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RESUMO

Introducdo: o contexto familiar tem um papel importante no processo de
envelhecimento, e nos casos em que o idoso € dependente, surge a figura de um
cuidador. Uma possibilidade de atendimento ao idoso fragil e de apoio aos seus
cuidadores informais é a Assisténcia Domiciliar (AD). Algumas possiveis vantagens
desse modelo sdo: a melhoria da qualidade de vida e da satisfacdo dos usuarios, o
estimulo aos vinculos familiares e profissionais, a reducdo dos custos gerais, a
desospitalizacdo, o aumento da seguranca, o trabalho multiprofissional, e a
mudanca no padrdo de atendimento cartesiano do sistema de saude vigente.
Entretanto, as condi¢cdes sanitarias dos domicilios muitas vezes sdo incompativeis
para a implantacdo da AD de acordo com as exigéncias da resolucdo da ANVISA
n°11 de 01/2006. Dessa forma, este trabalho propde analisar 0 acesso da populacéo
idosa aos servicos de assisténcia domiciliar no setor publico com base nas
condicbes de saneamento e moradia, e propor uma delimitacdo para as areas de
abrangéncia de Equipes Multidisciplinares de Assisténcia Domiciliar (EMAD) para o
municipio de Juiz de Fora (MG). Metodologia: este estudo utilizou os resultados do
censo de 2010 e os dados sobre a cobertura de servicos de saude pelo municipio.
Foi criada uma variavel nominal dicotémica que representou as exigéncias minimas
para implantacdo do Servico de Assisténcia Domiciliar (SAD) pelo arcabouco legal
(domicilios adequados e inadequados). Foram consideradas as caracteristicas
socioeconémicas e demograficas dos individuos, as condi¢cdes de saneamento e
moradia e a cobertura por servicos de saude. A partir disso, realizou-se uma analise
bivariada entre a condi¢cdo domiciliar para AD e as demais variaveis, além de uma
distribuicdo territorial dos resultados por meio de geoprocessamento dos dados.
Resultados: as condi¢cdes domiciliares inadequadas para AD representaram 15,1%
de todos os domicilios com idosos e estavam associadas as cores de pele preta e
parda, sexo masculino, idade maior que 90 anos, incapacidade funcional basica,
baixa renda e baixo nivel de instru¢cdo. A proporcdo de domicilios adequados foi
maior nas regides centrais, bem como a oferta de servigos hospitalares. A cobertura
pela Estratégia de Saude da Familia foi maior nas regibes de periferia. A divisdo
territorial proposta para EMAD manteve as caracteristicas dos grupos populacionais
qgque compunham as areas de abrangéncia. Conclusdo: Apesar dos principios e
diretrizes dos SAD ressaltarem a ampliacdo do acesso, este ainda € condicionado
por condi¢des sanitarias e de moradias precarias para a populacéo idosa. Para que
a AD seja inserida efetivamente no contexto publico de saude, deve-se primar pela
intersetorialidade por meio da melhoria das condi¢cdes basicas de saneamento e
moradia, das desigualdades socioeconémicas e do acesso aos diversos niveis de
servicos de saude, com a finalidade de oferecer um atendimento integral e universal
pelo SUS.

Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar. Saude Publica. Servicos de Saude para
Idosos. Politica de Saude. Acesso aos Servicos de Saude. Censo Demografico.



ABSTRAT

Introduction: the family background has an important role in the aging process, and in
cases where the elderly are dependent, appears the figure of a caregiver. One
possibility to take care of the fragile elderly and to support their informal caregivers is
Home Care (HC). Some possible advantages of this model are: the improvement of
the quality of life and the satisfaction of the users, the stimulus to family and
professional bonds, the reduction of overhead costs, dehospitalization, the increase
in security, multiprofessional work, and the change in the pattern of cartesian care in
the current health system. However, the homes sanitary conditions are often
incompatible for the deployment of HC in accordance with the requirements of
resolution of ANVISA no. 11 of 01/2006. In this way, this study suggests to analyze
the access of elderly population to the services of home care in the public sector on
the basis of the conditions of sanitation and housing, and propose a definition for the
areas of coverage of Multidisciplinary Team of Home care (MTHC) for the city of Juiz
de Fora (MG). Methodology: this study used the results of the 2010 census and the
data on the coverage of health services by the municipality. It was created a nominal
variable dichotomous that represented the minimum requirements for the
implementation of the Home Care Services (HCS) according to the legal framework
(households appropriate and inappropriate). It was considered the socioeconomic
and demographic characteristics of individuals, the conditions of sanitation and
housing and the coverage by health services. From this, it was performed a bivariate
analysis of the home conditions for HC and the other variables, in addition to a
territorial distribution of the results by means of geoprocessing. Results: the home
conditions unsuitable for HC accounted for 15.1 % of all households with elderly and
were associated with the colors of the black and mulatto, male sex, age greater than
90 years, basic functional incapacity, low income and low level of education. The
proportion of households suitable was greater in the central regions, as well as the
provision of hospital services. The coverage by the Family Health Strategy was
greater in regions of the periphery. The territorial division proposal for MTHC
maintained the characteristics of population groups that comprised the areas of
coverage. Conclusion: although the principles and guidelines of HCS emphasized the
expansion of access, this is still conditioned by sanitary conditions and substandard
housing for the elderly population. For that the HC is inserted effectively in the
context of public health, we must prioritize intersectoriality by means of improving the
basic conditions of sanitation and housing, socio-economic inequalities and access to
various levels of health services, in order to offer a comprehensive and universal
care by Unified Health System.

Keywords: Home Care Services. Public Health. Health Services for the Aged. Health
Policy. Health Services Accessibility. Censuses.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida é um fator que exige adaptacées no
sistema de saude para atender a populacéo idosa. Estima-se que no Brasil, até no
ano 2020 serao cerca de 32 milhdes de habitantes com 60 anos ou mais, 0 que vai
render ao pais a sexta posicdo entre os paises com maiores indices de
envelhecimento humano. Esse cenario contribui para o aumento da morbi-
mortalidade por doencas crénico-degenerativas e da utilizacdo de servicos de
saude. Entretanto, alguns autores mostraram que somente 10 a 25% dos idosos sao
individuos que necessitam de cuidados intensivos e de custos elevados
(CARMONA; EVORA, 2002; LOURENCO, 2005; SALES; SANTOS, 2007).

Porém, o sistema de salude publico ndo tem conseguido atender toda a
demanda por cuidados desta parcela da populacdo. Os modelos vigentes de
assisténcia a salude em diversos niveis, desde a promocdo e prevencao a
assisténcia e reabilitacdo, necessitam de reformulacbes e adaptacGes para atender
aos idosos, respeitando suas caracteristicas especiais e peculiares (ACHUTTI,
AZAMBUJA, 2004; LOURENCO, 2005; MENDES, 2002). O momento da transi¢c&o
demografica por que passa a populacdo brasileira, com o aumento do numero
absoluto e relativo de idosos e também da longevidade contribui para agravar essa
situagdo (WONG; CARVALHO, 2006).

Associado ao problema do ndo atendimento ao principio da
universalidade, muitos usuarios ndo utilizam os servicos de Atencdo Primaria de
forma sistemética, e buscam o atendimento a saude através dos servicos de média
e alta complexidade, em estagios avancados de sua doenca. Isso pode contribuir
para o aumento dos custos de atendimento e para a diminuicdo das chances de
prognostico favoravel sem garantia de efetivos resultados na recuperagédo da saude
e melhoria da qualidade de vida (GOTTEMS et al., 2009; OMS, 2005; SILVESTRE et
al., 1998 apud LOURENCO, 2005; VERAS, 2009).

Telarolli et al. (1996) lembram que um dos desafios do Sistema Unico de
Saude (SUS) € a implementacédo da cobertura universal e equitativa dos servigos,

garantidas legalmente na constituicdo e nas leis organicas da saude, o que ainda é
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reafirmado por Paim et al. (2011) quinze anos depois. Por isso, esse contexto deve
ser um fator impulsor de criagdo de politicas sociais para o auxilio a populacdo que
alcanca idades avancadas (FERREIRA, 2007).

A diminuicdo da taxa de fecundidade leva ao aumento na propor¢cao de
idosos na sociedade e a um numero menor de filhos, bem como a mudancas nos
padrbées familiares (CAMARANO, 2003). Esse contexto demografico contribui para
uma queda no numero de potenciais cuidadores familiares (FERREIRA; WONG,
2008; SILVA, 2004). Esse grupo de cuidadores informais muitas vezes é também
constituido de idosos com problemas de saude proprios, 0 que gera sobrecarga no
cuidado e problemas adjacentes (FERREIRA; WONG, 2008).

As atuais condi¢ces de vida e salude das pessoas idosas e também de
seus cuidadores e familiares apontam para a necessidade de mudancas na
abordagem e nos modelos de atendimento, e de novas estruturas fisicas e humanas
para que o sistema ganhe mais eficiéncia e resolutividade (NUNES et al., 2003;
VERAS, 2009).

Veras (2009) destaca que as acfes em saude para a populacdo idosa
deveriam primar pela autonomia e conservacao da capacidade funcional dos idosos,
e sugere acbes de promocdo da saude e intervencdes publicas em atencdo
domiciliar (BRASIL, 2003; FERREIRA, 2007).

Desde 2002, a atencdo domiciliar € prevista pelo Ministério da Saude
(MS) como um direito do usuario no continuo de sua assisténcia no SUS. Esta
modalidade de atencdo nao tem intencdo de substituir os internamentos em
instituicdbes de alta tecnologia, e sim articular a referéncia da rede de atencao
primaria com a secundaria e terciaria (BRASIL, 2002; MENDES, 2007). A Estratégia
de Saude da Familia (ESF) prioriza o domicilio e contempla uma abordagem eficaz
para a identificacdo do idoso fragilizado, pois respeitaria, em tese, as diferencas
locais que devem ser observadas para se atingir a qualidade da atencéo prestada
(BRASIL, 2003; MENDES, 2002).

A assisténcia domiciliar (AD) desenvolve atividades baseadas na relacdo
entre os sujeitos do cuidado, permitindo a valorizacdo do humano, aproximando-se
da perspectiva apontada pelas politicas de humanizacdo e de promocao da saude
definidas pelo MS (BRASIL, 2002).

