar, com a finalidade de auxiliar nas politicas

direcionadas a populacao idosa.

Com o impacto que vem sofrendo a saude com o aumento da expectativa de
vida, busca-se fazer uma assisténcia voltada para a promog¢ao e prevencdo sem
deixar de lado a assisténcia curativa e de reabilitacdo. No primeiro caso, as ag¢des
sdo voltadas para as mudangas no estilo de vida (habitos, costumes etc.),
objetivando reduzir o risco de adoecer e morrer. Estas medidas servem como
indicadores para a qualidade de vida. No segundo caso, as agdes sao voltadas para
prevencao de agravos a saude. Dentro desta visao, Veras (1996:391) refere que “o

principal objetivo das medidas preventivas na terceira idade nédo é reduzir as taxas
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de mortalidade, mas melhorar a saude e a qualidade de vida dos idosos, de modo
que eles tenham suas atividades menos afetada por doengas crbnicas.” Assim
sendo, este idoso devera preservar 0 maior tempo possivel a sua autonomia,

independéncia fisica e mental, ou seja, sua capacidade funcional.
Para Brito e Ramos (1996:398).

“dentro de um projeto de atengdo a saude do idoso, a Unidade Basica de
Saude (UBS) é de importancia fundamental, pois a ela compete ser a porta de
entrada do atendimento a populagcdo e estar em condi¢cbes de oferecer um
atendimento resolutivo para a maioria dos problemas e necessidade
apresentada por esta populagcdo. Devera garantir o acesso do atendimento,

aumentando a cobertura e diminuindo, assim, a demanda reprimida”.

Assim sendo, a UBS deve se estruturar para fazer o atendimento ao idoso
desenvolvendo uma pratica inovadora, voltada para a saude coletiva dentro de um
novo nucleo conceitual do que seja “pratica gerontolégica denominada de atencao

progressiva’.

Vale ressaltar que as politicas publicas sdo formuladas segundo as demandas
sociais que no contexto atual apontam para: incremento das doengas crdnicas,
maior utilizagdo de servicos de saude e maiores taxas de internagdes hospitalares
entre os idosos quando comparados com outras faixas etarias, levando o SUS a

redefinir suas prioridades.

2.2 A REDE BASICA DE SAUDE ESTADUAL E MUNICIPAL E O PROGRAMA DE
ATENCAO A SAUDE DO IDOSO EM BELEM

A cidade de Belém, capital do estado do Par3, foi fundada no més de
janeiro de 1616, na Foz do Amazonas por Francisco Caldeiras Castelo Branco. Tem
aproximadamente de extens&o 505.8232 km, constituida por duas regides, a Regiédo

Continental com 173.7864 km correspondendo a 34,36% da area territorial, e a
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Regiao Insular formada por 43 ilhas, com 332,0367 km equivalendo a 65,64%.
Conhecida como a cidade das mangueiras, por existir centenas destes espécimes
em quase todas as ruas, o0 que deixa a cidade bastante arborizada e ventilada. Seu
clima é quente e umido com precipitacdo média anual oscilando entre 2600 e 3200
mm. Tem duas estagcdes no ano — seca e a chuva — a primeira, no periodo que vai
de junho a novembro e a segunda, no periodo de dezembro a maio, sua temperatura

meédia de 25°C em fevereiro e 26°C em novembro.

O municipio de Belém limita-se ao Norte com a Baia do Marajo, ao Sul
com o Rio Guama e o municipio do Acara, a Leste com o0s municipios de
Ananindeua, Santo Antonio do Taua, Santa Barbara do Para e Marituba e a Oeste
com as Baias do Guajara e Marajé. E constituido de 71 (setenta e um) bairros. Na

Tabela 1, a populagao idosa estimada para o municipio em 1996.

TABELA 1

POPULAGAO IDOSA PROJETADA PARA O MUNICIPIO DE BELEM, POR
SEXO SEGUNDO FAIXA ETARIA

Masculino Feminino Total
N° % N° % N° %
60 — 64 10.582 0,91 14.000 1,20 | 24.582 2,11
65 — 69 8.080 0,69 11.210 0,96| 19.290 1,65
70-74 5.328 0,45 7.438 0,64 12.811 1,09
75-79 3.104 0,26 5.330 0,45 8.434 0,71
80 + 2.825 0,24 6.453 0,55 9.278 0,79

|
Fonte IBGE populacao projetada para o ano de 1996
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A Rede Basica de Saude de Belém tem 28 centros de saude distribuidos
principalmente nos bairros mais populares, sendo 54% (15) sob gerenciamento do
estado e 46% (13) do municipio (Grafico 4).

GRAFICO 4

Rede Basica de Saude do Municipio de

Bélem
Gerenciada
pelo
Municipio Gerenciada
46% pelo Estado
54%

Fonte DDRA/DO/SESPA/1999

Em Belém, existem diversos nucleos de atendimentos ao idoso, nos ambitos
publico e privado, em diferentes modalidades como: grupos de Terceira Idade,
Universidade da Terceira Idade, Asilos, Casas de Convivéncias. O Programa de
Saude do Idoso foi implantado em junho de 1997 e se desenvolve em duas unidades
do governo estadual e em cinco unidades do municipio (Grafico 5). Nestas unidades
os critérios de inclusao para a participacdo no programa sao: idade igual ou superior

a 60 anos e residir no bairro ou area de abrangéncia da UBS.
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GRAFICO 5

Distribuicdo do Programa de Saude do Idoso no
Municipio de Bélem
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Fonte SESMA/SESPA/2001

A seguir, apresentaremos alguns dados referentes as Unidades Basicas de Belém.”
v Unidade Basica de Saude da Pedreira.
Implantagcao do Programa: junho de 1997,

Atividades assistenciais: consulta médica e enfermagem, atendimento social e
nutricdo, exames laboratoriais, se houver necessidade de algum atendimento sera

encaminhada para outro profissional na unidade ou referenciado.

"' Os dados foram coletados através de entrevistas, contatos telefonicos e visitas. Durante as entrevistas
utilizamos o gravador com o consentimento dos entrevistados. Nossos atores foram os coordenadores do
Programa de Atencdo a Saude do Idoso das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, na pessoa da médica
Nelma e do médico Jodo respectivamente, a gerente (Andréia) e a assistente social (Zila) da Unidade Municipal
de Saude de Icooracy, a médica (Ana Lucia), as assistentes sociais (Teofela e Rosa) e a nutricionista (Jane) da
UBS da pedreira.

Feito contato telefonico com: Aldeia Cabana, Alexandre; Guama, assistente social Jacitara; Sacramenta,
assistente social Ivane; Tapand, Marilene, Vila da Barca, enfermeira Dalva. Feito visita na Unidade de Icooracy.
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Atividades sociais: oficinas terapéuticas, palestras educativas, atividade fisica,

passeios e festas em datas festivas;

Profissionais envolvidos: 2 assistente social, 1 enfermeira, 1 médica geriatra, 1

nutricionista e 1 professor de educacéao fisica, e os demais se necessario;
Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 7 horas as 13 horas;

Endereco da unidade: Avenida Pedro Miranda S/N, esquina da Mauriti.

v Unidade Basica de Saude do Guama
Implantagao do Programa: abril de 2000;

Atividades assistenciais: consulta médica e de enfermagem; atendimento social de
enfermagem e exames laboratoriais, se houver necessidade de algum atendimento

sera encaminhada para outro profissional na unidade ou referenciado.
Atividades sociais: em datas festivas;

Profissionais envolvidos: assistente social, enfermeira, médico clinico, auxiliar de

enfermagem e os demais se necessario;

Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 7 as 13 horas e das 13 as

18 horas;

Enderecgo da unidade: Travessa Barao de Igarapé Mirim, n°® 479, Guama.
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v" Unidade Municipal de Saude de Icooracy.
Implantacao do Programa: abril de 2000;

Atividades assistenciais: consulta médica e de enfermagem; atendimento social,
nutricional e exames laboratoriais, se houver necessidade de algum outro

atendimento sera encaminhada para outro profissional na unidade ou referenciado.
Atividades sociais: em datas festivas;

Profissionais envolvidos: assistente social, enfermeira, médico clinico, nutricionista

e 0os demais se necessario;

Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 7 as 13 horas e das 13 as

18 horas;

Endereco da unidade: Rua Manoel Barata, n°® 840, Icooracy.

v" Unidade Municipal de Saude da Sacramenta.
Implantagao do Programa: maio de 2000;

Atividades assistenciais: consulta médica, atendimento social, terapia ocupacional,
nutricdo e exames laboratoriais; se houver necessidade de algum atendimento sera

encaminhada para outro profissional na unidade ou referenciado;
Atividades sociais: caminhadas e passeios;

Profissionais envolvidos: assistente social, médico clinico, nutricionista e terapeuta

ocupacional; e os demais se necessario;
Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 13 as 18 horas;

Enderecgo da unidade: Avenida Senador Lemos S/N, Sacramenta.
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v" Unidade Municipal de Saude da Vila da Barca.
Implantacao do Programa: junho de 2000;

Atividades assistenciais: consulta médica e de enfermagem, atendimento social,
de nutricdo e exames laboratoriais; se houver necessidade de algum atendimento

sera encaminhada para outro profissional na unidade ou referenciado.
Atividades sociais: inexistente;

Profissionais envolvidos: assistente social, enfermeira, médico clinico e

nutricionista, e os demais se necessario;
Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 7 as 13 horas;

Enderec¢o da unidade: Avenida Pedro Miranda, Travessa Coronel Luiz Bentes S/N,

Telegrafo.

v" Unidade Municipal de Saude da Aldeia Cabana.
Implantagao do Programa: dezembro de 2000;

Atividades assistenciais: consulta médica, enfermagem, atendimento social,

psicologia, nutricdo, terapia ocupacional e fisioterapia;
Atividades sociais: inexistente;

Profissionais envolvidos: assistente social, enfermeiro, fisioterapeuta, fisiatra,

médico clinico e geriatra, nutricionista; psicologo e terapeuta ocupacional,

Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 7:30 as 13 horas e das13

as 18 horas;

Enderec¢o da unidade: Avenida Pedro Miranda S/N, Pedreira.
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v" Unidade Municipal de Saude do Tapana.
Implantacao do Programa: janeiro de 2001;

Atividades assistenciais: consulta médica, e de enfermagem, atendimento social,
nutricional e de enfermagem, se houver necessidade de algum atendimento sera

encaminhada para outro profissional na unidade ou referenciado.
Atividades sociais: passeio quando programado e atividades educativas;

Profissionais envolvidos: assistente social, enfermeira, médico clinico e

nutricionista e técnico de enfermagem; e os demais se necessario;
Horario de funcionamento: Segunda a Sexta-feira, das 7 as 13 horas;

Enderec¢o da unidade: Travessa Sao Clemente S/N, Rodovia do Tapana.
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CAPITULO Ill. AVALIAGAO DA QUALIDADE DOS SERVIGOS DE SAUDE

3.1 AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A avaliacdo é uma atividade muito antiga e inerente ao préprio processo de
aprendizagem. Ela consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervengao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo final de ajudar
na tomada de decisbes. Este julgamento pode ser resultado da aplicagao de critérios e
de normas, avaliagdo normativa, ou ser elaborado a partir de um procedimento

cientifico, pesquisa avaliativa (Contandriopoulos et al, 2000).

A pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis tipos de analise, a saber:
estratégica, da intervengdo, da produtividade, dos efeitos, do rendimento, da
implantag&o. Portanto, a avaliacdo das praticas de saude abrange diversas dimensdes
que vao desde o cuidado individual até diferentes niveis de intervengdo e de
organizagcao como politicas, programas, servigos ou sistemas (Silva e Formigli, 1994).
Hoje, novos indicadores emergem entre eles o de avaliar a qualidade da assisténcia ou
cuidado. Muito embora este termo seja frequentemente empregado, vale ressaltar que
os julgamentos sobre qualidade ndo se referem ao cuidado em si, mas sobre as
pessoas nas quais este cuidado € dispensado e diz respeito ao cenario ou sistema em

que o cuidado € proposto.

O primeiro passo a fazer quando se quer avaliar a qualidade é selecionar um
indicador, e esta escolha pode se dar sobre o profissional ou pode basear-se no
paciente ou no sistema de saude (Donabedian, 1988). Quando o enfoque é direcionado
ao individuo ganha importancia as relagdes que se estabelecem entre provedores e
usuarios, bem como as caracteristicas de ordem técnica referente ao cuidado em si
(Silva e Formigli, 1994).
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A partir do momento que os cientistas sociais comegaram a levar em conta, em
suas pesquisas, as avaliagcdes que os pacientes faziam sobre os servicos de saude e
sobre seus proprios estados de saude, eles obtiveram dos pacientes informacdes sobre
os resultados dos cuidados com a saude, e informacdes a respeito do modo que este
cuidado é dispensado - operacionalizagdo ou processo - ou seja, a maneira Como esse

cuidado é realizado (Bowling,1997).

A avaliagcdo da qualidade do cuidado baseia-se em trés categorias, “estrutura”,
“processo” e “resultado”, que passamos a transcrever. A avaliacdo da “estrutura” esta
relacionada com as caracteristicas do local onde o cuidado é prestado, isto &, dos
recursos materiais € humanos disponiveis, ambiente fisico e da estrutura organizacional
que compreende a organizagdo da equipe de profissionais e os métodos de pagamento
e reembolso. A avaliagdo do “processo” esta direcionado ao conjunto das atividades de
dar (abrangendo a elaboragédo de diagndstico, a recomendagao e a implementagao do
tratamento) e de receber cuidados (incluindo a busca do cuidado pelo paciente e a
capacidade dele levar a cabo o cuidado) e ao meétodo como esta atividade é
desenvolvida. A avaliacdo do “resultado” corresponde aos efeitos que as agdes e os
procedimentos provocam no estado de saude do usuario ou da populagao atribuidos a
um cuidado prévio. No caso destes efeitos acarretarem beneficios e modificacbes
salutares para sua vida, pode-se considerar que o usuario esta satisfeito com o cuidado
prestado. Estudos de qualidade e de satisfagdo inserem-se no campo de avaliacdo de

resultados.

Porém, a avaliagao s6 é viavel porque existe uma ligagcao de dependéncia entre
estrutura, processo e resultado, ou seja, uma boa estrutura aumenta a possibilidade de
um bom processo e um bom processo possibilita um bom resultado (Donabedian,
1988). O autor preconiza que a melhor maneira de se fazer uma avaliagao da qualidade
do cuidado é utilizar um instrumento que contemple indicadores representativos das

trés categorias.
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O autor sugere ainda que a avaliagao da qualidade pode ser estimada a partir
dos atributos: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. Neste sentido, o autor conceitua qualidade do cuidado como sendo a reuniao

destes atributos.

Dada a variedade de definicbes que se pode encontrar nos enfoques tedricos
sobre a qualidade do cuidado; passamos a definir as principais categorias adotadas,
por Donabedian (1990), em avaliagdo de praticas de saude: eficacia — ¢ a competéncia
com que se produz o cuidado para melhorar a saude; efetividade — é a dimensdo com
gue se consegue o resultado para melhorar a saude; eficiéncia — é 0 maximo cuidado
efetivo obtido ao menor custo monetario; otimizacdo — € o melhor cuidado efetivo,
possivel de ser obtido através da relagao custo/beneficio mais favoravel; aceitabilidade
— é a adaptacgao do cuidado as expectativas, desejos e valores do paciente e de seus
familiares; legitimidade - conformidade das preferéncias sociais quanto a

aceitabilidade, equidade — distribuicdo dos cuidados e seus efeitos na saude.

A aceitabilidade, por sua vez, dependeria da avaliagdo subjetiva do paciente
sobre eficiéncia, eficacia e otimizagcdo. Porém para Donabedian, outros elementos
estariam relacionados mais estreitamente a aceitabilidade. Sdo eles: acessibilidade -
capacidade de obter o cuidado quando necessario, de maneira facil e conveniente;
relacionamento interpessoal paciente-provedor; amenidades do cuidado - relacionada
ao conforto e estética das instalacbes e equipamentos, escolha do paciente quanto ao
método terapéutico a partir do conhecimento de seus beneficios e riscos, escolha do

paciente quanto ao custo do cuidado.

Silva e Formigli (1994:83), baseadas no trabalho de Donabedian (1992).dizem

que:

"Os resultados possuiriam a caracteristica de refletir os efeitos de todos o0s
insumos do cuidado, podendo, pois, servir de indicador para a avaliacdo indireta da

qualidade tanto da estrutura quanto do processo”.
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Silva e Formigli (1994:83), comentando Freeborn e Greenlick (1973), referem
que o processo avaliativo de “sistemas de cuidado ambulatorial” deve incluir na afericao
nao so a efetividade técnica, mas também a efetividade psicossocial e a eficiéncia.
Nesse contexto, a avaliacdo da efetividade psicossocial seria dada pela satisfagao dos
usuarios e dos profissionais cuja afericdo se daria em relacdo a acessibilidade, a
qualidade do cuidado, a relagdo interpessoal e a organizagédo do sistema. Para estes
autores a acessibilidade e a continuidade do cuidado sdo elementos do processo.
Assim, ao utilizarmos o indicador satisfacdo do usuario sobre o cuidado recebido

estariamos avaliando as categorias estrutura, processo e resultado.

3.2 A SATISFACAO DO USUARIO: um indicador de qualidade de atendimento

Nos anos 80, o avango do consumo na sociedade contemporénea levou a
proliferagcéo, inicialmente na Inglaterra, de questionarios para avaliar a satisfagao do
consumidor em relagdo aos produtos langados no comeércio. Esta abordagem se
popularizou nos Estados Unidos da América onde a satisfagdo do consumidor foi muito
utilizada pelas organizagdes do mercado privado competitivo como um indicador de
qualidade do produto (Griffiths, 1983, 1988 apud Bowling, 1997).

Na década de 90, este tipo de pesquisa foi estendido para outro tipo de
consumidor — o paciente. Segundo Kloetzel et al (1998), a avaliagdo da qualidade de
servigos de saude deve basear-se tanto em critérios objetivos como subjetivos, sendo
0s primeiros reservados aos profissionais da saude e os ultimos dizendo respeito aos

usuarios.

Pesquisas baseadas na percepcdo dos usuarios sobre as praticas de saude
passaram a ser feitas, desde entado, a partir da satisfacdo do usuario e da aceitabilidade

do cuidado pelo usuario (Silva e Formigli, 1994).
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Segundo o dicionario Michaellis, satisfacdo € uma sensagdao agradavel que
sentimos quando as coisas correm a nossa vontade ou se cumprem a nosso contento.
No caso do usuario de servigos de saude sua satisfagcdo expressaria a percepgao

subjetiva que o paciente tem do cuidado recebido.

Assim, a qualidade determinada através da satisfagdo do usuario baseia-se na
opinido que este faz quanto a um servigo responder ou ndo as suas necessidades de
cuidado, e torna-se uma das formas de se avaliar os resultados da assisténcia

prestada.

Neste contexto, Akerman e Nadanovsky (1992:363) referem que “(...) ndo se
pode ter um servigo de alta qualidade quando o alvo deste servico — o usuario — ndo
estiver satisfeito. Assim, a definicdo de indicadores de qualidade deveria também
passar pela utilizagdo de medidas que levem em conta a satisfagdo dos pacientes com

0S servigos”.

Em meados da década de 70, Ware e Snyder descreveram 18 dimensodes da
satisfagdo do usuario, e elegeram quatro como principais: acesso ao cuidado,
continuidade do cuidado, disponibilidade do servigo e a conduta médica. Nos anos 80,
Ware e Hays ampliaram para oito os elementos na avaliagado da satisfagdo do usuario:
a arte do cuidado, a qualidade técnica, a acessibilidade, a eficacia do servigo, o custo
com o cuidado, o ambiente fisico, a disponibilidade e a continuidade do cuidado
(Bowling, 1997).

Os inumeros trabalhos desenvolvidos por John Ware com diferentes
pesquisadores culminaram num consenso sobre quais atributos n&o poderiam deixar de
serem utilizados num instrumento de medigdo da satisfagdo do usuario. S&o eles: 1) a
acessibilidade, 2) a disponibilidade de servigos e de provedores, 3) as possibilidades de
escolha e a continuidade do servico, 4) a comunicagado, isto &, as informacdes
fornecidas pelos provedores para a compreensao do paciente sobre seu estado de

saude e sobre o tratamento instituido, 5) os financiamentos, 6) os aspectos
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interpessoais do cuidado, 7) o resultado do cuidado, 8) a qualidade técnica do cuidado,

e finalmente, 9) o tempo que cada provedor dispensa ao usuario.

Para alguns autores, a avaliagdo de um servigo de saude, quando feita pelos
usuarios, dada a sua subjetividade, apresentaria limitagdes quando formulada por
perguntas gerais € com respostas pré-codificadas, como por exemplo, qual a sua
satisfagdo com o servico de saude? muito satisfeito, muito insatisfeito. Este meio
induziria a alto indice de respostas positivas, sem que houvesse espago para criticas

que poderiam ser alcangadas através de outros instrumentos (Bowling, 1997).

A satisfacdo do usuario mesmo sendo dificil de ser aferida, por se tratar de
mensuracao de opinides, que podem ser influenciadas por diferentes situacoes,
expectativas e antecedentes, ela pode contribuir para a melhoria da qualidade de um
servico. Muitas vezes, os conflitos e qualidades observados pelos usuarios passam
despercebidos aos funcionarios e a outras pessoas com necessidades diversas das do

usuario (Oliveira, 1992).

A qualidade de um servigo, segundo a visdao do usuario, pode ser avaliada
empregando-se diversos métodos e instrumentos como a observagao participante,
questionarios, urnas de sugestoes, telefonemas e entrevistas (Carr-Hill, 1992; Campen
C van et al.,, 1998; Sixma et al, 2000). No Brasil um dos instrumentos utilizados é o
SATIS-BR (Escala de Satisfagdo dos Usuarios, Familiares e Técnicos de Servigos de
Saude Mental) um grupo de questionarios semi-estruturados desenvolvidos pelo Projeto
WHO-SATIS da Divisao de Saude Mental da Organizagdo Mundial de Saude.

A satisfacdo dos usuarios vem sendo cada vez mais enfatizada na literatura
como um indicador de avaliacdo do cuidado recebido, sendo adotada por um grande
numero de autores segundo a revisdo de Franco e Campos, 1998 (Velazquez, 1978;
Morera, 1981; Sommers, 1983; Aguirre-Gas, 1990; Jessee, 1990; Donabedian, 1992;
Nogueira, 1994; 1998), Perreault e Leichner (1993).
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No Brasil, a satisfagdo do usuario é utilizada como indicador da qualidade de
atendimento em diferentes modalidades de servigos de saude; por Gomes (1995) na
avaliacdo da qualidade do atendimento a gestantes; por Pitta (1996) na avaliagdo de
servicos de saude mental; por Souza (1997) na avaliagdo de centro de saude em
Taguatinga, Distrito Federal; por Franco e Campos (1998) na avaliacao da qualidade de
atendimento ambulatorial dos Servigos de Pediatria, de Pneumologia e de Imunologia
do Hospital das Clinicas da Unicamp; por Silva (1998) na avaliacdo da qualidade de
assisténcia de enfermagem da Santa Casa de Misericérdia de Belém; por Kloetzel et al
(1998) na avaliacédo da qualidade dos servigos ambulatoriais de uma unidade de saude
de Pelotas (RS); e por Gomes et al (1999) na avaliagdo da assisténcia ambulatorial a
portadores de HIV/AIDS no Rio de Janeiro; por Amendoeira (2000) na avaliagdo da

qualidade de servigos de gerontologia e de geriatria.

3.3 A SATISFACAO DO IDOSO COM OS CUIDADOS A SAUDE

No Brasil, ainda sdo escassos os estudos e as publicagcdes sobre avaliagao do
cuidado a saude através da satisfacdo do usuario idoso. Amendoeira (2000), em sua
dissertacdo de mestrado, fez a avaliacdo da satisfagdo dos usuarios idosos, com
comprometimento cognitivo leve e moderado, atendidos em dois servigos de saude um
aberto e outro fechado. Ela utilizou a Escala de Avaliagcdo da Satisfagdo com Servigos
de Saude Mental e incluiu perguntas abertas que permitissem dar sugestbes para

melhora do servico.

Em outra dissertacdo de mestrado, Souza (1997) fez um estudo sobre a
satisfacdo dos usuarios idosos atendidos nos centros de saude de Taguatinga, cidade
satélite de Brasilia tendo como instrumento uma versao do questionario BOAS (Brazil
Old Age Schedule) acrescido de questdes referentes a satisfagdo do usuario que nao

constavam na versao original.
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O grau da satisfagao ou insatisfagdo do usuario com um determinado servigo de
saude vai depender das relagdes interpessoais usuarios/provedores, de aspectos da
infra-estrutura material dos servigos (existéncia de equipamentos, medicamentos, etc.),
assim como, as representacdes do usuario sobre o processo saude-doenga (Silva e
Formigli, 1994).

Para as autoras:

‘O grau de adesdo do paciente ao tratamento e as agdes preventivas
recomendadas pelos profissionais pode ser influenciado por esses aspectos do
cuidado (...) Em decorréncia desses fatos é que se torna relevante incorporar a
avaliagdo da satisfacdo do usuario como um dos componentes da qualidade do
servigo” (...) "a satisfagdo do usuario, pode também fornecer subsidios para uma
estimativa do impacto esperado de determinadas praticas em relagdo aos

problemas de saude a elas vulneraveis’.

Neste sentido, quando se utiliza o wusuario como avaliador esta se
instrumentalizando a populagdo para o exercicio da cidadania, permitindo o controle
social dos sistemas e organizagdes sem contudo ignorar a influéncias dos meios de

massa e dos proéprios avaliadores (Pitta, 1996).

Por outro lado, a constituicdo brasileira e a Politica Nacional do ldoso garantem a
participacdo do idoso no processo avaliativo das politicas, planos, programas e projetos
a serem implantados e em implementacdo. Um processo avaliativo que leva em
consideragao a opinido do préprio idoso estaria embasado no preceito tedrico de
avaliagcado de servigo, nas diretrizes da Politica Nacional do ldoso e acima de tudo

assegurando o direito social do idoso — o direito de cidadania.

Assim sendo, por reconhecer a importancia, legitimagao e validade da satisfagcao
do usuario de servigcos de saude como indicador da qualidade do cuidado, e por
entender que o idoso mais que qualquer usuario precisa ter voz e vez, € que passamos
a avaliar o cuidado oferecido pelo Programa de Atencédo a Saude do Idoso na UBS

Pedreira do municipio de Belém, e os resultados dessas acdes na saude dos usuarios.
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CAPITILO IV. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo buscou conhecer a satisfagdo do usuario com as acodes
desenvolvidas pelo programa de saude para o idoso de uma unidade basica de

saude, no bairro da Pedreira, na cidade de Belém, capital do Estado do Para.