Alguns estudos apontam que o modelo de assisténcia domiciliar tem se

mostrado efetivo para o usuario no que diz respeito a melhora da qualidade de vida,
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da autonomia, do aumento do sentimento de seguranca, da desospitalizacao,
reducgéo de infecgbes, e da humanizagédo (KERBER et al., 2008b; LACERDA, 2010;
MACHADO et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2010; SANTOS et al., 2011).

Cuidadores e familiares dos idosos sdo 0s que menos usufruem das
vantagens da assisténcia domiciliar, pois podem sofrer conflitos de interesses
econdmicos a partir das préaticas de cuidado gratuito exercidas pelos familiares em
substituicdo as acdes de profissionais de saude remunerados, além de passar por
tensdes e insegurancas nas atividades do cuidado. As acdes de cuidado no
domicilio ndo tem se mostrado efetivas no processo saude/doenca dos familiares
(CANDY et al., 2011; FRANCO; MERHY, 2008; OLIVEIRA et al., 2010).

Porém, a assisténcia domiciliar ainda ndo é incluida de modo sistematico
dentre as politicas de atencdo do SUS. Foi observada a dificuldade das familias em
conseguir acesso aos servicos de assisténcia domiciliar sendo necessario que se
recorra as instituicdes privadas (CUNHA; MORAIS, 2007). Isto infringe o Art. 196, na
Constituicdo “A saude é direito de todos e dever do Estado” e alguns principios do
SUS, principalmente o da integralidade da assisténcia e o da universalidade, visto
gue o uso do servico fica dependente da capacidade de pagamento.

O acesso a esses servicos também € dependente diretamente da
situacdo do domicilio de saneamento basico como abastecimento de agua, rede de
esgoto, energia elétrica e coleta de lixo de acordo com os critérios legais
estabelecidos pela RDC/ANVISA n° 11 de 2006. Isso remete ao conceito de
acessibilidade que amplia o sentido de acesso a aspectos sécio-organizacionais e
geograficos e ndo apenas a oferta de servicos (DONABEDIAN, 1988; UNGLERT,
1990).

De acordo com a lei n°® 11.445 de 05 de Janeiro de 2007, alguns dos
principios fundamentais dos servicos de saneamento basico no Brasil sdo: a
universalizacdo do acesso e a integralidade entre o conjunto de atividades
(abastecimento de agua, esgotamento sanitario, limpeza urbana e manejo dos
residuos solidos).

As condi¢cdes habitacionais constituem critérios fundamentais para a
implantagédo de AD, conforme a RDC/ANVISA n° 11 de janeiro de 2006. De acordo
com dados dos Censos Demograficos de 2000 e 2010, apesar da melhoria na
infraestrutura de saneamento basico no Brasil, esta ndo foi suficiente para eliminar

as desigualdades regionais e entre as populacdes rurais e urbanas.
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Diante do exposto, se faz necesséria a busca por solu¢cdes que maximizem
os efeitos dos investimentos publicos e primem pela qualidade da assisténcia a saude.
Estas devem se pautar em acfes baseadas nas necessidades da populacdo e na
viabilidade econémica, além do acesso universal e equanime.

Com base nesse cendrio, este trabalho tem como pergunta norteadora: o
estabelecimento de critérios legais para o SAD podem gerar quais tipos de
implicagBes no acesso dos individuos a esses servicos? A partir disso surgem outras
perguntas: a AD pode ser considerada uma opc¢éo de atendimento a saude publica
para a populacdo brasileira? Seria viavel a implantacdo desses servicos na cidade
de Juiz de Fora, com base nas condi¢cdes de saneamento basico locais? Qual o
contexto socio-cultural e econdmico das familias com idosos? E possivel que o
apoio de uma equipe de assisténcia domiciliar em diferentes niveis de atencdo a
salude seja uma possibilidade de atendimento universal, integral e humanizado para
usuarios e seus cuidadores? Quais grupos populacionais seriam potencialmente
cobertos e quais ficariam descobertos? Assim, o objetivo geral deste estudo é:
analisar o acesso da populacao idosa aos servi¢cos de assisténcia domiciliar no setor
publico com base nas condi¢cdes de saneamento e moradia.

Para atingir este objetivo, esta dissertacdo esta organizada em oito
capitulos. Inicialmente foi abordada a revisdo de literatura, onde foi discutida a
implicacdo dos processos de transicdo demografica e epidemiologica para 0s
sistemas de saude, para as politicas de saude vigentes e para os individuos e seus
familiares. Assim, foram pontuadas questdes sobre a necessidade de mudanca no
atendimento ao idoso e familia, e a possibilidade de implementagdo do modelo
publico de assisténcia domiciliar, levando em consideracdo suas vantagens e
desafios. Em seguida, foram descritos os objetivos do trabalho, a metodologia
utilizada, os resultados, a discussao sobre o tema, a conclusédo e as referéncias
utilizadas. O mapa conceitual que abrange o fluxo e a relacdo entre os conteudos

abordados pode ser consultado no Apéndice deste documento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Contexto demografico e epidemioldgico

O crescimento da populacao idosa € um fenémeno universal. No Brasil,
houve um aumento da propor¢cdo de idosos maiores de 60 anos de 4,9% da
populacdo total em 1970, passando para 10,1% em 2010. Esse percentual pode
alcancgar 19% em 2050 (BRASIL, 2010a; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2011; MENDES, 2011; PAIM et al., 2011; PARAHYBA; SIMOES,
2006). Conforme Veras (2009), o pais pode chegar a sexta posicdo mundial em
namero de idosos, sendo que a cada ano 650 mil idosos sdo incorporados a
populacao brasileira.

Deve ser levado em consideracdo que o processo de envelhecimento
pode ser interpretado de trés formas: envelhecimento biolégico, social e
populacional. Nesse trabalho, a énfase serd dada ao envelhecimento populacional,
gue esta relacionado com o processo de transicdo demografica, um fenémeno
universal, mesmo que ndo seja de forma equitativa nas diferentes realidades
socioecondmicas mundiais (PAIVA; WAIJNMAN, 2005; VERAS, 2009).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apresentou uma
projecdo da piramide etaria de 2045 (Figura 01), que ilustra esse crescente aumento
em proporcédo de idosos.

As possiveis causas dessa transicdo demografica sdo complexas. Uma
das causas foi a rapida e consideravel queda da fecundidade, o que em conjunto
gerou o aumento proporcional dos individuos idosos. Além disso, outra causa seria a
gueda da mortalidade em idades mais avangadas (BRASIL, 2010a; CAMARANO,
2002; CARVALHO; GARCIA, 2003).

O padréo epidemiologico também vem sendo modificado. O processo de
transicdo epidemioldgica “caracteriza-se pela mudanca do perfil de morbidade e de
mortalidade de uma populagdo, com diminuigdo progressiva das mortes por doencgas
infecto-contagiosas e elevacdo das mortes por doencas cronicas” (BRASIL, 2010, p.
16).
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Na década de 30, 45% das mortes tinham como causas doencas
infecciosas e parasitarias. Ja no inicio do século XXI, esse quadro é invertido, sendo
que 48% dos 6bitos passam a ter como causas as doencas do aparelho circulatério
e as neoplasias (SCHRAMM et al., 2004).
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Figura 01 - Piramides etarias do Brasil de 2000 e 2005 e

projecBes para 2040 e 2045. IBGE (2008) apud BRASIL
(2011a, p.27).

O processo de transi¢cdo epidemioldgica no Brasil se deu em menos de 40
anos, 0 que exigiu uma gama de cuidados continuos para enfrentar um quadro
crescente de patologias crbnicas, complexas e de maior custo de recuperacao
tipicas de paises desenvolvidos (VERAS, 2009).

Conforme Achutti e Azambuja (2004), as Doencas Cronicas Nao-
Transmissiveis (DCNT) tém alta prevaléncia, podendo chegar a serem responsaveis
por cerca de 60% das mortes e incapacidade em todo o mundo, correspondendo a

63% dos Obitos mundiais em 2008. No Brasil, esse percentual chegou a 62% de
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todas as mortes e 39% das hospitalizacdes pelo SUS no ano de 2001. Isso evoluiu
para 72% das causas de mortes em 2010 (BRASIL, 2011a; OMS, 2005;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).

Ainda sao registradas altas taxas de mortalidade, principalmente as do
aparelho circulatorio, cancer, diabetes e doenca respiratoria crénica (BRASIL,
2011a; OPAS, 2011; SCHMIDT et al., 2011).

De acordo com Mendes (2010), no caso brasileiro, ocorreu uma tripla
carga de doencas (presenca simultdnea de doencas infecciosas, reprodutivas e
desnutricdo; doencas cronicas; e ainda um acentuado aumento das causas
externas).

Por fim, a transicdo demogréafica e epidemiolégica no Brasil foi muito
rapida, caracteristica dos paises em desenvolvimento e nos leva a refletir sobre as
repercussdes tanto sociais e politicas, quanto gerenciais e em pesquisa para vencer
as atuais fragilidades dos modelos de enfrentamento destas novas condi¢oes
sociais. Isso emerge ndo pelo aumento do niumero de idosos, e sim pelo peso
relativo destes individuos em uma populacdo total (BRASIL, 2010; CARVALHO;
GARCIA, 2003; VERAS, 2009).

Portanto, a discussao sobre os modelos de atencdo a saude deve levar
em consideracdo o0s aspectos demogréaficos e epidemioldgicos dos individuos
idosos. Assim, surgem as reais necessidades deste grupo, o que enriquece o debate

sobre uma proposta de organizacdo do SUS (MENDES, 2011).

2.2 Modelos de atencédo a saude

O SUS tem o objetivo de melhorar os niveis de saude com eficiéncia,
eficacia e efetividade, de forma equitativa e universal. O seu atual modelo de
atencdo a saude possui caracteristicas de atendimento crbnicas e agudas
concomitantes. No entanto, muitas vezes os atendimentos agudos séo priorizados, 0
gue ndo condiz com a situacdo epidemiolégica do pais que em sua maioria € de
doencas cronicas (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2006;

MENDES, 2010). Isso pode ser observado pela grande fragmentagcdo no
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atendimento, dificuldade no fluxo entre pontos de atencdo a saude e precariedade
da atencao priméaria (MENDES, 2002).