Trata-se de uma pesquisa descritiva, analisada segundo as abordagens
quantitativa e qualitativa. A abordagem quantitativa é indispensavel para descrever o
comportamento de variaveis em uma populacdo ou no interior de subpopulagdes.
Ela atua em niveis de realidade e seu objetivo é trazer a luz dados, indicadores e
tendéncias observaveis (Minayo e Sanches, 1993, Serapioni, 2000). Ja a qualitativa
propicia o conhecimento das representagdes do sujeito, por meio de seu discurso,
permitindo que o pesquisador se aproxime mais da realidade dos atores sociais,
uma vez que ela compreende o universo dos significados, motivos, aspiragoes,

crengas, valores e atitudes (Minayo, 1999).

A combinagcdo entre a abordagem qualitativa (socio-antropologica) e a
quantitativa (epidemiolégica) é especialmente recomendada nos estudos de
avaliacao de programas e servigos de saude, pois esta necessita realizar juizo de
valores e analisar categorias relacionadas a estrutura, ao processo e ao resultado
(Minayo e Cruz-Neto, 1999).

4.1 POPULACAO ESTUDADA

A populacao estudada constituiu-se de 175 (cento e setenta e cinco) usuarios
matriculados no periodo entre 1997 e 1999 no Programa de Atencdo a Saude do
Idoso (PASI) da Unidade Basica de Saude do bairro da Pedreira. Ressaltamos que,
embora ndo se enquadrassem na categoria idoso (60 anos e mais), alguns usuarios
foram estudados porque haviam sido aceitos no programa quando do inicio de sua
implantacdo. O unico critério de exclusdo adotado foi o tempo de participagdo no
programa que nao poderia ser inferior a 12 meses por considerarmos que

comprometeria as avaliagdes.

54



Dos 175 usuarios, 149 sdo do sexo feminino e 26 do sexo masculino; 81
frequentavam o programa buscando s6 o atendimento médico, e 94 participavam de
outras atividades oferecidas pelo PASI. Todos que participaram da pesquisa
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado segundo as
diretrizes da resolugdo numero 196 do Conselho Nacional de Saude (anexo I). O
projeto de pesquisa foi analisado e previamente aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ, antes de iniciado o

trabalho de campo.

4.2 O CONTEXTO DO ESTUDO

A Unidade Basica de Saude da Pedreira, reinaugurada em 1996, faz parte da
Secretaria Executiva de Saude Publica do Estado do Para (SESPA). Por sua
complexidade, possui tipologia Il; funciona nos turnos manha, tarde e noite e atende
a populacao do bairro da Pedreira. Este bairro localiza-se na zona norte da cidade
de Belém e possui uma area de aproximadamente 349,6 hectares. Faz limites com
os bairros do Marco, Matinha, Umarizal, Telégrafo e Sacramenta. Seu ponto inicial e
final € o cruzamento da avenida Alcindo Cacela com a rua Oliveira Belo. Possui

quatro avenidas, quatro ruas e quinze travessas.

No turno da manhé&, a unidade oferece assisténcia ambulatorial aos programas
materno-infantil, imunizacdo, terapia de reidratagdo oral (TRO), hanseniase (MH),
tuberculose (Tb), preventivo do céancer cérvico-uterino (PCCU), teste para
diagndstico de fenilcetonuria e hipotireoidismo congénito, profilaxia da raiva humana
e atencdo a saude do idoso; atendimento nas quatro clinicas basicas (meédica,
pediatrica, ginecologica e obstétrica), assisténcia odontoldgica (prevencédo e
curativa), curativos e injetaveis, exames complementares laboratoriais, exame para
diagndstico de meningite por meio do liquido céfalo-raquidiano (LCR) (referéncia no
Estado), farmacia e atendimentos de urgéncia e emergéncia clinicas, que dispdem

de quatro leitos de observagao. Conta também com servigcos de arquivo e estatistica.
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A tarde, os programas oferecidos sdo basicamente os mesmo da manh3,
sendo que nao sao ofertados hanseniase, tuberculose e atengao a saude do idoso,
no entanto este turno conta com o atendimento em saude mental ndo disponivel no

primeiro turno.
A noite s6 funciona urgéncia/emergéncia clinica e colheita de LCR

Seu quadro funcional € composto de duas assistentes sociais; dez enfermeiras;
uma farmacéutica e duas bioquimicas; vinte e seis médicos, dos quais nove sao
pediatras, doze sdo de clinica médica, trés ginecologistas/obstetras, uma geriatra e
uma psiquiatra; uma nutricionista; oito odontdlogos, sendo trés endodontistas; uma
psicologa e dois terapeutas ocupacionais; trinta e duas auxiliares de enfermagem;
quatro agentes de vigilancia sanitaria; trés atendentes de consult6rio dentario e sete
técnicos de laboratorio clinico; nove agentes administrativos; trés auxiliares de

informatica; dois datilégrafos e onze agentes de portaria.

O Programa de Atencao a Saude do Idoso (PASI) foi implantado em junho de
1997 e surgiu da necessidade, encontrada por trés profissionais de saude da
unidade (a assistente social, a enfermeira e a médica geriatra), de prestar
assisténcia diferenciada a populagdo idosa que frequentava a unidade. Estes
profissionais observaram que, durante os atendimentos, visitas domiciliares,
palestras educativas e supervisado, existia uma demanda acentuada de idosos para
0s quais a assisténcia tinha que ser diferenciada, em virtude das limitacdes de sua
capacidade funcional pois tinham de permanecer esperando em fila por longo
periodo de tempo, assim como havia dificuldades em subir escadas e obter
informacdes. Além disso, durante as visitas domiciliares, perceberam que os idosos

nao possuiam atividades no domicilio.

Assim sendo, esta equipe elaborou um projeto para atencao a saude do idoso,
objetivando garantir-lhe assisténcia integral por meio de agdes e servigos que visam
a promocao, a prevencao e a recuperagao da saude nos diversos niveis de

complexidade do SUS, conforme descreveremos a seguir:
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a) Promover integracdo entre os centros comunitarios e associacbes de

bairros, visando ao bem-estar fisico, mental e social do idoso;

b) Fazer triagem e matricula no programa e posteriormente encaminhar ao

profissional necessario no momento, evitando-se perda de tempo e fila;

c) Realizar reunides diarias de sala de espera, com duragdao de 30 minutos,

funcionando como grupo de orientag&o sobre as atividades do programa;

d) Promover reunides de grupos com aprazamento prévio para organizar as

atividades;

e) Desenvolver atividades fisicas, como exercicio orientado, caminhada,

biodancga, etc...

f) Oferecer terapia ocupacional com trabalhos manuais como croché, pintura,

arte em geral, arte culinaria, etc...
g) Realizar passeios dentro ou fora do municipio;
h) Efetuar visita domiciliar a acamados ou faltosos;
i) Estimular a permanéncia do idoso na familia;
j) Realizar sessdes de video com filmes educativos.

Embora a equipe nao tivesse recebido, inicialmente, apoio técnico e financeiro
da SESPA, ela deu prosseguimento, mesmo com limitagdes, ao programa.
Atualmente a Unidade esta integrada a Politica de Saude do Idoso da SESPA e é

referéncia no Estado do Para.

Hoje, o programa atende aproximadamente 600 idosos, oriundos de demanda
espontanea e residentes no bairro da Pedreira e na area de abrangéncia, constituida
principalmente de pessoas de baixa renda. O Programa desenvolve as seguintes
atividades: consultas médicas, enfermagem, assisténcia social e nutricdo, reunides
na sala de espera, exames complementares laboratoriais e atividades educativas,
como sessdes de video e palestra. Por falta de espago na unidade, as atividades

sociais sao realizadas as tergas e quintas-feiras, em salas cedidas pela paroquia. A
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parceria com a Pardquia de Nossa Senhora da Aparecida, situada no mesmo
quarteirdo da unidade, foi realizada pela iniciativa da assistente social, coordenadora

do programa.

4.3 DESCRICAO DOS DADOS

Os dados da pesquisa foram coletados no periodo de outubro de 2000 a
janeiro de 2001, em duas etapas. Com o objetivo de tragar um perfil sécio-
demografico da populacdo usuaria do programa, foram descritas as seguintes
variaveis: sexo, idade, renda e sua composigao, estado conjugal atual, escolaridade,
condigao no domicilio, participagdo no programa e autonomia de acao (possibilidade
de se mover sem constrangimentos, entraves e obstaculos materiais, segundo a
conceituacédo de Farinatti, 1997), contidas em formulario com oito perguntas

estruturadas (anexo Il).

A variavel idade foi subdividida em faixas etarias devido ao fato de os idosos
nao representarem uma populacdo homogénea, apresentando grandes diferencas
funcionais entre idades muito distintas. Assim, consideramos idoso-jovem (de 60 a
74 anos), idoso (de 75 a 84 anos) e idoso-idoso (de 85 anos e mais). A classificagao
que utilizamos baseou-se na de Riley e Riley (1986 apud Hooyman e Kiyak, 1999) e
foi por n6s modificada para podermos incluir aqueles com menos de 65 anos,

segundo a legislagdo brasileira.

O formulario foi aplicado a 175 usuarios e preenchido pela pesquisadora
enquanto os idosos aguardavam a consulta nas salas de espera do consultorio do
médico, da assistente social, da educadora fisica, sendo que alguns o fizeram no
domicilio. Procuramos também conhecer as principais enfermidades que acometem
esta populagdo por meio da analise em seus prontuarios, anotando o Cddigo
Internacional de Doenga CID-10 descrito pelo médico. A participagado do usuario em
atividades do programa registrada no livro de aprazamento também foi averiguada.
A analise quantitativa descritiva dos dados obtidos por meio dos formularios relativos
as caracteristicas socio-demograficas dos usuarios foi efetuada por meio dos

programas dbase e o Epi-info, versao 6.4.
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Na segunda etapa do trabalho de campo, foram utilizadas para coleta dos

dados a observacgao participante e entrevistas.

A observacgao participante é definida, segundo Gil (1999:113), “como a técnica
pela qual se chega ao conhecimento da vida de um grupo a partir do interior dele
mesmo.” Ela permitiu-nos tomar parte nas atividades do programa, conhecer seu
funcionamento, sua rotina, observar a participagdo dos usuarios, o relacionamento
entre os clientes e deles com a equipe técnica. Em ultima analise, promoveu maior
interagdo entre o pesquisador e os sujeitos (atores sociais). Durante esse periodo,
registramos as expressdes verbais e conhecemos as nao verbais, por meio dos

gestos, das atitudes e do comportamento dos sujeitos.

A entrevista € o recurso mais usado no trabalho de campo e um dos que mais
se adaptam a analise qualitativa. Para Gil, a entrevista € definida “como a técnica em
que o investigador se apresenta frente ao investigado e lhe formula perguntas, com

o objetivo de obtengdo dos dados que interessam a investigacao” (1999:117).

ApoOs a observagao participante e a realizacdo de um pré-teste com trés
usuarios, elaboramos o roteiro de entrevista contendo onze perguntas abertas, sob
dois enfoques. As sete primeiras perguntas eram referentes a satisfagao do usuario
com a qualidade do atendimento, enquanto as quatro ultimas objetivaram conhecer
a percepg¢ao que o idoso tem de si mesmo, de suas necessidades e da sociedade

(anexo lI).

A opcao por entrevista com perguntas semi-estruturadas foi baseada em
dados da literatura os quais alertam que perguntas gerais com respostas pre-
codificadas para avaliacdo de servicos de saude por meio da satisfagdo do usuario
induzem a um alto indice de aceitagdao. Outras variaveis, como a ordem em que as
perguntas sao feitas e a formulagdo de cunho positivo ou negativo de seus
enunciados, podem igualmente influenciar na escolha da resposta pré-codificada
(Bowling, 1997). Neste contexto, a opg¢ao por perguntas abertas daria mais liberdade
de expressdo ao sujeito, tornando-o ator critico na avaliagdo da qualidade do

cuidado recebido.
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Como sujeitos da pesquisa sobre a satisfacdo do usuario, adotaram-se idosos
com 60 anos e mais, matriculados no programa entre 1997 e 1999, e que
demonstraram lideranca e/ou vontade de participar da pesquisa. O tamanho do
grupo foi determinado pela repeticdo das respostas as perguntas da entrevista.
Foram realizadas nove entrevistas, todas marcadas com antecedéncia, e precedidas
de explicagdo acerca do objetivo da pesquisa. Cada entrevista teve duragdo média
de 25 a 30 minutos e foram gravadas em fita k7 com a finalidade de obtermos uma
maior fidedignidade de suas falas. Elas foram posteriormente transcritas e
identificadas de E1 a E9.

O estudo dos dados recolhidos das entrevistas foi efetuado por meio da
analise de conteudo, para cuja efetuagdo usou-se a técnica da analise tematica, que
consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagao, cuja
presenga ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado. A
analise tematica, em termos qualitativos, se importa menos com a contagem da
frequéncia das unidades de significagdo e mais com a presenga de determinados
temas que denotam os valores de referéncia e os modelos de comportamento
presentes no discurso (Minayo, 1999). Nos textos das entrevistas, adotamos a

analise tematica em seu aspecto qualitativo.

Para o estudo da satisfacdo do usuario com a qualidade dos cuidados de
saude, empregamos valores de referéncia sobre acessibilidade, disponibilidade de
servicos e profissionais, continuidade do servico, relacionamento usuario-
profissional, resultado do cuidado na saude do usuario, e recomendagao do servigo
identificado nas falas dos idosos entrevistados. A escolha destes atributos se
baseou principalmente nos trabalhos de Avedis Donabedian (1988, 1990) e na
revisdo feita por Silva e Formigli (1994), além da leitura de autores nacionais que

fizeram a avaliagcao de servigos por meio da satisfagdo do usuario.
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4.4 CARACTERISTICAS DOS ENTREVISTADOS

Participaram das entrevistas sobre a qualidade de atendimento prestado pela
UBS Pedreira nove (9) idosos, todos matriculados no PASI, entre 1997 e 1999. O
grupo era composto por 8 idosos do sexo feminino e 1 do masculino. As idades
variaram entre 61 e 81 anos, assim distribuidas: idoso-jovem, 6 e idoso-idoso, 3.
Quanto ao estado conjugal, 4 eram viuvos, 3 solteiros, 1 desquitado e 1 divorciado.
Do total, 77,78% residem com os filhos. Quanto ao grau de escolaridade, 66,67%
tém o primeiro grau incompleto. S&o aposentados 77,77%. No que se refere a
renda, 22,23% nao a possuem, 55,55% recebem até 1 salario minimo, 11,11%
recebem 2 salarios minimos e 11,11% trés salarios minimos. Todos apresentam
autonomia de acao, isto €, tém independéncia fisica, podendo se locomover sem

impedimento.
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CAPITULO V. CONHECENDO O USUARIO E SUA SATISFAGAO COM O
CUIDADO A SAUDE

5.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E PRINCIPAIS MORBIDADES
DA POPULACAO IDOSA ATENDIDA NO PASI

Neste capitulo conheceremos os usuarios por meio do seu perfil, usando as
variaveis: sexo; idade; renda e sua composicao; condicado no domicilio; escolaridade;
atual estado conjugal; autonomia de agao; participagdo no programa; diagnostico

das principais patologias que os acometem.

5.1.1 Perfil dos usuarios

Verificamos nos 175 idosos que frequentaram o PASI da Pedreira, no periodo
de outubro de 2000 a janeiro de 2001, que a faixa etaria predominante situava-se
entre 60 e 69 anos (46,3%), incluidos na classificagdo de idoso-jovem; com
predominéncia do sexo feminino (85,1%); na sua maioria viuvas (38,3%); vivendo
com os filhos (44,6%); escolaridade 1° grau incompleto (80,6%), na grande maioria
aposentados e pensionistas (82,3%); com renda de um salario minimo (65,7%);
89,7% tém autonomia de acdo e participam de outras atividades do programa
53,1%.
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QUADRO 1

CARACTERIZAGAO GERAL DOS IDOSOS ATENDIDOS NO PASI DA UBS-
PEDREIRA BELEM-PARA, 2000

FAIXA ETARIA

60 - 69
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82,3% (144)

RENDA
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65,7% (115)

AUTONOMIA

5.1 2 Composigao por faixa etaria

A faixa etaria que representa a maior concentracdo de idosos € a de idoso-
jovem (60 a 74 anos), ou seja, 73,79%. Dentro desta faixa etéria, os maiores

percentuais sao, respectivamente, de 69 anos (6,9%) e de 64, 65, 67, 71 e 74 anos

SIM

89,7% (157)

(5,7%). Na faixa idoso (75 a 84 anos) correspondente a 19,51%, ha predominio de

76 anos (3,4%), seguido das idades de 79 e 89 anos (2,9%). Os idosos mais idosos

(acima de 85 anos), que representam 6,7%, com 85 anos, 86 e 98 anos,

correspondem a 1,1% desta faixa.
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Com relagdo ao género, observamos maior concentragcdo do feminino
(70,46%) em relagdo ao masculino (61,54%) na faixa idoso-jovem. Na faixa idoso
esta predominancia inverte-se: os homens correspondem a 34,61% e as mulheres a
15,44%. Na faixa idoso mais idoso, a relagdo entre mulheres e homens é de,
respectivamente, 6,72% para 3,83%. Estes resultados estao relacionados na Tabela
2. Chamamos a atengao para o predominio masculino na faixa idoso (75-84 anos),
corroborando com a idéia inicial de que os idosos-jovens ainda estdo inseridos no
mercado de trabalho, mesmo informal, ndo dispondo de tempo para frequentar

Programas de segunda a sexta-feira em horario dito comercial.

No inicio da implantagdao do Programa foram incluidos usuarios com menos
de 60 anos (6,3%), correspondendo a faixa entre 51 e 59 anos, todos do género
feminino. Atualmente o Programa n&o atua mais com pessoas abaixo de 60 anos
devido ao crescimento do contingente de usuarios acumulados desde o inicio do

programa em 1997.

TABELA 2

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO FAIXA ETARIA,
BELEM-PARA, 2000

Sexo
Masculino Feminino Total
Faixa Etaria N° N° % N° %
< 60 anos 0 0 11 7,38 11 6,28
Idoso jovem 16| 61,54 105| 70,46 121 69,15
Idoso 9| 34,61 23 15,44 32 18,29
Idoso mais idoso 1 3,85 10 6,72 11 6,28
Total 26| 100,00, 149,00, 100,00 175| 100,00
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5.1.3 Composigao por sexo

Entre os usuarios idosos do PASI-Pedreira ha predominancia do sexo

feminino (85,1%) em relagéo ao masculino (14,9%) (Grafico 6).

GRAFICO 6

DISTRIBUIGAO DOS USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR
SEXO, BELEM-PARA, 2000

26 (14,9 %)

@ Masculino
@ Feminino

85,1%

O predominio do sexo feminino na procura dos servigos de saude € um fato
relatado por diferentes autores. Pinheiro e Travassos (1999) encontraram médias de
61,3% de mulheres idosas e de 38% de homens idosos que freqlientaram servigcos
de saude situados em Copacabana, Méier e Santa Cruz, no Rio de Janeiro, areas

consideradas, respectivamente, de alto, médio e menor padrao de vida.

A “feminizagdo da velhice” ?, resultante da maior longevidade da mulher, é
observada principalmente nos grupos idosos mais idosos. As estimativas do IBGE
para o ano 2000 mostram que, para cada 100 mulheres brasileiras entre 60-64 anos,
havera cerca de 88 homens, aumentando esta proporgao, visto que, aos 75-79 e 80
anos e mais, esses numeros serdo de 72 e 60 homens, respectivamente (Goldani,
1999).

% Para uma leitura mais detalhada, ver Moreira, 1998; Goldani, 1999.
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Ha varias hipoteses para explicar a mortalidade masculina mais cedo que a
feminina. Dentre elas estdo as diferencas sociais, estilo de vida, fatores de risco
(alcool, tabaco, consumo de gordura saturada, comportamento e ocupagdes de risco
e a maior competicdo entre homens) e bioldgicos (efeitos protetores dos horménios
femininos, ciclo menstrual, diferengas de metabolismo associadas as lipoproteinas, e
até mesmo explicagbes de cunho genético sobre diferengas nos processos
reparadores de DNA) (Goldani, 1999.).

Segundo Veras (1994), as diferengas na atitude diante da doenca levariam as
mulheres a ficarem mais alertas ao aparecimento de patologia e a procurarem
constantemente os servicos médicos, possibilitando o diagndstico precoce das

enfermidades e com isto o aumento da expectativa de vida.

5.1 4 Composigao por estado conjugal

Em relagdo ao estado conjugal dos usuarios do programa, existem diferengas
significativas quanto ao género. Ha um alto numero de mulheres viuvas (42,95%),
enquanto os viuvos somam 11,55%, contrastando com um elevado numero de
homens casados (76,92%). Entre as mulheres, 24,83% sao casadas e 21,48%

solteiras (Tabela 3).

Tais diferengas podem estar relacionadas principalmente a longevidade das
mulheres e a fatores sociais e culturais, os quais levam os homens a casarem com
mulheres mais novas, e 0s viluvos e separados a contrairem novas nupcias (Berquo,
1996; Sant’Anna, 1997).

Nossos resultados coincidem com os relatos de Sant‘/Anna e de Berqud e
Leite. Os autores afirmam que nos anos 80, no Brasil, j4 se notava acentuada
superioridade das viuvas em relacdo aos viuvos, na ordem de 5 para 1 na faixa

etaria 60 — 64, e de 4 para 1 entre 65 — 69, e, para o grupo de 70 anos, de 3 para 1.
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Ainda quanto ao estado conjugal, entre os separados e divorciados,
observamos um leve predominio das mulheres (10,74%) em relagdo aos homens
(7,68%). Segundo Sant’Anna (1997), o que ocorre com as mulheres € o inverso dos
homens, ha menor oportunidade de voltarem a se casar em caso de separacgao e

viuvez, principalmente entre as idosas.

Por outro lado, estes dados mostram que as mulheres — vilvas, separadas e
solteiras sem filhos — tém maiores chances de viver a velhice sem apoio de

companheiro (Berquo, 1996; Sant’Anna, 1997).

TABELA 3

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO ESTADO
CONJUGAL, BELEM-PARA, 2000

Masculino Feminino Total

N° % N° % N° %
solteiro 1 3,85 32 21,48 33 18,86
Casado 20 76,92 37| 24,83 57 32,57
Separado judicialmente 0 0 1 0,68 1 0,58
Separado informalmente 1 3,84 12 8,05 13 7,42
Divorciado 1 3,84 3 2,01 4 2,29
Viavo 3 11,55 64| 42,95 67 38,29
Total 26| 100,00 149| 100.00 175| 100,00

5.1.5 Condi¢ao no domicilio

No que se refere a condigdo no domicilio, a situacéo é a seguinte: 44,6% dos
idosos vivem com os filhos (as); 31,4%, com o cbnjuge; 15,4%, com outros membros
da familia; 5,1%, sozinhos; 1,7%, em instituicdo; 1,1%, com empregada e 0,7%, com

amigos (Tabela 4).
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TABELA 4

DISTRIBUIGAO DOS USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA SEGUNDO SUA
CONDICAO NO DOMICILIO, BELEM-PARA, 2000

Condicao no Domicili

Sozinho 9 5,1
Cbnjuge 55 31,4
Filhos 78 44,6
Outros/familia 27 15,4
Amigo 1 0,7
Instituicao 3 1,7
Outros 2 1,1
Total 175 100,0

Quando essa condigdo é comparada ao género, ha uma diferenga
consideravel (Tabela 5). Nossos resultados mostram que 6 das idosas moram
sozinhas, 3 estdo em ambiente institucional e 2 residem com
empregados/cuidadores, totalizando 7,4% de idosas que ndo moram com familiares.
O restante (138) reside com a familia. No caso masculino, apenas 3 vivem sozinhos,
20 com cobnjuge, 2 com filho (a) e 1 com amigos. Quanto a convivéncia com o
cbnjuge, observamos a predominancia do sexo masculino (76,9) em relagdo ao
feminino (23,5) devido ao fato de o homem ter mais oportunidade de vir a casar-se
novamente, se viuvo ou separado/divorciado. Com as mulheres viuvas isto nao se

da e elas tendem a morar com os filhos.
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TABELA 5

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO
CONDICAO NO DOMICILIO, BELEM-PARA, 2000

Masculino Total

N° % N° %
Sozinho 3 11,5 6 4,0 9 5,2
Cénjuge 20 76,9 35 23,5 55 31,4
Com Filho/a 2 7,7 76 51,0 78 44,6
Outro Membro Familia 0 0,0 27 18,1 27 15,4
Amigos 1 3,9 0 0,0 1 0,6
Ambiente Institucional 0 0,0 3 2,0 3 1,7
Outros 0 0,0 2 1,4 2 1,2
Total 26| 100,00 149| 100,00 175| 100,00

5.1.6 Composic¢ao por escolaridade

Entre os usuarios idosos do programa, 80,6% tém o 1° grau incompleto; 9,1%,
sem escolaridade ou analfabeto; 4,6%, 1° grau completo; 3,4%, 2° grau completo e
2,3%, 2° grau incompleto. Dentre os homens, 88,46% tém o 1° grau incompleto;
3,85%, 2° grau completo e 7,69% n&o tém escolaridade. Quanto as mulheres,
79,19% tém o 1° grau incompleto; 3,36%, 2° grau completo e 9,39%, sem

escolaridade, como mostra a Tabela 6.
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TABELA 6

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO
ESCOLARIDADE, BELEM-PARA, 2000

Masculino Feminino Total

N° % N° % N° %
Sem escolaridade 2 7,69 14 9,39 16 9,14
1° grau incompleto 23| 88,46 118 79,19 141 80,57
1° grau completo 0 0 8 5,36 8 4,57
2° grau incompleto 0 0 4 2,7 4 2,30
2° grau completo 1 3,85 5 3,36 6 3,42
Total 26| 100,00 149| 100,00 175| 100,00

A categoria escolaridade apresenta diferenga por género, sendo maior na
populagdo masculina. Esta superioridade se mantém até o 1° grau incompleto. A
partir dai, a proporgao entre homens e mulheres se iguala. Nenhum dos usuarios do
programa tem 3° grau. Estes resultados indicam baixos niveis educacionais vigentes
no pais até quase recentemente, como mostra Camarano et al (1999). Estes autores
também apontam para diferengcas por sexo e escolaridade entre os idosos e

sugerem ter havido discriminagao por sexo nas oportunidades educacionais.

5.1.7 Composicao por renda

Como mostra a tabela 7, os usuarios idosos apresentam rendimento médio de
um salario minimo, na proporcdo de 65,7%; sem rendimento, 17,7%; com
rendimento de dois salarios minimos, 10,3%; até trés salarios minimos, 4% e acima
de trés salarios minimos 2,3%. A Tabela 8 mostra que 79,86% das mulheres tém

aposentadoria, enquanto os homens somam 96,15%.
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TABELA 7

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO RENDA,
BELEM-PARA, 2000

Masculino Feminino Total

N° % N° % N° %
Sem renda 1 3,84 30 20,14 31 17,72
1 salario minimo 16 61,54 99 66,44 115 65,72
2 salarios minimos 3 11,54 15 10,06 18 10,28
3 salarios minimos 3 11,54 4 2,69 7 4,00
+ de 3 salarios minimos 3 11,54 1 0,67 4 2,28
Total 26| 100,00 149| 100,00 175| 100,00

Por outro lado, podemos dizer que a maioria dos usuarios sem aposentadoria
sdao mulheres (20,14%) ja que 3,85% destes sdo homens. Tal fato pode ser
justificado por serem elas exclusivamente donas de casa, sem outro tipo de

atividade e sem contribuir com a Previdéncia Social.