O sistema de atencdo a saude brasileiro ainda ndo estad integrado
internamente entre seus niveis de atencdo, com dificuldades na relacdo publico-
privado, na atribuicdo de competéncias e na avaliacdo de servicos e resultados,
além da desvalorizacéo de recursos humanos (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004).

Essa falta de estrutura no sistema de saude publica e a abordagem
meédica tradicional cartesiana, com foco nas doencas, geram retardo no diagndéstico
e tratamento das doencas crénicas de maior prevaléncia, 0 que aumenta 0S custos
em saude e reduz a chance de cura e tratamento (GOTTEMS et al., 2009; VERAS,
2009).

Sabe-se que o padrdo de atendimento hospitalocéntrico afeta diretamente
na qualidade da assisténcia aos idosos. Mendes (2010) exemplificou as diferentes
abordagens em modelos de saude com os desfechos clinicos do diabetes em
relacdo aos seus gastos: no Brasil, os gastos per capita anual sdo de US$ 427,00
enquanto nos Estados Unidos sdo de US $ 6.719,00. No entanto, o perfil
epidemioldgico da doenca se assemelha em ambos paises. Isso demonstra a
importancia da reorganizacdo dos servicos de saude em modelos cronicos baseado
no conceito ampliado de saude e nos atendimentos multidisciplinares, e ndo apenas
no aumento dos investimentos financeiros voltados para a cura e tratamento.

Malta e Mehry (2010) sugerem alguns fundamentos necessarios para a
abordagem Integral de DCNT como: desenvolvimento sustentavel, como o apoio as
acOes de prevencao e o controle de DCNT; colaboragcdo do setor privado para a
divulgacao cultural de saude como qualidade de vida e ndo auséncia de doencas;
integracdo da vigilancia e monitoramento dos Sistemas de Informacdo em Saulde
(SIS); melhor articulagdo entre os niveis de atencdo e as redes de servigos; o
incentivo a melhora da atencéo primaria; e intervencdes intersetoriais orientadas por
determinantes sociais e ambientais da saude.

O uso do termo “determinantes sociais da saude” € comum para se referir
as condic¢des sociais, econdmicas, politicas, culturais e ambientais que determinam
ou influenciam sua satde (CONFERENCIA MUNDIAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DE SAUDE, 2011).

A abordagem dos determinantes sociais em pesquisas do setor saude é

importante para uma correta analise das necessidades da populacdo do ponto de
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vista da intersetorialidade. A interpretacdo da realidade feita de forma
unidimensional tem pouca capacidade de informar sobre as condicbes e
caracteristicas da populacéo, além de restringir o significado de salde a auséncia de

doenca ou enfermidade.

2.3 O papel do Estado

Com o advento do paradigma do neoconstitucionalismo, a partir da
promulgacdo da constituicdo de 1988, os principios juridicos, principalmente os
relacionados aos direitos fundamentais, passaram a ter forca normativa para o
Estado (SARMENTO, 2009). Dessa forma, o direito a salde passa a ser tratado
como dever do Estado e ndo apenas um objetivo a ser buscado. Esse
reconhecimento embasou a criacdo do SUS, como um sistema de salude universal,
integral e com abertura para a participacao social (PAIM, 2011).

A partir do carater obrigatoério de compromisso Estatal e do processo de
universalizacdo da saude emergiam problemas no setor até entdo imprevisiveis e
heterogénios, o que expds a complexidade intrinseca da rede de politicas publicas
de saude no Brasil (FILHO; SARTI, 2012).

O Estado ndo consegue cumprir a garantia de acesso a toda populacéo
desprivilegiadas e se incube de formular politicas sociais de carater coletivo,
essenciais para a democracia. A populacédo de alta renda além de usufruir o direito
de acesso ao SUS universal, paga por servicos de saude privados e tem acesso
facilitado a justica privada para suprir suas necessidades de salde caso necessite
(BORGES, 2002).

No caso da populagdo idosa, existe um predominio de demandas
corporativas ou de alguns grupos especificos, o que leva a segmentacgéo do direito a
cidadania plena dos individuos no SUS e limita o poder do Estado em suas
responsabilidades de saude (MACHADO et al., 2007).

Além disso, o cuidado a pessoa idosa ndo pode ser considerado apenas
responsabilidade do Estado, ou de alguns servicos de saude. A participacdo da
sociedade e da familia é importante no processo de interacdo dos idosos. Com o
avanco da conscientizacdo comunitaria sobre o papel social do idoso, o Estado teve
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embasamento para a implementagdo da Politica Nacional do Idoso (PNI) instituida
pela Lei 8.842/94, que visa a melhoria das condi¢des de vida e de cidadania da
populacao idosa (MENDONCA, 1999). A Lei n. 10.741 de 2003, que dispde sobre o
Estatuto do Idoso é uma importante ferramenta para auxiliar o cumprimento da PNI.

A fim de alcancar esses objetivos, o governo criou o Plano Integrado de
Acdo Governamental, que incorporou novas agoes em defesa da populacéo idosa:
reforma na rede da salde e assisténcia social para atendimento integral ao idoso, e
das leis e regulamentos; incentivo aos instrumentos que buscam inserir os idosos
nas atividades comunitarias; apoio ao turismo e lazer; e reforma curricular dos
profissionais de saude, visando a capacitacdo para melhor atendimento aos idosos
(FERNANDES; SANTOS, 2006).

Além disso, foram estabelecidas algumas prioridades para a saude
publica do idoso, por meio de metas e compromissos entre gestores do SUS,

denominado Pacto pela Vida, que tem como diretrizes:

promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; atencdo integral e
integrada a salde da pessoa idosa; estimulo as agdes intersetoriais,
visando a integralidade da atencéo; a implantagdo de servi¢cos de
atencdo domiciliar; o acolhimento preferencial em unidades de
salde, respeitado o critério de risco; provimento de recursos capazes
de assegurar qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa;
fortalecimento da participagcdo social; formacdo e educagéo
permanente dos profissionais de salde do SUS na area de salde da
pessoa idosa; divulgacao e informacdo sobre a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa para profissionais de saude, gestores e
usuarios do SUS; promocédo da cooperacdo nacional e internacional
das experiéncias na atencdo a salude da pessoa idosa; apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006a, p. 8, grifo
Nosso).

A Politica Nacional de Atencdo Basica, regulamentada pela Portaria GM
n° 648 de 28 de marco de 2006, reforca alguns principios do Pacto pela Vida e da
Politica Nacional da Pessoa Idosa, em nivel priméario de atencdo. A¢des individuais e
coletivas de promocédo a saude, prevencdo de doencas, além do diagndstico, o
tratamento e a reabilitacdo, para os agravos de maior prevaléncia sdo efetivas com o
uso de tecnologias de baixa densidade técnica e maior custo-efetividade (BRASIL,
2007).

O Guia préatico do cuidador elenca outras legislagcbes importantes

referentes aos idosos: Legislacdo do Conselho Nacional de Direitos dos Idosos
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(Decreto n° 5.109/04) e a Lei de Acessibilidade (Lei n° 10.098/00; Decreto n°
5.296/04) (BRASIL, 2008).

No entanto, ainda existem alguns problemas na divulgacdo, cumprimento
e financiamento destas politicas. E apesar do apoio legal assegurado aos idosos, as
acOes governamentais e das instituicdes ainda séo insuficientes e isoladas. A efetiva
implementacdo dessas politicas e sua integracdo na pratica sédo uns dos desafios do
projeto da Reforma Sanitéria Brasileira (MACHADO et al., 2007).

Logo, existe interesse nas atuais politicas de protecéo a saude do idoso,
pela busca de acdes em saude que promovam valorizacdo econdmica e social
dessa parcela da populacéo.

O papel das politicas de saude € buscar subsidios para a populagdo no
aumento da longevidade somado a boas condi¢cdes de saude. Entendendo esta de
uma maneira mais abrangente, com intervencdes em diferentes niveis nos servi¢cos
de saude, no ambiente social e cultural, de acordo com a necessidade individual e
também comunitaria (BRASIL, 2010; OMS, 2005).

2.4 Individuo, familia e profissionais de saude

As familias vem sofrendo transformacgdes importantes em sua constituicao
e tamanho. O papel social das mulheres como cuidadoras vem sendo modificado
para chefes de familia que trabalham fora dos domicilios. Esse fato diminui a
capacidade da familia de cuidar dos idosos dependentes, e se torna um agravante
com o0 aumento da expectativa de vida e da proporcéo de idosos na sociedade, em
um cenario de DCNT com demandas mais diferenciadas possiveis (CAMARANO et
al., 2004; SCHMIDT et al., 2011).

Cerca de 70% dos idosos brasileiros sdo usuarios do SUS (BRASIL,
2010b). E a saude dos idosos no pais tem melhorado (entre 1998 e 2003) em virtude
do avanco tecnoldgico, e pela ampliacdo do acesso aos servicos de saude,
mudancas nos estilos de vida, padrées socioeconémicos (VERAS, 2009).

Ademais, € necessario pensar em atribuir mais qualidade de vida aos
anos acrescidos por meio da valorizacdo da capacidade funcional, da autonomia, da
participacdo e da satisfacdo (BRASIL, 2006b; VERAS, 2009). Entretanto, algumas
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vezes a autonomia dos usuarios é desconsiderada, retirando o poder de decisédo
sobre a vida e saude dos mesmos em determinadas abordagens de saude com o
foco nas doencas e nao nos individuos (MARTINS et al., 2009).

A maioria das doencas que acometem os idosos diminuem a capacidade
funcional conforme a historia natural da doenca. Nao € possivel pensar em politicas
de cuidado ao idoso sem levar em consideracdo o nivel de capacidade funcional e o
grau de fragilidade (VERAS, 2009).

A porcentagem de idosos considerados frageis € de 10 a 25% (maiores
de 65 anos) e 46% (maiores de 85 anos) (BRASIL, 2007). O que demonstra que
idades avancadas estdo associadas ao aumento da dependéncia entre idosos.
Entretanto, o declinio funcional caracteristico do processo de envelhecimento pode
ocorrer sem fragilidade.

Apesar de ndo se ter uma definicdo clara do termo ‘fragilidade’, a portaria
2.528 de outubro de 2006 (aprova a PNI) considera que o idoso fragil € aquele que
‘vive em Instituicbes de Longa Permanéncia para idosos (ILPI), encontra-se
acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente
doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional, encontra-se com pelo
menos uma incapacidade funcional bésica, ou viva situacbes de violéncia
domeéstica” (p. 04). Existem ainda outros critérios que podem ser aplicados conforme
a realidade local. Como por exemplo o critério etario, que considera fragil o idoso
com 75 anos ou mais.

Esses critérios auxiliam na definicdo do melhor local para a abordagem de
saude do idoso (BRASIL, 2006b). Concomitante, a opinido do idoso deve ser levada
em consideracdo. Os pacientes em fase terminal da doenca costumam ter
preferéncia de estarem em ambiente familiar para receberem os cuidados
necessarios (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

O papel da familia é essencial para o desenvolvimento do cuidar, de
forma individualizada, além da terapéutica. Tomando como base o significado da
palavra cuidado, de acordo com o Guia Pratico do Cuidador: “atengao, precaucao,
cautela, dedicacao, carinho, encargo e responsabilidade”, a agao de cuidar é “servir,
e oferecer ao outro, em forma de servi¢co, o resultado de seus talentos, preparo e
escolhas; é praticar o cuidado” (BRASIL, 2008, p. 07).

De acordo com a Classificacao Brasileira de Ocupacdes (CBO) o cuidador

€ definido como o individuo que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por
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instituicdes especializadas ou responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, saude,
alimentacdo, higiene pessoal, educacao, cultura, recreacdo e lazer da pessoa
assistida” (p. 08). Ele pode ser formal (aquele contratado, com formac&o profissional)
ou informal (um familiar, um amigo, um vizinho que exerce essa fungdo sem vinculo
empregaticio) (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Entretanto, o que ocorre muitas vezes é que o significado do cuidar é
atribuido somente as interven¢gfes dos cuidadores formais e a familia assume
cuidados mais complexos do que tem a capacidade de exercitar. Muitos desses
cuidados, cotidianos da pratica de profissionais de enfermagem, como aplicacdes de
injecdo, curativos, instalagdo, sondas, entre outros. Isso pode gerar sentimentos de
‘raiva, culpa, medo, angustia, confusdo, cansago, estresse, tristeza, nervosismo,
irritacdo, choro, medo da morte e da invalidez” (p. 09), além de uma duvidosa
qualidade na prestacédo destes servicos, quando ndo se tem o devido preparo. Tal
contexto pode acarretar sofrimentos adicionais aos idosos e seus familiares
(BRASIL, 2008; FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

E importante a preocupacdo em se “cuidar de quem cuida’, a
institucionalizacdo da pessoa idosa ocorre pela falta de servicos de apoio nao
somente para os idosos, mas também para seus membros familiares (BRASIL,
2007).

Muitos cuidadores, além de possuirem idade avancada, sdo acometidos
por agravos cronicos como a hipertensdo arterial, diabetes melitus e doencas
osteomusculares, a maioria deles sdo do sexo feminino, com uma crescente
participacdo de homens; atuam grande parte do tempo como cuidadores e de forma
exclusiva, pois muitos deixaram o trabalho; passam por dificuldades econdmicas; a
maioria cursou ensino basico ou é analfabeto. Apesar disso, alguns veem no
cuidado uma forma de realizacdo pessoal, uma obrigacdo moral, passavam por
sentimentos de agradecimento ao paciente e apoio familiar (GONCALVES et al.,
2006; SCHOSSLER; CROSSETTI, 2007).

Para 31 idosos com incapacidades funcionais residentes em Sé&o Paulo, o
afeto da familia foi valorizado na execucdo do cuidado, mas reconhecem as
dificuldades dos cuidadores em seu oficio e a necessidade de busca diaria pela
autonomia. Acreditam também que € obrigacdo receberem cuidados nesse
momento de fragilidade, visto que cuidaram de seus familiares sempre que puderam

durante suas vidas. Além disso, relataram que sentiam-se confiantes e seguros com
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0os cuidadores, porém sentiam-se sozinhos quando o cuidador precisava se
ausentar. Sabem reconhecer aqueles que sempre estdo disponiveis para o cuidado.
E apesar do grande valor familiar atribuido ao cuidado, os idosos reconhecem outras
formas como possibilidades, como auxilio de um profissional (ROSSETTO; MAZZA,
2008).

Assim, além dos recursos dos profissionais de saude, as fragilidades dos
idosos e as dificuldades do processo de cuidar fazem com que as familias precisem
do auxilio de um cuidador familiar.

Lacerda (2010) defende que “ha um grave erro em excluir cuidadores
informais do cuidado domiciliar, o que representa uma visdo politica limitada das
organizagbes de enfermagem” (p. 2623). Apesar do papel dos profissionais de
saude de educar e de informar os individuos e sua familia, os familiares tem maior
potencial para oferecer afeto e conforto emocional aos individuos dependentes de
cuidados quando comparados aos profissionais. Inclusive, em paises desenvolvidos,
por volta de 90% da AD é realizada pelos cuidadores informais (HIRSCH-FIELD,
2002).

E necesséaria uma boa relacéo de vinculo da familia com a equipe, a fim
de transmitir seguranca e conforto, encarando os cuidadores como aliados e
participantes dos processos de tomada de decisdo (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).
No entanto, os atuais mecanismos de apoio a familia e cuidadores sao insuficientes
para atender a crescente demanda de cuidados no domicilio (GROSSI et al., 2009).

A estrutura para o cuidado ao idoso e seus familiares é muitas vezes
restrita & rede de apoio social de instituicbes ndo-governamentais como: Pastoral da
Pessoa ldosa; Pastoral da Crianca; Associacdo de Bairro, entre outros. Além de
empresas particulares que oferecem esse tipo de servico domiciliar (BRASIL, 2008).
Essas instituicbes podem ser consideradas um instrumento para a reducdo da
sobrecarga do cuidador e maior eficiéncia no cuidado (BURIGO et al., 2010).

E importante a implantacdo de instituicbes de apoio aos cuidadores
devem ser publicas e formais, como por exemplo: hospital-dia, ambulatérios de
reabilitacdo, enfermagem domiciliar, auxilios técnico e financeiro para refeicbes ou
adaptacdes arquitetonicas nos domicilios (BRASIL, 2008).

Desde 0 ano de 1995, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) incentiva
iniciativas publicas de cuidado ao idoso com bases interdisciplinares e intersetoriais,

com énfase na comunidade e nos contextos culturais. O reconhecimento das
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diferencas individuais, como sexo, idade, grau de funcionalidade, grau de vinculo
entre geracdes familiares e o respeito as questdes éticas do envelhecimento séo
importantes para a construcao de politicas publicas de apoio ao idoso (OMS, 2005).

A equipe de saude da atencdo béasica tem maior sensibilidade para
realizar o cuidado domiciliar com relagdo ao idoso e ao processo de envelhecimento
no ambiente familiar (PROTTI; PALHA, 2002).

Algumas atribuicbes dos profissionais de salde na atencdo basica a
salude do idoso séo: a identificacdo do idoso fragil, o conhecimento do ambiente e
dos valores dos idosos, a criacao de vinculos com base na humanizacéo da saude e
a prestacao de servigco continuo, integral e resolutivo (BRASIL, 2007).

As atividades do cuidador devem ser planejadas e discutidas com a
equipe de profissionais, com os familiares e com o0s responsaveis diretos pelo
cuidado. Elas devem ser delimitadas e sistematizadas conforme a necessidade do
individuo e a disponibilidade do cuidador. As acbes de promocdo da saude,
prevencao de agravos e autonomia do paciente e familia sédo importantes para evitar

hospitalizacGes e asilamentos desnecessarios (BRASIL, 2008).

2.5 Assisténcia domiciliar

2.5.1 O modelo de assisténcia domiciliar

A atencdo domiciliar € uma das estratégias propostas pelos profissionais de
saude em conjunto com o Estado com a finalidade de contribuir na reorientacéo do
modelo de saude vigente (KERBER et al., 2008a; PEREIRA et al., 2005).

Existem diversos termos na literatura para definir o cuidado no espaco
domiciliar, basicamente classificados conforme o grau de complexidade. Neste
trabalho foi considerada a classificagdo da portaria GM N° 2.527 de 27 de outubro de
2011, que definiu os tipos de AD no ambito do SUS em trés modalidades: AD tipo 1,
tipo 2 e tipo 3, de acordo com os 0Orgaos responsaveis pelo cuidado e com a

complexidade assistencial, técnica e de equipamentos.
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A AD tipo 1 é destinada a pacientes que “possuam problemas de saude
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢éao
até uma unidade de saude e necessitem de cuidados de menor complexidade”
(p.45). A responsabilidade pelos cuidados € das equipes de atencdo primaria
apoiadas pelos Nuacleos de Apoio a Saude da Familia e ambulatorios de
especialidades e de reabilitagao.

A modalidade AD tipo 2 podera ser utilizada por usuarios que “possuam
problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéo até uma
unidade de saude” e “necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de
saude e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da
rede de atencao” (p. 45).

Ja a modalidade AD tipo 3 tem 0s mesmos critérios da modalidade 2,
porém, acrescidos da necessidade do uso de alguns equipamentos ou
procedimentos especificos que requerem maior complexidade tecnoldgica, tais
como: oxigenoterapia, suporte ventilatério ndo invasivo, dialise peritoneal e
paracentese.

As modalidades 2 e 3 tem como critério de implantacdo que os municipios
tenham mais de 40 mil habitantes com base nos dados do IBGE, possuir cobertura
pelo Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) ou outro servico movel
local, e possuir hospital de referéncia no municipio ou regido que o integra.

Apesar dos trés diferentes tipos de AD, o objetivo geral da atencao
domiciliar €

a reorganizagdo do processo de trabalho das equipes que prestam
cuidado domiciliar na atencéo basica, ambulatorial e hospitalar, com
vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou
reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a

humanizacdo da atencédo, a desinstitucionalizagdo e a ampliagdo da
autonomia dos usuarios (BRASIL, 2011b, p.44).