Tanto os homens como as mulheres, ao envelhecer, sofrem preconceitos,
esteredtipos e perdas, porém os meios com que contam para enfrentar a velhice séo
diferentes. De fato, as mulheres, ao longo de suas vidas, foram mais discriminadas,
ficando em desvantagem. A grande maioria ndo teve trabalho remunerado e recebe
beneficios minimos de aposentadoria. Até mesmo entre as que trabalharam, seus
salarios foram equivalentes a metade ou pouco mais que os dos homens e
terminaram como as mais dependentes e pobres entre os idosos. Este é o retrato da
mulher idosa brasileira (Goldani, 1999).
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TABELA 8

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO
APOSENTADORIA, BELEM-PARA, 2000

Masculino Feminino Total

N° % N° % N° %
Sim 25| 96,15 119 79,86 144 82,28
Nao 1 3,85 30| 20,14 31 17,72
Total 26| 100,00 149| 100,00 175| 100,00

5.1.8 Autonomia de agao

Utilizando-se o termo autonomia de agdo, descrito por Farinatti (1997) como a
possibilidade de o individuo se mover sem entraves, sem obstaculos materiais e sem
constrangimentos fisicos, podemos inferir que 89,7% (157) dos usuarios do
programa sao autébnomos. Este resultado € compativel com o fato de a maior
propor¢cao de idosos que frequentam o programa estar inserida na faixa etaria de
idoso jovem (69,1%). Somente 10,3% apresentam dificuldade de locomogao,
necessitando de ajuda para as atividades de vida diaria. Destes, 44,4% estao na
faixa etaria de 85 anos ou mais (idoso mais idoso); 33,4% na faixa etaria de 60 — 74

anos (idoso jovem) e 22,2% na faixa etaria de 75 — 84 anos (idoso).

A pesquisa sobre o perfil dos idosos de varios paises latino-americanos e do
Caribe (inquérito sobre “Necessidades dos ldosos”) informou que 90% deles com
idade inferior a 80 anos, residindo em paises latinos, realizavam sozinhos suas
necessidades pessoais como: se vestir, tomar banho, fazer suas refeigdes,
caminhar, enquanto 20 a 25%, com idade superior a 80 anos, precisavam de ajuda

para efetuar as mesmas atividades (Lessa,1998).
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5.1.9 Atividades no programa

Todos os usuarios idosos tém assisténcia médica, porém somente 53,1%
frequentam mais de uma atividade no programa (oficinas terapéuticas, palestras
educativas, atividade fisica, passeios e festas em datas comemorativas), e 46,9%
nao participam. Quando relacionado com a idade percebemos que os mais atuantes
estdo incluidos na faixa etaria de idoso-jovem (81,75%), e os que n&do se envolvem
sdo idoso mais idoso (13,42%) (Tabela 9). Quanto ao género, constatamos que o
sexo feminino é o que mais participa (58,38%), comparado ao sexo masculino
(23,07%) (Tabela 10).

TABELA 9

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR ATIVIDADES NO
PROGRAMA SEGUNDO FAIXA ETARIA, BELEM-PARA, 2000

Sim Nao Total
N° % N° % N° %
< de 60 anos 7 7,52 4 4,88 11 6,28
Idoso Jovem 76 81,74 45 54 87 121 69,15
Idoso 10 10,74 22| 26,83 32 18,29
Idoso mais Idoso 0 0 11 13,42 11 6,28
Total 93| 100,00 82| 100.00 175| 100,00

Nossos resultados mostram maior participagdo feminina em programas para
idosos, indicando que o panorama local ndo € diferente de outras realidades
brasileiras. Inquérito domiciliar em diferentes distritos da cidade do Rio de Janeiro,
representativos de distintos segmentos sdécio-econdmicos, demonstrou que as
mulheres idosas usaram os servicos de saude mais frequentemente que os homens
(Veras e Alves, 1999). O mesmo se passa em programas do tipo “universidade
aberta para a terceira idade (UnATI)” (Sant’/Anna, 1997).
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Dados de 1997 demonstram que as taxas de atividade no mercado de
trabalho para idosos masculinos, entre 60 e 75 anos, variam de 68% a 34%, sendo
maiores que as femininas (Camarano et al., 1999). Acreditamos que, devido as
sucessivas crises financeiras, esta taxa seja maior, contribuindo ainda mais para a
nao-participagcdo masculina em programas desenvolvidos ao longo da semana, em
horarios ditos comerciais. Porém, outros fatores podem estar influenciando. Por
outro lado, as idosas que hoje participam do Programa pertencem a uma geragéao de
mulheres que ndo entrou no mercado formal de trabalho, especialmente na
tradicional regiao Norte, onde as mulheres apenas recentemente ingressaram neste
setor. As idosas do Programa teriam mais tempo disponiveis, visto que suas

preocupacdes com filhos acabaram.

TABELA 10

USUARIOS DO PASI DA UBS-PEDREIRA POR SEXO SEGUNDO
ATIVIDADES NO PROGRAMA, BELEM-PARA, 2000

Sexo Masculino Total
Atividades no Progra . N° N° % N° %
Sim 6 23,07 87 58,38 93 53,14
Nao 20 76,93 62 41,62 82 46,86
Total 26 100,00 149 100,00 | 175 | 100,00
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5.1.10 Morbidades

Analisar o perfil epidemiolégico da populagdo idosa é importante para o
planejamento da atengdo, promogdo e prevengédo da sua saude. Cujas condigdes
sdo pouco conhecidas no Brasil. Pesquisas sobre estudos epidemiolégicos com
base populacional — que estudam os idosos no domicilio — sdo caras e raras no pais
(Lessa,1998; Costa et al, 2000 ).

No nosso estudo, procuramos identificar as principais causas de morbidade, e
as quantidades de patologias em cada idoso atendido pelo PASI por meio de
levantamento de prontuarios. A grande maioria dos idosos (70,3%) assim estudados
tem somente um tipo de patologia; 26,9%, dois tipos e apenas 2,9%, trés tipos de

patologia (Grafico 7).

GRAFICO 7

DISTRIBUIGAO DOS USUARIOS DO PASI DA UBS-
PEDREIRA POR NUMERO DE CID

m1CID
m2CID
m3CID

1CID 2CID 3CID
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O baixo percentual do numero de morbidade por idoso, encontrado em nosso
estudo, difere das publicagbes acerca do assunto em que é comum detectar-se
multiplas patologias em pessoas idosas que estdo sob assisténcia médica.
Pesquisas realizadas por meio de inquérito domiciliar mostram que, a partir dos 65
anos, 1 em cada 3,5 idosos possui alguma incapacidade. Ja os levantamentos em

hospitais indicam seis patologias por idoso (Lessa, 1998).

Podemos admitir que esta diferenca se deve ao fato de a maioria dos
prontuarios ndo apresentar diagndstico esclarecido, dificultando, portanto uma
analise mais acurada sobre o real numero de patologias que atingem cada idoso.
Além disso, estes prontuarios ndo se referem a avaliagbes especificas para as
necessidades de saude da populacdo idosa como a inclusdo de escalas de

avaliacdo da autonomia, cognicao, etc.

Entre os usuarios idosos atendidos no PASI, a patologia mais freqlente é a
hipertensdo arterial com 55,57% (99), seguida de diabete mellitus, 11,42% (20).
Segundo Lessa (1998), existe em varios paises uma semelhanca entre as
morbidades que acometem mais freqientemente os idosos, modificando apenas
quanto a posicao de prioridade em algumas delas, destacando-se com maior
freqiéncia as doencas do aparelho circulatério, que quase sempre aparecem em
primeiro lugar, com variagdes nas taxas de 50% a 60% dos idosos. Entre elas, o

destaque é para a hipertensio arterial.

5.2 USUARIO, COMUNIDADE E O ENVELHECIMENTO

Atualmente esta em andamento um processo de revisdo dos papeis sociais
dos idosos, no sentido de inverter a representacdo negativa da velhice como uma
sucessao de perdas e de abandono. Na década de 70, Beauvoir (1970) afirmava que
o individuo continua sendo o homem que era mesmo quando o envelhecimento o

diminui, o empobrece e o exila em seu tempo.
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Ela indagava:

"De que maneira consegue ele, na vida diaria, ajustar-se a esta situagéo?
Quais séo as possibilidades que ela Ihe oferece? E quais as restricbes opostas por
ele?" (1970:195).

Na década de 90, a nova imagem do envelhecimento bem sucedido valoriza
as experiéncias vividas e o acumulo dos saberes e elege a "terceira idade" como o
momento privilegiado para novas conquistas guiadas pela busca do prazer, da

satisfacao e da realizagao pessoal (Debet, 1996).

Contudo, na nossa pratica a denominacao "terceira idade" traz em si exclusao
social, pois o envelhecimento bem sucedido encerrado nesta expressao nao inclui
aqueles que nao podem participar dos bens de consumo da sociedade
contemporanea. Neste contexto, os idosos usuarios do PASI, entrevistados sobre
satisfagao, foram provocados no sentido de expressarem seus sentimentos quando

ao envelhecimento e como o envelhecimento € visto pela comunidade onde vivem.

Percebe-se que os idosos ndo isolam o programa da comunidade. Nos seus
discursos, os idosos denotam descontentamento a respeito do entorno do PASI.
Para eles ndo adianta ter um atendimento de saude voltado para a terceira idade, se

nao ha respeito ao idoso por parte desta sociedade.

Assim, transtorno, que a aglomeragdo de lixo da feira livre nas calgadas do
bairro e em frente da UBS, traz para a saude e para a locomogao do idoso surge na
fala E7. O preconceito social € explicitado na denuncia ao desrespeito quanto aos
direitos adquiridos em lei pelos idosos, como a gratuidade do transporte coletivo e a

falta de adequagao do mesmo as limitagdes fisicas dos usuarios ( E6 ).

“(...) infelizmente o povo brasileiro ndo sei se é s6 paraense é muito descuidado também,
néo zela principalmente pela higiene que é um ponto alto e critico nosso, em cada esquina
ha um monte de lixo, isso é permanente, o lixeiro passa a prefeitura manda limpar mais no
outro dia ja esta tudo, é carogo de agai, é resto ainda mais quando é perto de agougueiro
também, é cabega de boi toda jogada, é resto de caranguejo, nessa nossa Pedro Miranda
também é empestada de tanta sujeira infelizmente nossa feira, o povo ainda ndo esta

consciente, falta melhorar.”
E7
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(...), comegando pelos motorista de énibus que as vezes ndo param o énibus, ndo deixam
saltarem direito viu, a gente fica na parada se dé pra pegar bem, se ndo dé eles vao
andando viu, as vezes ndo para direito pra pessoa saltar é muito dificil e 100% da classe de
motorista vocé encontra muito pouco com dedicagao e o idoso precisa de muita atengéo,
porque todo mundo esta caminhando pra ser idoso e feliz daquele que chega numa boa idade

”

né.
E6

A discriminagdo, o empobrecimento, a desvalorizacdo e o desrespeito
sofridos pelos idosos na sociedade contemporénea sao relatados de maneira critica

e contundente nos discursos abaixo.

“O problema mais grave do idoso é a discriminagdo, por que muitas vezes o idoso é
discriminado, assim como a cor negra é discriminada, entdo o idoso também ainda é, que

néo devia ser, ndo devia ser.”
E8

“...) mais eu vejo os idosos passarem muitas privagdo na rua, muita discriminagao,
judiacado, com tudo que fazem com eles e eu néo sinto ainda isso porque eu tenho familia
que cuida de mim, ndo me deixa esta andando a toa por ai, quando eu saio eu saio
acompanhada com a minha filha,(...) essas que passam, passam muita privacdo, muita
discriminagéo, ainda tem gente que judia deles, jogam pedra, ainda fazem bobo dos idosos,
essas coisas. Acho que acontece por falta desses idosos serem bem tratados na suas casas,

suas familias. “

E3

Eles consideram a atencdo, o carinho, a dedicacdo e o amor como as

principais necessidades dos idosos.

“...) o idoso precisa mais de ateng¢do, carinho, é isso que 0s idosos precisam, mais
atengédo e agora como nés temos a terceira idade do centro trés, entdo nés precisamos ter

mais carinho com a gente, mais atengdo pra podermos nés levar a vida melhor.”

E3
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“é carinho que os idosos precisa também pra da os carinhos pra eles, tem uns que séo
muito carentes né, tem uns que tem parente e tem uns que nédo tem né, como as vezes eu
vejo muita gente falar, conversar comigo e diz a quem dera se eu tivesse filho pra me da uns

carinho, eu acho também que é isso né.”
E4

“Eu acho que é de muito amor , muito carinho, muita dedicacdo, muita atengao ne, (...),
uma palavra que eu acho que uma palavra de carinho é muito melhor do que um pedaco
de pao né, as vezes a pessoa ta mais precisando de um conselho, uma palestra do que até
um prato de comida né, eu acho que os idosos devem ter mais atengdo, muita atengéo
porque a gente precisa mesmo, porque tem muitos idosos que ndo tem nem carinho da
familia né, e as vezes a familia nem liga pra certos idosos entdo ele procura uma pessoa,
uma organizagdo dessas pra estar se comunicando, pra ta se sentindo bem, porque tem

gente que a familia ndo esta nem ai.”