Os Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) sao compostos por Equipes
Multiprofissionais de Assisténcia Domiciliar (EMAD) e/ou por Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP). A composi¢cdo minima das EMAD é: um ou
dois médicos e um ou dois enfermeiros (conforme a carga horaria trabalho de 20 ou
40 horas semanais); um fisioterapeuta ou um assistente social (com carga horaria

minima de trabalho de 30 horas semanais); e quatro auxiliares/técnicos de
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enfermagem (com carga horéria de trabalho de 40 horas semanais). J& a EMAP é
constituida por trés ou mais profissionais de saude de nivel superior, entre
assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas, odontdlogos,
psicologos, farmacéuticos, e terapeutas ocupacionais, de acordo com a necessidade
local (carga horéria minima de 30 horas semanais) (BRASIL, 2011b).

Os valores do incentivo financeiro para custeio dos SAD séo repassados
mensalmente fundo a fundo pelo MS. Para cada EMAD que prestar atendimento do
tipo 2 e 3 foi instituido o valor de R$ 34.560,00 e para cada EMAP o valor é de R$
6.000,00 (BRASIL, 2011b). J& é uma tendéncia que o governo priorize seus gastos
em saude nos programa de Saude da Familia e em AD, com finalidade de
prevencdo e promoc¢do de salde com o uso de tecnologias leves e leve-duras
(SANTOS et al., 2011).

As causas mais comuns para o inicio de um AD sao: incapacidades
funcionais e mentais; polipatologias relacionadas ao envelhecimento; polifarmécia;
reducdo da perspectiva de vida e da seguranca (que leva a acidentes domésticos); e
ambiente improprio para o cotidiano do idoso.

A AD pode ser destinada para pacientes com problemas de saulde
controlados, com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao até o servigco de
saude, com necessidade de cuidados de menor ou maior complexidade e
frequéncia, com ou sem acompanhamento continuo e uso de equipamentos,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a saude (BRASIL,
2011b).

Os potenciais usuarios da AD podem ser identificados basicamente de trés
formas no sistema de saude, segundo Brasil (2007): “egressos de internacao
hospitalar ou domiciliar; por meio de visitas do agente comunitario de saude; e por
solicitacdo do préprio usuario, da familia, de vizinhos, do hospital, entre outros”
(p.126).

No entanto, ainda € possivel se observar alguns debates sobre os modos
de se organizar esses servigos, como exemplificam Silva et al. (2010): a organizacao
dever ser por patologia? Os servicos hospitalares trabalhariam na desospitalizacao?
Devem ser utilizadas unidades de pronto atendimento pré-hospitalar? Ou ainda AD

no tratamento e reabilitagdo pds-alta?
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2.5.2 Avancos e desafios da assisténcia domiciliar

Apesar dos avancgos legais, a estrutura para a AD de longo prazo ainda é
escassa no SUS. Uma das causas € a desigualdade socioecondmica encontradas
no pais (PERROCA; EK, 2004; SILVA, 2004). Ainda é necessario o0 amadurecimento
dos vinculos publicos da AD, a fim de ampliar acesso e o potencial de mudanca do
modelo de atencdo a saude dos idosos.

Existem acdes estratégicas governamentais em saude do idoso voltadas
para a ampliacdo do atendimento domiciliar, como aquelas propostas pelo Pacto
pela Vida, pelo Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, e
principalmente pela Politica de Atencdo Domiciliar no SUS por meio do Programa
Melhor em Casa (BRASIL, 2006a; 2011b; 2012).

No entanto ainda sdo necessarias mais pesquisas para identificar quais
as caracteristicas dos usuarios de SAD que potencializam a eficacia do servico, e
aqueles que poderiam melhor se beneficiar dele (SHEPPERD et al., 2008). Além
disso, sdo escassos 0s estudos sobre a relagdo custo beneficio, satisfacdo do
usuario e familia, eficacia, efetividade, vantagens e desvantagens dos SAD
(KERBER et al., 2008b).

Nesta revisdo de literatura foi possivel identificar alguns dos fatores que
contribuem para a valorizagdo da AD no atendimento ao idoso, como a humanizacao
da assisténcia junto a familia, o sentimento de seguranca, a desospitalizacéo, e a
possibilidade de transformacéo do modelo de saude vigente, com a contextualizacéo
do processo familiar nos processos clinicos (BRASIL, 2007; FLORIANI; SCHRAMM,
2004; KERBER et al., 2008b; LACERDA, 2010; MACHADO et al., 2011; SHEPPERD
et al., 2008).

Outras vantagens do modelo de AD foram abordadas por alguns autores,
dentre elas: a busca pela autonomia do individuo e familia em um ambiente familiar,
onde o processo de tomada de decisdo € compartilhado com a equipe. Diferente do
meio hospitalar, onde o paciente € tido como um receptor de cuidados planejados
apenas pela equipe em um ambiente profissional (FLORIANI; SCHRAMM, 2004;
LACERDA, 2010; SANTOS et al., 2011).

Além disso, foi percebida uma melhoria no nivel de satisfacdo e na

qualidade de vida dos usuarios de servi¢os publicos e privados de AD. Além de uma
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recuperagdo do paciente igual, ou melhor, quando comparada ao tratamento
convencional em ambiente hospitalar em muitas patologias (ELLIS et al.,, 2010;
HUGHES et al., 2000; MONTGOMERY et al., 2008; MORSCH; BORDIN, 2009;
OMS, 2005; PEREIRA et al., 2005; SHEPPERD et al., 2009; THUME et al., 2010).
No entanto, é necessario ressaltar que a satisfacdo e aceitacdo desses cuidados
formais podem estar associadas com os valores e preferéncias pessoais
(MONTGOMERY et al., 2008).

Vale destacar a relacédo entre o bem estar dos cuidadores informais e 0s
niveis de satisfacdo dos usuarios em AD. Existem evidéncias que mecanismos de
apoio formal aos cuidadores com base na educacao e auxilio nos cuidados podem
reduzir seus niveis de estresse psicolégico, melhorar o conhecimento e a satisfacéo
do paciente, além de reduzir sintomas de depressao nos cuidadores. Entretanto, ndo
existe um consenso sobre quais os tipos de intervengdes sdo mais eficazes (CANDY
et al., 2011; SMITH et al., 2008).

A abordagem da AD na Atencdo Priméria a Saude (APS) tem a iniciativa
de resgatar valores familiares, culturais e sociais no atendimento ao idoso e seus
cuidadores por meio de acompanhamento domiciliar (BRASIL, 2007; KERBER et al.,
2008b; SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008). No entanto, existem algumas dificuldades
de implantagdo de um servico de AD vinculado a atencdo priméria: o tempo dos
profissionais de salde para atenderem em domicilio e a necessidade de
disponibilidade em tempo integral da equipe, 0 que muitas vezes nao é possivel em
virtude dos escassos recursos humanos e estrutura de atendimento das Unidades
de Atencgédo Priméria a Saude (UAPS) (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

J& o hospital, apesar de ser socialmente considerado um local seguro e
eficiente no diagnostico e tratamento, quando ndo ha indicacdo clinica de
internacao, a institucionalizacdo asilar € uma alternativa comum para o cuidado ao
idoso. No entanto, ainda é associada a abandono, confinamento e exclusdo social, o
que leva a familia a escolher a AD como uma opc¢do a institucionalizagédo
(FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

Apesar da associacdo negativa, o Estatuto do Idoso considera que as
instituicbes de longa permanéncia que prestam servico ao idoso também devem
primar pelo estabelecimento de vinculos familiares e pela participacdo social do

idoso e ndo apenas pelos procedimentos técnicos (BRASIL, 2003a).
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Dessa forma, a AD tem o potencial de reflexdo por parte dos
trabalhadores sobre o processo salde-doenca e sobre o reconhecimento do
domicilio como proprio ao cuidado (LACERDA, 2010). O que contribui para que as
equipes tenham rearranjos em suas dinamicas de trabalho a fim de construir um
modelo de assisténcia pautado no respeito as praticas de todos os profissionais
envolvidos, que passam a trabalhar em equipes multidisciplinares e coesas (SILVA
et al., 2010).

Ainda no que se refere as equipes de AD, um fator importante € o
processo de adoecimento dos profissionais envolvidos. O trabalho de Santos e
Malagres (2007) no RJ, com 89 profissionais de saude que trabalhavam em AD
mostrou que 71% deles estavam estressados evidenciando sintomas fisicos e
psicolégicos. As causas relatadas foram o trabalho em areas de risco para violéncia
urbana (98%), a ndo adesdo as orientacdes por parte dos pacientes e seus
cuidadores (80%) e as dificuldades de acesso (77%).

Também € comum, por exemplo, praticas de subcontratacbes de
profissionais de nivel técnico e superior para o setor privado, o que Cunha e Morais
(2007) chamam de “falsas cooperativas”. Dessa forma, os profissionais se tornam
forca de trabalho dependentes das demandas do mercado, sem estabilidade e com
prejuizo aos direitos trabalhistas, uma ameaca a cidadania.

Outras dificuldades na implementacdo de SAD estdo vinculadas a
formacdo profissional hospitalocéntrica e a cultura institucional (KERBER et al.,
2008b). Isso colabora com o processo de “hipermedicalizacdo do domicilio” que
pode ser compreendida como a transferéncia do cuidado para o meio familiar, com a
manutencdo dos processos de trabalho hospitalares mudando apenas o local da
assisténcia (KERBER et al., 2008b; LACERDA, 2010; SCHRAMM; FLORIANI, 2004).

Silva et al. (2010) analisaram qualitativamente as praticas de AD
ambulatorias e hospitalares em Belo Horizonte, MG, entre 2005 e 2007 conforme a
visdo de gestores e equipes dos servicos. Os resultados apontaram que 0 servigo
tinha como objetivo a reducdo de custos e a reordenacdo tecnoassistencial do
cuidado, porém este ultimo ndo foi observado, pois as praticas dos profissionais
continuavam pautadas no modelo de atencdo hospitalocéntrico, voltado para
atividades médico-assistenciais.

Muitas vezes, o foco na reducdo de custos estd pautado na transferéncia

do cuidado hospitalar para o meio domiciliar o que gera custos adicionais aos
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familiares que incluem: gastos com medicamentos, recursos materiais para
consumo, energia elétrica, 4gua, telefone e alimentacdo. Esses gastos significam
importante reducdo de custos para os provedores do servico (FRANCO; MERHY,
2008). Por isso a transferéncia de responsabilidades de cuidado a saude do governo
para os cuidadores informais deve ser melhor estudada e efetivada com cautela
(PERROCA; EK, 2004).