E6

“Carinho, amor, fraternidade, solidariedade ¢ isso que ele precisa e uma ocupagao, assim
como eu lhe disse ainda agora, assim uma oficina, uma terapia, porque todo trabalho é uma
terapia, é corte costura, principalmente pra mulherada, corte costura esses cursos assim que
tenha assim pra pessoa melhorar, tenha um tempo pra ocupar porque a pessoa que ocupa

com alguma coisa os pensamento dele, s6 vive com pensamento bom, é isso ai”.

E7

Sabe-se que o equilibrio afetivo das pessoas idosas depende sobretudo de
seu relacionamento com os filhos. E este é muitas vezes dificil. Sentimentos de
rancor juvenil contra o pai, e de ambivaléncia e hostilidade do pai pelo filho que se
tornou adulto permeiam estes relacionamentos tornando-se algumas vezes
obstaculos intransponiveis. Para a maioria dos idosos entrevistados a falta de um
relacionamento familiar harmonioso e o abandono por parte de seus familiares estao

entre os mais relevantes problemas por eles enfrentados.

“Olha, o problema as vezes é a familia, a familia ndao da aquele carinho devido pro idoso
isso a gente nota, com certeza é uma das grandes, porque pensa que a gente ja é idoso ja
ta fora de circulagao, ndo tem aquele carinho as vezes o idoso ja deu tanto carinho, mais
quando chega uma certa hora da idade deve ser mais valorizado principalmente pela familia,

é por todo mundo, é isso ai mais valorizagdo humana.”

E7
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“Mais grave no idoso é ele ndo ter uma familia que compreenda ele né, eu acho que a
pessoa se sente assim no abandono, carente né, se sente carente é o idoso com dificuldade
de andar, vive com esse saldrio que as vezes ndo da pra nada e as vezes ainda tem até
familia que ainda tira e deixa a pessoa em mau situagdo e eu acho que o idoso precisa de
mais atengdo, principalmente dos familiares e aonde ele va procurar um beneficio, uma

coisa que as pessoas atenda ele com carinho, com dedicagéo.”

E6

z

E classica a rivalidade entre sogra e nora e ela aparece explicitada na fala a

seqguir:

“O idoso enfrenta mais grave é a familia, que muitas vezes a familia ndo apoia o idoso, é

esse o problema mais grave, é os filhos, as noras esse que é o problema.”

E9

Para os idosos entrevistados a solugcdo para seus problemas advém das
iniciativas:
"(...), principalmente hospital que podia ter hospital s6 pro os idosos né, se adoecesse ja tinha

a que hospital ja pra eles mesmo né, ja ndo ia correr um hospital chegava la no hospital ndo

tinha leito, e ja tendo um hospital pros os idosos facilitava”.

E4

“Aumentaria o salario minimo que esta muito baixo, uma casa de repouso pra quem néao tem
lar, mais uma casa de repouso com aquele conforto que a criatura precisa né, porque quem
tem dinheiro coloca seus pais em lugares que podem pagar e é bem tratado, e as pessoas
que néo tem ficam em abrigo s6 pra maltratar os pobres dos velhinhos e ainda ficavam com o
dinheiro, (...)".

E6
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“Olha, primeira coisa ser um governador ou presidente da republica mais solidario, mais
humano, mais participativo com eles, desse mais atengdo para os idosos e valorizava cada
vez mais, esta faltando isso, mais carinho por parte das grandes autoridades, se eu fosse
presidente da republica qualquer coisa, eu valorizava muito mais, (...), principalmente as
vezes a gente sente dificuldade ainda, as pessoas ainda néo respeitam, quer dizer que falta
mais valorizagdo, mais melhoria principalmente a renda do idoso que é um pouco ainda baixo
da media, porque o idoso dentro do Brasil,ainda esta um pouquinho pra baixo, ainda eu como
presidente da republica ou se fosse governador, eu daria mais assisténcia, mais remédio o
que fosse preciso, esta entendendo,(...), dificuldade pro idoso, ele quer melhorar, quer
produzir mais encontra barreira porque ndo ha espacgo pra ele, e a minha intengao seria essa,

melhorar, mais carinho, mais amor, mais solidariedade pra ele, pro idoso”.

E7

5.3 SATISFACAO DO USUARIO IDOSO COM O CUIDADO A SAUDE

Aqui conheceremos a satisfacdo dos usuarios com os cuidados a sua saude
decorrentes das praticas desenvolvidas pelo PASI da UBS-Pedreira, considerando-
se acessibilidade, disponibilidade de servigos e profissionais, continuidade do
servigo, relacionamento usuario-profissional, resultado do cuidado na saude do
usuario, e recomendacdao do servico como atributos relativos a qualidade do

atendimento.

Segundo Mercier e Fillon, 1987 (apud Amendoeira, 2000), o sentimento de
satisfacao ou de insatisfagcdo advém de um processo cognitivo de julgamento entre o
que se tem e o0 que se aspira. Seria, portanto, valida a avaliagdo positiva de
satisfacdo de um idoso? Da mesma maneira poderiamos perguntar teria valor a
avaliacdo negativa de satisfagdo de um idoso ? Mercier pondera que o sujeito
independentemente de transtorno mental ou do déficit cognitivo que possua sempre

fara um julgamento sobre si mesmo.

Os usuarios mostram satisfagdo com o cuidado quando em seus discursos
aparecem marcas de subjetividade como o uso indistinto de referéncias a primeira
pessoa do singular (eu) e a primeira pessoa do plural (nés, a gente). Assim, eles

demonstram perceber que o que é bom pra eles € bom para o coletivo.
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Uma conotacdo diferente das marcas de subjetividade aparece quando os
usuarios idosos manifestam suas reivindicagées. Nos seus discursos, o sujeito da
enunciagao deixa de ser eu ou ndés e passa a ser um sujeito anénimo e alheio como
0 substantivo o idoso ou se torna predicado usando como sujeito o pronome
coletivo a gente. Isto representa o uso de um recurso linguistico. O enunciador
consegue despersonalizar os seus proprios problemas e angustias sem assumir

totalmente o conteudo da enunciacéo.
5.3.1 Acessibilidade

A acessibilidade, ou acesso, definida como a capacidade de iniciar-se e de
manter-se o cuidado, quando necessario, de maneira facil e conveniente é
identificada em varios enunciados dos idosos entrevistados. Este atributo € um

importante componente da aceitabilidade de um servigo.

Estes usuarios revelam, em seus discursos, haver facilidade na marcagao de
consultas (curto intervalo de tempo entre o0 agendamento e a consulta) 15 dias em
meédia, na efetuacdo de consultas mesmo fora da data prevista, e na dispensa de
formagao de filas para o agendamento destas. Como podemos ver a seguir nos

trechos das entrevistas E1 e E3:

‘A gente chega la qualquer hora no dia da consulta marcada, mesmo a doutora também
noés temos o direito o dia se precisar ir antes da consulta do dia marcado da consulta,

pode nés ir Ia que somos atendido. (...) a hora que chego la sou bem atendida’.

E1

“N6s como ja temos a nossa doutora certa, como ela diz, que ndo é preciso a gente ir pra

fila, a gente vai diretamente pra sala esperar.”

E3

O fato de a unidade estar localizada no bairro da Pedreira, onde reside a
maioria dos usuarios, facilita o acesso ao servigo, principalmente, daqueles com
dificuldade de locomog¢ao. Para aqueles com autonomia, a proximidade do servigo
de saude além de favorecer o acesso diminui a probabilidade de acidentes de

causas externas como queda e atropelamento. Pesquisa realizada com pacientes
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com idade igual ou superior a 60 anos, atendidos no pronto-socorro de um Hospital-
Escola na regido oeste de Sdo Paulo, mostra a queda como principal acidente de
causa externa. Referem também, que seu resultado equipara-se com dos paises
desenvolvidos e com um estudo nacional. Sugerem os autores que se adotem
medidas preventivas nos ambitos familiar, do trabalho e governamental (Graziano, et
al 1999).

A facilidade de acesso, em termos fisicos aos servigos oferecidos pelo PASI

pode ser evidenciada nas falas a seguir:

"Eu vim pra ca por que eu estava precisando desta atividade ( fisica ), e onde tinha era
muito longe para eu ir pra la, entdo eu fiquei muito satisfeita quando fundou essa aqui

no centro trés, por isso que eu estou aqui até agora , e continuo até nao sei quando.”
E3

"Eu estava caminhando, como caminho até hoje, ai na Marques estava me sentindo bem,
depois conseguir com a terceira idade, passei pra la mais sempre caminhando na semana, eu
gostei porque ndo ia assim pra longe, queria que tivesse por perto, me convidavam pra ir
pra outros grupos que tem mais eu achava longe pra mim, ai quando surgiu isso ai, eu achei
bom mesmo, tomara que ndo acabe, que continue porque serve muito pra nés daqui de

perto.”

E9

Embora os idosos ndo revelem em seus discursos insatisfagcdo quanto a
acessibilidade, pude perceber que o acesso a atividade fisica oferecida pelo PASI,
as quintas-feiras, se encontra dificultado dado sua localizagdo numa sala no
segundo andar. Isto se torna uma situacéo critica para alguns idosos com maior
dificuldade de locomocgao, e provavelmente, leva a exclusdo de outros além de

aumentar a possibilidade de quedas para todos.

5.3.2. Disponibilidade de servicos e de provedores/profissionais e continuidade de

servigcos

Na visdo dos usuarios, a assisténcia médica geriatrica é fundamental e
determinante na decisdo do ingresso e na permanéncia no programa. Eles a
chamam de especial por considerarem um privilegio dispor de uma especialidade

cara. Ressaltam ainda sua satisfagao pelo fato da assisténcia geriatrica ser gratuita
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e ininterrupta. A disponibilidade de outros servicos como de patologia clinica, de
controle da pressao arterial, de imunizagcédo e de atividade fisica concorrem para a

avaliacao positiva da qualidade do atendimento.

“Olha, quanto a assisténcia a parte da satde nés, como é que se pode dizer, a assisténcia
médica, a doutora Ana Lucia (geriatra) é um espetdculo, pra nés da uma assisténcia
meédica muito espacial, todo tempo estou em controle de pressao, agora a pouco fiz um
check-up total nos exames de sangue geral, colesterol, glicemia, triglicéridios, fiz tudo,
ja fiz nova bateria, todo tempo a assisténcia médica, € o ano todinho, isso pra mim é uma

grande coisa a questdo também de vacina, (...) temos a parte de fisica.”
E7

"primeiro lugar a geriatra que tem para o povo, tudo de graca, que pra ter uma geriatra é
caro uma consulta, e ai tira sem pagar, por ai nao tem geriatra e vem muita gente pra ca pro

nosso grupo por causa da doutora, por ai ndo tem."

E3

Os encaminhamentos e os atendimentos para os diferentes servigos
disponiveis no PASI se ddo de maneira adequada e cooperam para a qualidade do

cuidado a saude, demonstrando a integragao da equipe (E 7).

"ela (geriatra) me mandou com a doutora Jane que € a nossa nutricionista daqui, eu
andava me sentindo obeso, ja andava fora do comum até a minha filha chegou comigo um
tempo e disse assim, papai vocé esta horrivel, t& muito gordo e eu fiquei preocupado (...), ai

eu comecei a me cuidar direito."

E7

No que diz respeito a continuidade dos servicos, os idosos nos seus discursos
relatam como elementos positivos a assiduidade dos servigcos e a manutengao da

mesma equipe de profissionais.

“Eu de trés em trés meses estou aqui com a doutora (geriatra Ana Lucia) novamente

cuidando da minha saude {(...).”

E7
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“...) de saude eu me sinto bem, Gragas a Deus, a doutora (geriatra Ana Lucia) nos trata
aqui muito bem, com muito carinho, nos pede exames de seis em seis meses, nds somos

bem atendida em relagcéo a satde me sinto bem, {(...).”

E6

As queixas ou reivindicagbes sado condutas do usuario possivelmente
indicativas de defeitos na organizacdo da atengcdo ou na relagdo usuario -
profissional (Oliveira,1992). As insatisfacdes/reivindicagcées dos idosos entrevistados
estdo direcionadas para a falta de medicagao (E4, E1, E6, E7), a necessidade de
mais e diferentes atividades no programa (E7 e E3) e um hospital de referéncia para

internacao (E4).

Por outro lado, as repeticbes, no contexto de um discurso espontidneo de
enunciagao, marcam a énfase do enunciador em determinada questado, indicando
como ela é importante para ele. Nos discursos examinados, as queixas aparecem

como a repeticao da palavra remédio ou sua variante semantica medicamento.

“Eu espero também que tenha remédio no centro, porque a doutora passa remédio e as
vezes nao tem no centro, a gente tem que comprar né, e os remédios estdo caro, (...) agora
esses remédios eu posso comprar e as vezes eu nao posso hé, (...) porque no centro a

gente ndo conta mesmo de remédio, é muito dificil ter.”
E4

“Olha, eu pelo menos, a esperanga que nds temos primeiramente que quando nés formos
com a doutora seja bem atendida, ela encaminhe pra outro lugar quando ndo tem no centro
trés, pra ela encaminhar pra outro que tenha o medicamento que a gente toma, porque
consultar com a doutora é bom, mas , o melhor também é tomar o remédio, se a gente sé

consulta sem tomar o remédio a consulta ndo faz efeito né.
E1

“A Unica coisa que faria pra melhorar era os remédios, que a gente vai la no centro e nao
tem remédio né, ai vai mandar voltar outro dia, chega la ndo tem remédio, era isso a parte

que eu ia falar pra vé se dava pra ter remédio la no centro né, era isso que eu faria né.”

E4
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“Eu melhoraria sobre o remédio né, que as vezes a gente chega na farmacia, muitas

criaturas que ndo pode compra chega na farmdcia nao tem {(...)."
E6

“(...) a unica parte que ndo funciona é a parte de medicamento, que quase nao ha
medicamento e todo medicamento quase nés temos de comprar, isso é, ndo sei se pode
melhorar essa parte, esperemos que possa melhorar que as vezes o povo é muito carente,
aqui no nosso bairro sempre estdo precisando, as vezes a pessoa tem uma receita, ndo
funciona porque ndo tem dinheiro pra comprar remédio, isso é em todo o Brasil, eu acho
principalmente o povo da Pedreira é muito carente, também ha uma certa dificuldade, esse

€ o ponto negativo.”

E7

A dificuldade em obter o medicamento e em alguns casos a total falta da
medicagcdo apontada pelos idosos sao indicativos da insatisfacdo dos usuarios

quanto ao servigo de farmacia do programa.

A privacdo da medicacéo relatada pelos idosos ndo € apanagio do servigo de
saude da Pedreira. Segundo Rosenfeld (1997), tanto nos paises desenvolvidos
quanto naqueles em desenvolvimento grande parcela da populagdo nao tem acesso

a assisténcia farmacéutica.

Neste mesmo artigo, a autora se reporta a uma publicagcdo da WHO (1988)
que refere: “dos 5 bilhbes de habitantes, entre 1,3 e 2,5 bilhbes tem pouco acesso
ou ndo tem qualquer acesso aos farmacos essenciais, isto significa que 30% da
populacdo total ndo tem assisténcia farmacéutica completa.” Continuando,
Rosenfeld (1997) comenta Bermudez (1995) que refere “no Brasil, estima-se que
23% da populagdo consomem 60% de producgéo e que 64,5 milhées de pessoas em

condi¢bes de pobreza ndo tem como comprar os remeédios necessarios,”

E de se presumir que a falta de assisténcia farmacéutica seja mais relevante
para a populacio idosa, visto que, € ela quem mais a utiliza. Estudos populacionais
mostram que o consumo de medicamentos, tanto os prescritos como os nao
prescritos aumentam com a idade (Rosenfeld, 1997). Em contrapartida, a populagao

idosa € que apresenta condigdes socio-econdbmicas mais precarias e maior
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probabilidade de manifestacdo de polipatologias crdonico-degenerativas tornando-a

mais necessitada de prolongada assisténcia farmacéutica gratuita.

E notavel que nos discursos, os idosos parecem apenas confiar no modelo
biomédico e na terapéutica medicamentosa. Eles percebem as atividades néo
médicas como confraternizagdo ou atividades sociais e ndo como parte de um

projeto integral de promogé&o da saude.

Sabemos que ¢é difici mudar habitos, costumes e comportamentos
principalmente do idoso. O trabalho de educagdo em saude desenvolvido pelo PASI
deveria, portanto ser mais enfatico na tentativa de reverter este quadro de

valorizagado da medicalizagao entre seus usuarios.

As falas seguintes também explicitam a insatisfagdo dos usuarios com a
disponibilidade de servicos. Demandas por “mais atividades” relacionam-se tanto
com a frequéncia do servigo oferecido como com a oferta de novos servigos como

oficinas terapéuticas.

“...), mais atividade é, como é que a gente pode dizer, oficinas que é o que esta faltando
pro idoso se ocupar de alguma coisa, as vezes ele quer trabalhar, ele quer produzir mais, ele
quer melhorar a renda dele familiar e ele tendo ja uma profissdo, qualquer coisa, porque a
pessoa tem um ditado que diz assim, porque quem tem sua profissdo nunca morre de fome,
esta entendendo, porque tem muitos idosos coitado que ainda estdo caminhando na vida, ja
passaram muito tempo, vamos supor assim, pararam no tempo e essa atividade agora vem
pra levantar esse povo agente nota, e tendo uma oficina ja melhora, o pessoal trabalha,

ocupa mais o tempo, o espaco dele, é isso ai que eu faria.”
E7

“Olha que eu tenho mesmo vontade de fazer é hidrogindstica, que aqui ndao tem piscina
pra gente fazer, e eu ainda nao pude ainda bancar pra fazer particular, isso eu tenho vontade

de fazer, (...) pra poder concretizar tudo que preciso pra minha saude’.

E3
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Outro fator negativo levantado pelos usuarios € relatado na fala a seguir. Ela
mostra a preocupacéao, o temor de adoecer e ndo ter um hospital de retaguarda para
o atendimento destes idosos. Considerando-se que a maioria da populacédo idosa
usuaria do PASI recebe até um salario minimo, torna-se inviavel o tratamento na

rede particular.

“Hospital que as vezes os idosos também ndo tem né, as vezes é batido pro énibus ai ndo
tem a donde ir, vai pro Pronto Socorro, chega la ndo tem, esses que ndo tem recursos pra
pagar chega la no Pronto Socorro que vai fazer, vai morrer porque ele ndo tem recurso pra ir

prum hospital.”

E4

Observei que todas as vezes que havia a necessidade de um atendimento
especializado fora da unidade, este era obtido através das relagdes de amizade
entre a equipe do PASI e os diretores de outras unidades. Este expediente embora
solucione de imediato cada caso em particular, ele evidencia a falta de planejamento

das agdes de saude nos diversos niveis de complexidade.
5.3.3 Relacionamento usuario-profissional

Segundo Donabedian (1990), para que uma relagdo usuario-profissional seja
considerada boa sdo necessarios os seguintes atributos: empatia, os usuarios
devem ser tratados com consideracédo e respeito, confianga nos profissionais, ter
suas perguntas respondidas e sua condicdo de saude discutida e explicada, ter a

oportunidade de participar nas decisdes sobre o tratamento a ser estipulado.

A relagdo profissional/usuario € um processo que se efetiva desde do
momento da primeira entrevista, consolidando-se com a continuidade do cuidado a
saude. Considero ser a relagdo usuario-profissional uma das principais responsaveis

pelo sucesso do tratamento e pela permanéncia do idoso neste programa.

Nos seus discursos, a empatia aparece como o atributo muito importante para
o relacionamento estabelecido com a equipe. Eles fazem questdo de falar bem de
todos, destacando, porém, a assistente social (Teofela) e a médica geriatra (Ana

Lucia).
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“As doutoras (equipe técnica) s§o muito atenciosas com a gente, entao pra que sair daqui e

ir pra outro.”

E3

“Eu me dou melhor com a Rosa (assistente social), dona Teofela (assistente social-
coordenadora do programa ), que ja somos conhecidas muito tempo desse programa, logo
quando comegou aqui a fisica dos idosos que eu estou aqui, ja vai fazer 3 ou 4 anos, (...)
Porque elas sao muito boas pra mim né, até agora eu nao tenho o que dizer delas né, nunca
me coisou nada Gragas a deus, eu gosto delas, sGo muito carinhosas com a gente, o que a

gente pode fazer? Da o carinho também pra elas né.
E4

“(...) a nossa assistente social que é a Teofela e a Rosa também sado excelentes pessoas
muito amaveis, muito dedicada, e faz com que a gente se sinta bem né, a crescer mais

nesse programa que é uma maravilha, (...).”

E7

Nas falas a seguir, os idosos relatam seus sentimentos em relagdo aos
profissionais do PASI, destacando o carinho, o respeito, a confianga, a amizade e o

profissionalismo como expressao de sua satisfagao.

“Todas elas me relaciono bem, bem com a doutora Ana Lucia, a Teofela também a Rosa,
a dona Jane também que é a nossa nutricionista, toda relagdo espetacular e todas sao
merecedoras de todo apego da minha parte. Porque a gente nota, sente no coragcdo que as
pessoas transmitem coisas boas, alto astral, alta confianga e a gente fica confiante, eu fico

confiante.”

E7

“Com a Teofela e a doutora Rosa, (...) é o carinho que tenho por elas também, comigo né,
sempre me trataram bem aqui, até fora da consulta quando venho aqui elas sempre me
receberam bem, (...) todas elas, me sinto satisfeita em ter elas como amiga e como
profissionais, nos encaminhando pra essa caminhada da terceira idade que esta sendo

muito otimo.

E6
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A insatisfacdo com a relacdo usuario/profissional demonstrada pelos idosos
do PASI, diz respeito a um unico profissional e decorre da menor empatia e da falta
de paciéncia deste durante as atividades fisicas propostas. A profissional era muito
exigente e se comunicava muitas vezes de maneira agressiva e rispida, reprimindo e
tornando inviavel a atividade, principalmente, para os idosos com maior limitagao
fisica, exatamente os mais necessitados. A incapacidade da educadora fisica em
adaptar e flexibilizar seus métodos as limitacdes fisicas dos idosos levou-os a
frustracdo das demandas e das expectativas depositadas na profissional. A

formacdo de recursos humanos especializado seria um fator importante para a

Q)-

melhoria do servico e deveria fazer parte da implantacdo do Programa Atencéao

Saude do Idoso nas unidades de saude.

“‘mudaria tudo assim, uma boa professora de fisica assim pra nés assim que se dedicasse

mais conosco, desse muita mais atengao, assim, que deixasse a gente bem, (...).”
E6

“eu acho muitas vezes que esta menina que esta trabalhando conosco a Katia (educadora
fisica ), ela falta paciéncia dela conosco, falta, tem hora que falta paciéncia dela com nés,
ela ndo tem a paciéncia, que a Teofela tem, sempre teve conosco, a senhora agora
ultimamente e outra que tem a Rosa. Ela tem paciéncia sim mais pouca, a paciéncia dela
ndo é uma paciéncia que seja pra idoso é mais pra jovem e nés ndo podemos ter uma
criatura conosco que nao tenha paciéncia entendeu, nés temos que ter uma criatura que
tenha paciéncia conosco pra que nés possamos fazer tudo dentro do nosso limite e

devagar conforme nossa consciéncia manda ndo é assim como ela quer rapido, forga uma

barra que n&o pode.”
E8

A insatisfacdo também é demonstrada quando os idosos s&o atendidos por
outros profissionais da UBS Pedreira que ndo compdem a equipe do programa. Eles
estabelecem comparacdes entre os diferentes atendimentos, valorando a boa

relagdo com os profissionais do PASI.

"Das nossas assistentes sociais, que ja nos recebe muito bem, as enfermeiras, os
funcionarios né que trabalha e a nossa medica também atende muito bem, mais as vezes
a gente é passado pra outro medico que talvez o medico nem as vezes recebe a gente

muito bem né,"

E6
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5.3.4 Resultado do cuidado

Diversos trabalhos apontam o resultado do cuidado como um dos atributos
indispensaveis num instrumento que se propde a investigar a satisfagdo do usuario
com o cuidado a saude (Bowing, 1997). As mudancgas benéficas na saude dos
usuarios decorrentes do cuidado prestado contribuem para a satisfagdo do usuario
(Silva e Formigli,1994). Para Donabedian (1992) também poderiam ser considerados
como resultados mudancgas relacionadas com conhecimentos e comportamentos.
Assim, os resultados possuiriam a caracteristica de refletir os efeitos de todos os
insumos do cuidado, servindo de indicador para a avaliacdo indireta da qualidade

tanto da estrutura como do processo.

A partir da observagao participante, feita durante trés meses consecutivos, e
da analise da enunciacdo nas entrevistas realizadas podemos inferir que as palavras
antes, aqui e agora referem transformagdes no estado de saude e na vida cotidiana

desses idosos.

A palavra antes representa para eles doencas de ordem fisica e mental,
soliddo, tristeza, isolamento do convivio social, a sujeigao as tarefas domésticas, e a

falta de perspectiva de vida.

Os termos aqui e agora exprimem, neste contexto, alegria de Vviver,
participacdo em atividades sociais e de lazer, e possibilidades de novas relagdes
sociais. Nesse momento, modifica-se o estado de saude dos usuarios e transforma-
se a realidade de suas vidas, recupera-se a auto-estima e se ampliam as interagoes

sociais.

Os usuarios que chegam ao programa procuram inicialmente satisfazer
necessidades de ordem assistencial. Todos eles referem em seus discursos que
estavam com algum problema de saude e que posteriormente envolvidos pelo
programa passaram a participar de outras atividades de cunhos social e cultural.
Referenciam a importancia das atividades do programa; atribuem a elas as
transformacgdes positivas que ocorreram em suas vidas; estabelecem comparacdes
de como viviam antes de participar do programa e como vivem agora, mudangas

estas notadas também por seus familiares.
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“O dia que vou pra la me sinto feliz, alegre porque tem o encontro com as minhas amigas,
e pego outras explicagbes, que a gente ta assim na casa parada, em vez de esta
pensando o que nao dd, a gente vai pegar outra informagao de outra coisa, aprende
mais do que esperava aprender com a terceira idade. (...), o divertimento, tempo de
carnaval nés temos festa, nés brincamos Sdo Jodo, pra mim é uma satisfagdo, me sinto
muito bem primeiramente Gragas a Deus, tem outro conhecimento com outras pessoas, pra

mim é bacana, é muito bom mesmo.”
E1

“Gracas a Deus to muito satisfeita, muito mesmo, daqui ndo saio s6 se acabar o mesmo,
porque como eu estava e como eu estou agora, meus filhos estao muito alegre né, que
eu vivia um bocadinho muito pra dentro mesmo como dizia o ditado, mas agora néo,
Gragas a Deus eu estou me sentindo muito bem. E porque eu me sinto bem né, tenho minha
saude normal, vivia s6 doente né, e agora ndo, agora uma que eu passeio aqui pelo centro
né, centro nosso, eu passeio, vou pra uma parte vou pra outra, tenho a minha fisica, tudo
isso né, eu me sinto bem, porque de primeiro em casa nada disso eu fazia, porque eu nao
tinha, faco caminhada que a professora mandou fazer, caminhada, tudo isso eu fago Gragas

a Deus.”.
E 4

(...) agora depois que entrei na terceira idade (PASI), ficou 6timo, porque é uma atividade
boa, a gente vai conversar, se diverte né, quando entrei (...) eu estava em depresséo que
eu tinha perdido um irmé&o e cuidei dele quase dois anos e pouco doente e entrei muito em
depressao e comecei me tratar la (..) fui na sequnda palestra da reunido ai a me envolver
com a dona Teofela,, aquela senhora que é enfermeira que saiu, que esqueci o0 nome dela a
Zaira, e comecei a me da com o resto do pessoal né, tive um tratamento muito bom, muito
longo, (...) e me sinto bem no grupo, esse grupo pra mim foi uma coisa 6tima, foi um sei
la, me abriu as portas pra gente ficar a vontade, sair, ficar bem né, porque a gente faz

boas amizades, se da com as pessoas com graus mais elevados que atendem a gente bem.”