Além disso, outro desafio da AD é a tendéncia dos servigos hospitalares
reduzirem o tempo de internacdo e otimizarem a admissao em cuidados domiciliares
de maneira cada vez mais rapida e em piores condi¢cdes de saude com a finalidade
de reducéo de custos (CUNHA; MORAIS, 2007; FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

Alguns estudos buscaram comparar a efetividade e o custo do tratamento
de pacientes em AD e atencao hospitalar. Como resultados, obtiveram uma reducéo
nas readmissdes ndo planejadas e mortes nos usuarios em cuidados domicilialres
em comparacdo com os hospitalares, o que reduziu os custos gerais (PEREIRA et
al., 2005; SANTOS et al., 2011).

Entretanto, outros estudos apresentaram que ndo houve diferenca na
mortalidade, nas condicbes de saude ou na reducdo de custos (HUGHES et al.,
2000; SHEPPERD et al., 2009).

Os SAD tém o potencial para reduzir custos, visto que usa 0s recursos de
forma mais adequada e racional (PEREIRA et al., 2005). Esse potencial pode ser
acentuado nos servicos privados e suplementar, por serem regidos pela
padronizacao de procedimentos e técnicas (FRANCO; MERHY, 2008).

2.5.3 Assisténcia domiciliar e condicbes ambientais

A formulagéo e aplicacdo da politica publica de AD séo desafios para os
profissionais da saude, pois abrangem aspectos sociais, econdmicos, culturais e
comunitarios (STELMAKE; NOGUEIRA, 2010). Todos esses aspectos podem
influenciar no acesso dos individuos aos SAD no sistema publico de saude.

Um dos fatores que dificultam o acesso da populagéo de baixa renda aos
SAD sdo as precarias condicdes socio-sanitarias da populacdo brasileira. A

infraestrutura de servicos de saneamento basico relaciona-se com o bem-estar e
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saude dos moradores. Além de ser um dos critérios basicos para a implantacdo dos
SAD conforme a RDC/ANVISA n° 11 de janeiro de 2006.

Seguindo os critérios da RDC N°11, de janeiro de 2006 os Programas de
Assisténcia Domiciliar (PAD) devem levar em consideracdo os requisitos de infra-
estrutura do domicilio do paciente. Para as condi¢cdes minimas domiciliares para
realizacdo do cuidado no domicilio de maior complexidade, encontram-se: o
abastecimento de &gua; energia elétrica e meio de comunicacdo acessivel. Além

disso, os SAD devem

elaborar e implementar um Programa de Prevencdo e Controle de
Infeccbes e Eventos Adversos (PCPIEA) visando a reducdo da
incidéncia e da gravidade desses eventos; garantir a implantacdo das
normas e rotinas de limpeza e desinfec¢@o de artigos, superficies e
equipamentos utilizados diretamente na assisténcia ao paciente, sob
supervisdo do responsavel pelo PCPIEA; e elaborar e implantar o
plano de gerenciamento de residuos de servigos de saude - PGRSS,
conforme RDC/ANVISA n°. 306, de 2004 (ANVISA, 2006, p.3).

Dessa forma, a presenca de um servico de limpeza para coleta de lixo,
assim como de uma rede geral de esgoto € essencial para o controle de infeccdes e
eventos adversos, como também auxilia o processo de higiene e limpeza tanto de
artigos utilizados em SAD, como nos residuos destes servigos.

Apesar da melhoria na infraestrutura de saneamento basico no Brasil
desde o censo 2000, esta nédo foi suficiente para diminuir as desigualdades regionais
e entre as populacdes rurais e urbanas. A porcentagem de abastecimento de agua
no Brasil foi de 82,9 em 2010. Sendo: sudeste (90,3%), sul (85,5%), norte (54,5%) e
nordeste (76,6%). O esgotamento sanitario apresentou indices menos satisfatorios:
Brasil (67,1%), sudeste (86,5%), sul (71,5%), centro-oeste (51,5%), nordeste
(45,2%) e norte (32,8%). Com relacdo a coleta de lixo, o Brasil alcancou 87,4% de
cobertura deste servico,enquanto nas regifes foram: sudeste (95%), sul (91,6%),
centro-oeste (89,7%), nordeste (75%) e norte (74,3%). A abrangéncia do servico de
energia elétrica no Brasil foi de 97,8% e nas regides sudeste (99%), sul (99,3%),
centro-oeste (98,5%), nordeste (96,9%) e norte (89,2%) alcancaram essas
porcentagem (IBGE, 2011).

No Caderno de Assisténcia Domiciliar do MS de 2012 esta previsto que o
planejamento em AD deve considerar os aspectos clinicos, sdcio-econbmicos e

ambientais. Dentre os aspectos ambientais foram consideradas as condi¢cdes de
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moradia, relacdo morador/cémodo, saneamento basico, seguranca dos profissionais
da equipe e acessibilidade ao domicilio.

Muitos destes aspectos ndo sdo totalmente conhecidos em cada regido,
dessa forma Hodgkinson et al. (2011) alertam que ainda sdo escassos 0s amplos
estudos sobre os programas de AD, por isso eles devem ser considerados com
cautela, quanto sua eficacia e efetividade para os usuarios, as familias e a equipe.

Para tal, é essencial um olhar critico sobre os principais objetivos da AD,
‘ponderando seus aspectos positivos e negativos do ponto de vista da efetiva
protecdo dos usuarios” (FLORIANI; SCHRAMM, 2004, p.992). Além da analise mais
aprofundada das necessidades e das limitacdes da populacdo em seus contextos de
vida para o uso de SAD.

Ainda sado desafios para a potencializacdo desses servicos como
alternativa dos atuais modelos de atencdo: a sustentabilidade econdémica, politica,
legislativa, social, conceitual, cultural, cientifica, laboral e operacional da AD
(KERBER et al., 2008b; SILVA et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar 0 acesso da populacdo idosa aos servicos de assisténcia

domiciliar no setor publico com base nas condigBes de saneamento e moradia.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar as condicfes de moradia e saneamento basico da populagéo idosa
de Juiz de Fora (MG);

e Classificar os domicilios como adequados ou ndo adequados, de acordo com
as exigéncias legais para o SAD;

e Associar a cobertura municipal por servicos de salde publicos ou filantropicos
as condi¢Bes domiciliares para AD;

e Propor uma delimitacdo para as areas de abrangéncia de EMAD em Juiz de
Fora.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo seccional com abordagem descritiva do perfil
socioeconémico e demografico dos idosos e das condi¢cdes domiciliares e sanitarias
no municipio, e analitica da associacdo entre essas varidveis e a adequacao
domiciliar para AD (MEDRONHO et al., 2008).

4.2 Cenario da pesquisa

A cidade de Juiz de Fora alcancou 516.247 mil habitantes no ano de
2010, de acordo com a amostra do censo daquele ano. Conta com 3 hospitais gerais
publicos (1 municipal, 1 estadual e 1 federal), 1 hospital geral filantrépico, 1 hospital
de cancer filantropico de referéncia e possui cobertura de SAMU, o que coloca a
cidade dentro dos padrbes exigidos legalmente para implantacdo de um PAD
publico.

Levando-se em consideracdo as variaveis sociais dos microdados do
Censo de 2010 sobre o perfil socioecondbmico e demografico de idosos na cidade de
Juiz de Fora, encontramos as seguintes informacdes (Tabela 01): o numero de
idosos no municipio alcangou 70.065, o que representa 13,6% de toda a populacgéo,
sendo que 40,8% deles sdo do sexo masculino e 59,2% do sexo feminino. A maioria
deles é da cor branca (66,2%), seguida da cor parda (21,9%), negra (11,2%),
amarela (0,5%) e indigena (0,2%).
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Tabela 01 - Perfil socioeconémico e demografico dos idosos em Juiz de Fora.

N %

Sexo
Masculino 28560 40,8
Feminino 41505 59,2

Cor
Branca 46371 66,2
Negra 7830 11,2
Amarela 349 0,5
Parda 15351 21,9
Indigena 165 0,2

Idade
60-69 38163 54,5
70-79 21239 30,3
80-89 9300 13,3
90-100 1348 1,9
>100 15 0

Fragilidade por incapacidade funcional basica

Com fragilidade 3473 5
Sem fragilidade 66592 95

Idade avan¢ada >74 anos

Sim 19158 27,3

N&o 50908 72,7
Nivel de instrucdo
Sem instru¢do ou ensino fundamental incompleto 42083 60,1
Ensino fundamental completo e médio incompleto 7885 11,3
Ensino Médio completo e ensino superior incompleto 12157 17,4
Ensino superior completo 7940 11,3
Vive com Cdnjuge
Sim 36954 52,7
N&o, mas ja viveu 27257 38,9
N&o, nunca viveu 5854 8,4
Trabalha
Sim 13493 19,3
N&o 56573 80,7
Aposentado
Sim 54947 78,4
Nao 14984 21,4
Renda total em salarios minimos
Sem renda 875 6,5
Até ¥, do salério 214 1,6
De ¥ até Y salario 716 53
De % até 1 salario 2895 21,6
De 1 até 2 salarios 3421 25,5
De 2 até 3 salarios 1468 10,9
De 3 até 5 salarios 1273 9,5
Mais de 5 salarios 2558 19,1
Total de idosos 70065 100

Fonte dos dados brutos: IBGE. Censo demogréfico de 2010.

A maior parte deles estava com idade entre 60 e 69 anos (54,5%),
enquanto 30,3% estavam na faixa entre 70-79, 13,3% entre 80-89 e cerca de 1,9%
maiores de 90 anos. E 52,7% viviam com o cOnjuge. A presenca de fragilidade por

incapacidade funcional basica representou 5% do total, enquanto a fragilidade por
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idade avancada (>74 anos) representou 27,3%. A maioria dos idosos (60,1%) nao
tinham instrugdo ou ndo concluiram o ensino fundamental. Do total, 19,3% dos
idosos trabalhavam, 78,4% estavam aposentados e 35% dos idosos recebiam até

um salario minimo.

4.3 Fonte de dados

Foi realizada uma andlise dos microdados do censo demografico de 2010
buscando-se estabelecer associacdes entre as variaveis colhidas e a analise do
modelo de AD nos diferentes parametros encontrados.

O censo demogréfico brasileiro € um inquérito domiciliar com o objetivo
de conhecer as caracteristicas socio-econdmicas e demograficas da populacéo para
o planejamento de ag¢Bes publicas e privadas futuras. E realizado em cada dez anos
em todo o territorio nacional.

No ano de 2010, teve sua coleta de dados iniciada em 1° de agosto e
incluiu 5.565 municipios; aproximadamente 58 milhdes de domicilios; e 314.018
setores censitarios. Foram visitados todos os domicilios do pais, e escolhido um
morador capaz de fornecer as respostas as perguntas do questionario por todos 0s
demais moradores do domicilio. A entrevista € estruturada e as questdes listadas do
guestionario eram preenchidas em um computador de méo.

Foram identificados dois questionarios utilizados na pesquisa de campo: 0
questionario do universo (simplificado, aplicado em toda a populacdo) e o
guestionario da amostra (aplicado em parte dos domicilios ocupados, em numero
representativo da populagéo total). Nesta pesquisa, serd utilizado o questionario da
amostra do censo — 2010 (Anexo 1) por conter informagbes mais amplas e
completas dos individuos e domicilios pesquisados.

Os microdados utilizados foram baixados no més de outubro de 2012, no

site do IBGE (www.ibge.org.br), onde séo disponibilizados na integra para download

em formato de documento de texto. Foram construidas as sintaxes por estado para

posterior leitura do programa estatistico.


http://www.ibge.org.br/
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Além disso, foram utilizados os dados sobre a cobertura de servicos de
atencdo primaria e terciaria a saude no territorio do municipio que foram
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude e pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

4.4 Amostra

O censo de 2010 tem o processo de amostragem estratificado por areas
de ponderacdo e setores censitarios. Estes sdo considerados a menor unidade
territorial de analise espacial e respeita os limites da divisdo politica e administrativa
local. O conjunto dos setores formam as areas de ponderacdo. Cada éarea é
composta por no minimo 400 domicilios. Em Juiz de Fora o territério do municipio foi
dividido em 14 areas de ponderacdo respeitando os limites dos setores censitarios.
Dessa forma foram definidas as fracbes amostrais que representam 5% do total da
populacdo, considerando que a cidade atingiu mais que 500 mil habitantes de

acordo com a classificagao da tabela 02.

Tabela 02 Fracao amostral dos domicilios e nimero de municipios, segundo
as classes de tamanho da populacao dos municipios

Classes de tamanho da populacao | Fragdo amostral dos Ndamero de

dos municipios (habitantes) domicilios (%) municipios
Total 11 (1) 5 565
Até 2500 50 260
Mais de 2 500 a 8 000 33 1912
Mais de 8 000 a 20 000 20 1749
Mais de 20 000 a 500 000 10 1604
Mais de 500 000 5 40

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais e Coordenacdo de
Métodos e Qualidade

Nota: Célculo com base nas estimativas de populacdo residente para 1° de julho de 2009.

(1) Inclui o Distrito Estadual de Fernando de Noronha e o Distrito Federal

Em Juiz de Fora foi aplicada fracdes amostrais diferentes em cada uma
de suas 14 areas de ponderacéo, de forma a permitir a divulgacdo de estimativas e

de microdados nesses niveis geograficos. Houve a necessidade de aumento da



40

fracdo amostral, nas subdivisbes que contemplavam areas rurais e urbanas (1, 10 e
14), conforme a tabela 03.
Tabela 03 - Fracdo da amostra no municipio e nas areas de ponderacao.

Area Domicilios da amostra | Domicilios do universo | Fracdo efetiva
Juiz de Fora 8818 172974 5,10
Area 1 921 15676 5,88
Area 2 537 11109 4,83
Area 3 570 11454 4,98
Area 4 803 16891 4,75
Area 5 434 9210 4,71
Area 6 539 11276 4,78
Area 7 776 16586 4,68
Area 8 521 10974 4,75
Area 9 413 8814 4,69
Area 10 834 14852 5,62
Area 11 465 9715 4,79
Area 12 453 9444 4,80
Area 13 672 14345 4,68
Area 14 880 12628 6,97

Fonte: IBGE. Documento de composicao das areas de abrangéncia do
censo demogréfico de 2010.

Foi realizada uma listagem com os domicilios durante a operacdo de
coleta. Para a fracdo de 5%, foram selecionados 2 a cada 40 domicilios para
aplicacdo dos questionarios da amostra. Dentro do domicilio, todos os moradores
eram entrevistados. A selecdo sistematica dos domicilios € independente em cada
setor censitario e a probabilidade de selecdo é a mesma em cada estrato. N&o
fizeram parte da analise os domicilios localizados em setores censitarios de Terras
Indigenas e os domicilios com mais de 10 moradores.

Dessa forma, para o célculo da amostra foram consideradas: uma
proporcdo populacional de 5%, uma precisdo relativa méaxima fixada de 40%, a
populacdo total de cerca de 516.247, e considerando um nivel de confianca
estabelecido em 95%.

Os dados passaram pelo processo de critica eletrbnica a fim de eliminar
inconsisténcias nas informacdes e ndo respostas. Esse processo foi feito por meio
da expansao da amostra por imputacdo dos dados, o que permitiu a selecéo

aleatoria de domicilios em condigbes semelhantes de estratificacdo para substituir a
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nao resposta. Esse processo ocorreu da mesma maneira para a imputagdo de
dados em variaveis e moradores.

Para que os domicilios selecionados na amostra sejam representativos da
populacdo geral, foram calculados os pesos (ou fatores de expansdo) que foram
associados a cada domicilio e morador pesquisado.

O célculo dos pesos é feito por um processo automatico de calibracdo
gue ajusta os pesos iniciais a fim de que os dados da amostra revelem os resultados
semelhantes aos da populacdo total. Para tal, ele € baseado no tamanho da
amostra, do universo e no método dos Minimos Quadrados Generalizados — (MQG),
que impde o limite minimo (um) e maximo (cinco) para que ndo gerasse valores
muito diferentes da populagéo original.

Um conjunto de variaveis auxiliares do questionario basico, as quais seus
valores sdo conhecidos no universo, sdo 0s parametros utilizados para se medir a
adequacao dos pesos. Assim, o peso final é ajustado para todos os domicilios da

amostra e seus respectivos moradores.

4.5 Variaveis

Foram utilizados trés bancos de dados: o de domicilios, o de pessoas e 0
de cobertura de servicos de APS no territério. As unidades de observacdo em cada
banco de dados foram: os domicilios (particulares permanentes), os idosos
(individuo com idade igual ou maior de 60 anos) e 0s setores censitarios (regides
compostas por cerca de 200 domicilios em area urbana e um ndmero menor em
areas rurais).

Os bancos de dados de pessoas e domicilios possuem as variaveis
‘controle’ (nimero dado aos domicilios pesquisados) e ‘area de ponderacdo’ em
comum, o que possibilita a analise e conexao entre as variaveis internas nos dois
bancos, e 0 banco de cobertura por APS se correlaciona com os demais apenas
pela variavel de area de ponderagéo.

As variaveis utilizadas na analise foram divididas em primarias (aquelas

que tem relacdo direta com a viabilidade legal para um servico de AD), secundaria
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(aquela com relacdo a cobertura de servicos de atencdo primaria a saude) e
terciarias (ndo tem relacao legal com a viabilidade para um servico de AD, sdo as
variaveis socioecondmicas e demograficas). Sendo que as variaveis primarias
advém do banco de dados de domicilios, a variavel secundaria do banco de dados
de cobertura por APS e as variaveis terciarias tem origem do banco de dados de
pessoas.

Foram consideradas como variaveis primarias aquelas que envolvem as
“caracteristicas dos domicilios” e a localizagdo do domicilio (deve estar em
municipios com mais de 100 mil habitantes). Sdo elas: presenca de rede de esgoto;
abastecimento de &gua encanada; destino do lixo; energia elétrica, meio de
comunicacao, e localizacdo do domicilio por municipio. A presenca destes critérios
sao considerados essenciais para a implantacdo dos tipos de atencédo domiciliar 2 e
3 de acordo com a Portaria n® 2.527 de outubro de 2011 e com a RDC/ANVISA n°
11 de janeiro de 2006.

Além disso, outros critérios foram utilizados para definir cada uma das
variaveis primarias conforme a mesma legislacdo. Foram considerados aptos para o
servico domiciliar aqueles domicilios que:

e eram abastecidos por uma rede geral de distribuicdo de agua e ainda tinham
agua encanada em pelo menos um cémodo;

e estavam cadastrados em uma companhia distribuidora de energia elétrica;

e tinham como meios de comunicagdo acessiveis o telefone celular e ou telefone
fixo;

e 0 destino do lixo era de responsabilidade de um servico de limpeza (seja por
coleta de lixo diaria ou depositado em cacamba);

e possuiam rede geral de esgoto ou pluvial.

As variaveis primarias serdo consideradas em conjunto, formando uma sé
variavel principal nominal dicotdmica, referente a presenca de condicdo minima
sanitaria domiciliar prevista em lei para os SAD, com as opc¢des: domicilio adequado
(presenca de todos os critérios no domicilio) ou domicilio ndo adequado (auséncia
de um ou mais desses critérios).

A variavel secundaria foi representada por quatro categorias de acordo

com o tipo de cobertura em APS: Estratégia de Saude da Familia (ESF), Programa
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de Agentes Comunitarios (PAC), unidade basica Tradicional, ou descobertos por
APS.

As variaveis terciarias serdo associadas com a principal a fim de melhorar
a qualidade da informacdo de acordo com a revisdo de literatura e foram
selecionadas de acordo com a relevancia para a discussao do tema. O objetivo
dessas variaveis € correlacionar as informagfes do domicilio com as caracteristicas
do individuo e da familia, sdo elas: niumero e proporcao de idosos no municipio,
sexo, cor, idade, idade avancada, fragilidade por incapacidade funcional basica,
nivel de instrucdo, vivia com o codnjuge, trabalhava, estava aposentado, renda total
(foi considerado o salario minimo de R$510,00 — valor que vigorava no més de julho
de 2010) e regido administrativa em que morava.