Eé6
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“(...) estou satisfeita com o programa, com as aulas que a professora da, tudo isso serve pra
gente. Porque a gente nessa idade precisa dessas atividades, poder a gente viver alegre

com saude, por isso que acho que é 6timo, estas aulas sdo 6timas pra nés.”

E3

Junto a esses relatos podemos correlacionar a melhoria no quadro de saude
com a qualidade da assisténcia. O bloco abaixo de enunciados ressalta a melhora

do estado de saude dos usuarios em decorréncia do cuidado prévio dispensado.

“Primeiramente o melhoramento da minha sadde, que depois que comecei a participar

aqui, eu sentir uma melhora excelente.
E7

“Ah! eu vivia muito triste, porque eu sé vivia em casa sentada fazendo tapete, passava o dia
vendo televisdo, trabalhando depois que eu entrei pra ca melhorou muito, bastante,

bastante mesmo *“

E9

5.3.5. Recomendacao do servico

Embora o programa seja referéncia para a estruturagdo de outros do género
No municipio, o ingresso dos usuarios nao parece decorrer do encaminhamento de
outras unidades de saude e de propaganda na midia. Os relatos dos usuarios
indicam, na sua quase totalidade, que ficaram sabendo da existéncia do programa
através de uma terceira pessoa, algumas das quais entre os proprios usuarios e na

maioria através de pessoas da comunidade.

“Olhe, foi por troca de conversa, que um dia a minha filha conversando com uma senhora,
ela disse assim, olha ai na Pedreira tem uma doutora pra terceira idade, ai ela foi la, chegou

la era, ja tava matriculando, ai nds nos matriculamos, (...).”

E1

“eu vim porque me trouxeram sabe, uma pessoa me trouxe e me deixou ai, (...).”

E2

94



“Porque eu ndo sabia que se ja tinha comegado, uma amiga me falou, olha ja vai ter a
terceira idade aqui no centro trés, ai eu procurei saber, fiz a inscricdo comecei a freqlientar,
me sinto muito bem de estar aqui neste grupo, as doutoras sdo muito atenciosas com agente,

entdo pra que sair daqui e ir pra outro.”
E3

“Por intermédio de outros irmaos nosso ja que nés temos ai né, ai comecga o tititi né, ai eu

cheguei aqui procurei me informar, (...)".
E7
“Eu ja trouxe a Maria José, e trouxe a Olgarina para acompanhar a Maria José {(...)".

E8

A propagacao espontédnea de boca em boca sobre o programa demonstra o
conhecimento da comunidade com a existéncia e o reconhecimento do servigo
prestado. Esta publicidade positiva do programa tem trazido usuarios como podemos

verificar nas novas inscricdes a partir de sua implantacédo em 1997.

QUADRO 2

INSCRIGOES NO PASI DA UBS-PEDREIRA NOS ANOS DE 1997 A 2000

Numeros de usuarios

223
158

129
81
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Vale ressaltar que o PASI n&o é atualmente o Unico programa voltado para a
terceira idade no municipio de Belém. A partir de 2000 houve um incremento na
oferta de servigos publicos para idosos como os da UBS do Guama, de Icooracy, da

Sacramenta, da Vila da Barca, da Aldeia Cabana e do Tapana.

O PASI-Pedreira deixou de ser o unico servigco especializado no atendimento
a populagdo idosa, talvez esta seja a causa se um menor numero de admissdes a
partir de 2000 provavelmente refletindo a redistribuicdo dos usuarios em outras

unidades de salde.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Embora no setor saude a avaliagdo da qualidade seja realizada através de
diferentes enfoques, neste estudo utilizamos a satisfagdo do usuario idoso como o

indicador desta qualidade, através de atributos ja utilizados por outros autores.

O ponto positivo deste estudo foi propiciar ao idoso o direito de avaliar a
qualidade do atendimento ao cuidado a saude a ele dirigido, dando ao idoso o direito de

exercer sua cidadania.

Por acreditar que a satisfagcdo do usuario é a meta do processo de qualidade e
que, portanto, suas expectativas e necessidades devem ser satisfeitas e podem

contribuir para o redirecionamento.

Alguns aspectos sao extremamente importantes para a

adequacgao/redirecionamento do programa, 0s quais passamos a destacar.

Nossa pesquisa mostrou que a clientela mais beneficiada com o PASI é a de
idoso jovem, na faixa etaria entre 64 e 74 anos, ficando uma lacuna nas outras faixas.
Uma minoria de idosos com idade 85 anos e mais beneficiam-se somente da consulta

médica deixando de participar das atividades de cunho gerontolégico.

Ha a necessidade da formacao de equipe especifica ao atendimento domiciliar
dos idosos, assim como a criagao de oficinas voltadas para o trabalho que propiciem a
clientela condicbes de melhorias da renda familiar visto que, na sua quase totalidade,

esses idosos recebem um salario minimo de aposentadoria.

Ha a existéncia de determinantes de insatisfagdo como: falta de medicamentos e
dificuldades no relacionamento com profissional de saude. Este ultimo item ndo chega a
comprometer a qualidade do atendimento, porém, indica a necessidade de
implementagdo de treinamento dos recursos humanos para lidar com a populagao

idosa.
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Por outro lado, os idosos nos seus discursos, referem as mudangas que
ocorreram em suas vidas apds ingresso no PASI. Assim sendo, podemos inferir que
mesmo com as limitagdes existentes no Programa, os usuarios estao satisfeitos com o
atendimento, apesar de nem todas as expectativas e necessidades poderem ser

atendidas.

Vale ressaltar que mesmo com limitagbes o PASI provoca transformagdes

positivas na vida cotidiana dos usuarios e de seus familiares.

Além das entrevistas, observei no comportamento, expressdes e verbalizagao
tanto dos entrevistados quanto dos que freqlentaram o programa a satisfagdo que
sentiam ao participar das atividades sociais e de lazer. Atribuo esta satisfacdo as baixas
condigdes socio-econbmicas, visto que, para a grande maioria dos usuarios a televisao

€ a Unica atividade de lazer nos seus domicilios.

Esperamos que este trabalho ajude a impulsionar mudangas necessarias a
dindmica organizacional, bem como novas implantagcbes de Programas com estas

caracteristicas. Assim sendo, daremos algumas sugestodes:

e que o PASI funcione em dois turnos — manha e tarde — pois acreditamos
que com o0 aumento da demanda, o funcionamento em um unico horario
ira deixar de atender muitos usuarios, em especial aqueles que ainda

precisar trabalhar para complementar a renda familiar;

e aumentar e qualificar os recursos humanos incluindo a formacao de

cuidadores formais e informais;

e que a equipe utilize estratégias a fim de alcancar a camada de idosos/
idosos nao beneficiada com a integralidade do Programa;

e formar equipes para atender no domicilio incluindo o proprio usuario idoso

como visitador domiciliar o remunerando para tal;
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e celaborar protocolo de atendimento com impressos padronizados,
buscando melhorar o atendimento, incluindo escalas de avaliagao

geriatrica-gerontoldgica;

e reestruturacdo das UBS no sentido de implantar e implementar Programas
de Atencdo a Saude do Idoso, dentro de um contexto multi e

interdisciplinares;

e implantar uma Rede Gerontoléogica a partir de acbdes de baixa

complexidade chegando as de alta complexidade.

Vale destacar que desde a implantacdo do PASI, em 1997, até a realizagao
deste estudo, nunca havia sido feita nenhuma avaliacdo. Nao se trata de assumir nosso
enfoque avaliativo como unico instrumento de avaliagdo, mais sim, dar peso a voz do
usuario. Também nao temos a pretensao de considerar o assunto esgotado e sim abrir

novas portas para a pesquisa.
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ANEXO |
Termo de Consentimento

Prezado senhor(a),

Vocé foi selecionado(a) para participar da pesquisa: A SATISFACAO DO USUARIO COM O
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO. Esta pesquisa esta sendo realizada por
Sandra Helena Isse Polaro como parte de seu projeto de Mestrado em Saude Publica pela
Escola Nacional de Saude Publica em convénio com a Universidade Federal do Para, que tem
como objetivos avaliar a implementagao e o desenvolvimento do Programa de Atencao a Saude
do ldoso em uma unidade basica de saude no Municipio de Belém, na perspectiva do usuario;
caracterizar a clientela segundo as condigdes sécio-econdmicas; conhecer o tipo de assisténcia
e as principais limitagdes do Programa de Ateng¢do a Saude do Idoso; fazer uma correlagao
entre as agdes oferecidas pelo Programa e as necessidades dos usuarios.

Com este estudo, se buscara tragar politicas e metas junto as autoridades governamentais,
empresas privadas e entidades profissionais, objetivando adequar as condi¢des e realidade
social paraense as necessidades e interesses da saude do idoso, enquanto especialidade
fundamental para a assisténcia a essa faixa-etaria da populacao.

Sua participacao consistira em responder este questionario, que nao é identificavel e em
nenhuma hipotese serdo divulgados dados que permitam a identificagdo do autor das
respostas. Todos os dados serdo divulgados apenas agregados, guardando assim o absoluto
sigilo das informagdes. Queremos também deixar claro que sua participacéo € de seu livre-
arbitrio, podendo se recusar a responder quaisquer perguntas do questionario, ndo tendo
nenhuma repercussao em seu relacionamento atual ou futuro com as instituicdbes promotoras e
executoras da pesquisa.

Apods a conclusao do trabalho de campo, os dados serdo analisados e publicados na literatura
especializada ao qual sera dado ampla divulgagdo. Sua participacdo é de fundamental
importancia pois, possibilitara as autoridades publicas a avaliacdo das politicas formuladas para
a area e eventuais redirecionamentos.

Caso tenha qualquer davida pedimos que a esclareca conosco
(spolaro@amazon.com.br) ou através dos telefones: XXX (91) 225-0820; 9984-8022.

Sandra Helena Isse Polaro
Pesquisadora
Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ/Universidade Federal do Para/UFPA

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido
sobre o conteido da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre
vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de dados.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado



ANEXO Il

PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DOS USUARIOS DO PASI

1. Sexo:
1. masculino ( ) 2. feminino ( )

2. Qual a sua idade:
1. Jovens idosos ( ) 2. Idosos-idosos ( ) 3. Idosos mais idosos ( )

3. Qual a renda familiar. (em salario minimos)

4. Com quem vocé vive atualmente?.
1. sozinho () 2. conjuge ( ) 3. com filho/a ( ) 4. outros membros da familia ( ) 5.
amigos fora do ambiente institucional ( ) 6. amigos dentro do ambiente institucional
() 7.outros ()

especificar

5. Quem cuida de vocé:
1. nao preciso de cuidados ( )
2. sou cuidado por parentes (grau de parentesco) ( )
especificar
3. cuidado por néo parente ( )

6. Grau de escolaridade:
1. analfabeto ( ) 2. primeiro grau incompleto ( )
4. primeiro grau completo ( ) 4. segundo grau incompleto ( )
5. segundo grau completo ( ) 6. terceiro grau incompleto ( )
7. terceiro grau completo ( ) 8. outros ( )

7. Vocé esta aposentado/pensionista:
1.sim( ) 2.ndo ( )

8. Atual estado conjugal
1. solteiro ( ) 2. casado ou vive com companheiro ( )
3. separado judicialmente ( ) 4. separado informalmente ( )
5. divorciado ( ) 6. viuvo ( )
7. outros ()

Obrigado (a) pela sua participagao



ANEXO Il

ROTEIRO DA ENTREVISTA

1. O que motivou a participar do programa?

2. Como o (a) senhor (a) chegou até ao programa?

3. O (a) senhor (a) esta satisfeito com o programa?

4. Dos profissionais do programa qual deles o (a) senhor (a) se relaciona melhor?
Porque essa relagédo € a melhor? E qual deles o (a) senhor (a)se relaciona pior? Como
€ essa relagao?

5. conte-nos fatos de que tenha gostado e outros que néo tenha gostado no programa
(situagdes vividas ou presenciadas, experiéncias)

6. O que o (a) senhor (a) espera, enquanto usuaria do programa? (para melhorar sua
saude, expectativas).

7. O que o (a) senhor (a) sugere para melhorar o seu atendimento no programa?

8. Se o (a) senhor (a) tivesse que mudar alguma coisa no programa o que mudaria?

9. Como o (a) senhor (a) vivia antes de participar do programa?

10. Na sua opiniao o que o idoso mais precisa?

11. Quais séo os problemas mais graves que o idoso enfrenta?

12. Se o (a) senhor (a) assumisse o cargo de Diretor o que mudaria na Unidade?

13. Se o0 (a) senhor (a) fosse Presidente da Republica, Governador de Estado ou

Secretario de Saude, o faria para melhorar as condigdes do idoso?
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