As quatorze regides administrativas (ou areas de ponderacédo) delimitadas
pelo censo de 2010 sao divididas em setores censitarios. De acordo com a
publicacao do IBGE (2010), o conjunto desses setores censitarios compde os bairros
que integram cada uma das regides administrativas conforme o quadro (01) a seguir.

Quadro 01-Composicao das regides administrativas.

1 Remonta, Benfica, Barreira do Triunfo, Represa, Santa Cruz, Rosario de Minas, e Juiz de Fora
demais setores.

2 Barbosa Lage, Joquei Clube, Jardim Natal, Nova Era, e Juiz de Fora demais setores.

3 [Fabrica, Francisco Bernadino, Ceramica, Carlos Chagas, Esplanada, Monte Castelo, Industrial,
Sao Dimas, e Juiz de Fora demais setores.

4 Santa Terezinha, Centenario, Eldorado, Jardim Bom Clima, Granjas Betania, Bandeirantes,
Grama, e Juiz de Fora demais setores.

5 |Jardim Paineiras, Jardim Santa Helena, Jardim Gldria, Santa Catarina, Vale do Ipé, Morro da
Gldria, e Mariano Procdpio.

6 Granbery e Centro.

7 Bom Pastor, Boa Vista, Alto dos Passos, Mundo Novo, Santa Cecilia, Sdo Matheus, e Dom
Bosco.

8 (Graminha, Ipiranga, Santa Luzia, e Bomba de Fogo.

9 (Cascatinha, Teixeiras, Sdo Geraldo, Sagrado Coracédo de Jesus, Santa Efigénia, e Juiz de Fora
demais setores.

10 PPoco Rico, Vila Ozanan, Furtado de Menezes, Nossa Senhora de Lourdes, Santo Antdnio do
Paraibuna, Vila Ideal, Vila Olavo Costa, Barao do Retiro, Floresta, Sarandira, e Juiz de Fora
demais setores.

11 Vitorino Braga, Linhares, Grajau, e Megglionario.

12 Botandagua, Costa Carvalho, Sdo Bernardo, Cesario Alvim, e Sdo Benedito.
13 [Manoel Honério, Bairu, Santa Rita de Cassia, Bonfim, Progresso, e Juiz de Fora demais
setores.
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14 Martelos, Sdo Pedro, Borboleta, Morro do Imperador, Novo Horizonte, Nova Califérnia,
Cruzeiro de Santo Antonio, Aeroporto, Salvaterra, Torredes, e Juiz de Fora demais setores.

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demogréfico de 2010.

As quatorze regides foram classificadas em: as sete piores condi¢cdes
domiciliares (1, 4, 8, 10, 11, 13 e 14) e as sete melhores condi¢cdes domiciliares (2,
3,5,6,7, 9 e 12) com base nos resultados do cruzamento das variaveis: regido e
condicao do domicilio (adequado e inadequado).

Além disso, de acordo com o critério da portaria 1.533 de julho de 2012
de populacdo adscrita para EMAD, o municipio de Juiz de Fora tem direito a
implantacdo de cinco equipes (uma equipe para cada 100 mil habitantes). As
quatorze regides foram divididas em cinco grandes areas de acordo com o0s critérios
de proximidade territorial e numero de habitantes para compor as areas de

abrangéncia para supostas EMAD.

4.6 Andlise dos dados

Foi realizada uma analise bivariada entre a variavel condicdo domiciliar e
as demais variaveis individuais e de cobertura por servicos de saude. Foram
calculadas as medidas de frequiéncia absoluta e relativa de todas as variaveis, a
proporcao de idosos por domicilios inadequados e adequados.

Algumas associacfes com relacéo espacial foram representadas por meio
de geoprocessamento e foram representadas por mapas: cobertura de servicos de
atencao primaria por regido, proporcao de domicilios adequados e ndo adequados
por regido e cobertura por servicos de abastecimento de agua, energia elétrica,
telefone, rede de esgoto e coleta de lixo por regido. O programa utilizado para a
construcdo dos mapas foi o0 Quantum Gis verséao 1.8.0.

Foram consideradas para todas as analises, as variaveis de peso, cédigo
do municipio de Juiz de Fora e idade de 60 anos ou mais para a selecdo da
populagdo alvo. Foram incluidos os domicilios classificados pelo IBGE (2010) como:
“‘casa; casa de vila ou de condominio; apartamento; e habitacdo em casa de

cobmodos, cortico ou cabeca de porco” (p. 3) e excluidos todos os domicilios
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classificados como: “dentro de estabelecimento; Asilo, orfanato e similares com
morador; e outro com morador” (p. 3).

A partir da sugestéo das areas de abrangéncia para EMAD no municipio,
foram realizadas as associacdes dessas 5 areas com as variaveis primarias: agua
encanada, coleta de lixo, destino do esgoto, energia elétrica, telefone; com a variavel
principal: condigcdo domiciliar; com a variavel secundéria: cobertura de atencao
priméria; e com as varidveis terciarias: sexo, raca/cor, idade avancada, nivel de
instrucao e renda total.

O tratamento estatistico dos dados quantitativos foi realizado com o
emprego do programa SPSS, versdo 15. Foram empregadas técnicas descritivas e
exploratorias de dados controladas por possiveis fatores de confusdo, visando
alcancar os objetivos da pesquisa.

Este estudo obteve aprovacdo pelo comité de ética em pesquisa da

Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer (Anexo 2) numero: 189.017.
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5 RESULTADOS

5.1 Condig6es domiciliares — variaveis primarias

Foram levadas em consideracdo as variaveis que representavam as
condicbes de saneamento e moradia dos domicilios com idosos em Juiz de Fora,
conforme os critérios legais de elegibilidade para AD. No entanto, os aspectos fisicos
das areas como a possibilidade de acesso de veiculos até a porta dos domicilios, as
condicBes das calcadas e ruas e a disponibilidade de transporte publico, e alguns
dos aspectos individuais ndo foram considerados na analise.

Os domicilios que recebiam a 4gua por meio da rede geral de distribuicdo
somavam 94,1% e aqueles que possuiam &gua encanada em pelo menos um
comodo era de 98,8%. Os meios de comunicacdo acessiveis (telefone fixo e/ou
celular) estavam presentes em 92,6% dos domicilios. A presenca de energia elétrica
foi encontrada em 99,8% dos domicilios. O destino do lixo com coleta sob
responsabilidade de um servi¢o de limpeza representou 98,9%. A cobertura por rede
geral de esgoto ou pluvial representou 93% de todo o quantitativo de locais onde é
jogado o esgoto.

Com a associacdo dos resultados das variavel de condicdo domiciliar dos
idosos de Juiz de Fora, foram encontrados: 44.417 domicilios adequados para SAD
(84,9%) e 7.892 domicilios ndo adequados (15,1%) em um total de 52.309
domicilios (Tabela 04). O namero de idosos por domicilio em condicbes de moradia

inadequadas € 2,3% maior do que em condi¢cdes adequadas (Tabela 05).

Tabela 04 - Prevaléncia de adequacao domiciliar por variavel analisada e geral.

Variavel Adequado Inadequado

N % N %

Energia elétrica 52212 99,8 97 0,2

Rede de Esgoto 48625 93 3685 7
Coleta de Lixo 51727 98,9 582 11
Telefone celular e/ou fixo 48427 92,6 3882 7.4
Agua encanada 49127 93,9 3182 6,1
Condigdo do domicilio 44417 84,9 7892 15,1

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demografico de 2010.
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Tabela 05 — Nimero de idosos por domicilios adequados e inadequados.

N° de idosos N° de domicilios Idosos por domicilio
Adequado 59339 44417 1,34
Inadequado 10726 7892 1,36
Total 70065 52309 1,34

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demografico de 2010.

Dentre as principais causas de inadequagao estdo a auséncia de meio de
comunicacado acessivel no domicilio (49,2%), seguida pela rede de esgoto (46,7%) e

de agua encanada (40,3%).

Tabela 06 —Distribuicdo das causas de inadequacgédo entre os domicilios inadequados.

Variavel Adequado Inadequado
N % N %
Energia elétrica 7795 98,8 97 1,2
Rede de Esgoto 4207 53,3 3685 46,7
Coleta de Lixo 7310 92,6 582 7,4
Telefone celular e/ou fixo 4010 50,8 3882 49,2
Agua encanada em pelo 4710 59,7 3182 40,3
menos um cémodo

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demografico de 2010.

Pressupondo que as politicas de saude devem criar meios de eliminar
barreiras financeiras na utilizacdo de servigos saude por parte dos usuarios (ASSIS;
JESUS, 2012), este estudo considerou a possibilidade da retirada da variavel
‘telefone’ da analise, com a intengdo de verificar o efeito da inclusdo deste aparelho
nos equipamentos basicos que sao emprestados a familia durante o periodo
necessario para o cuidado domiciliar.

Diante disso, caso os SAD disponibilizassem um aparelho celular
provisorio por ser considerado um dos equipamentos de uso essencial para o
manejo da equipe, a inadequacdo domiciliar teria uma reducéo de 5% (melhora de

quase um terco dos domicilios inadequados para AD). Este resultado foi mais
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acentuado nas regides urbanas com uma queda de 5,1%, ao passo que na regido
rural a reducédo de domicilios inadequados foi de apenas de 1,2% (Tabelas 07 e 08).

Isso significa que as principais causas de inadequacao domiciliar na
regido rural estdo mais ligadas a falta de agua encanada e esgoto do que a falta de
telefonia. Padrdo diferenciado na regido urbana, que por ter coberturas mais
elevadas dos servigos de dgua e esgotamento, a auséncia de telefone no domicilio
passa a ter maior importancia proporcional do que na zona rural.

Nessas circunstancias, pode-se supor que 0 acesso a estes servi¢cos tem
o potencial de modificar fatores de vulnerabilidade dos individuos, como é o caso do
acesso a meios de comunicacdo. No entanto, esta relagdo nao pode ser
generalizada, pois os custos adicionais a familia em AD s&o muito maiores do que 0s
referentes aos equipamentos e necessitam de estudos mais aprofundados para
realidade brasileira, principalmente em familias com condicbes socioeconémicas

precarias.

Tabela 07 - Condicdo do domicilio em regides urbanas e rurais sem a variavel de telefone.

Condi¢éo do domicilio
Zona/Regido Adequado Inadequado Total
N % N % N %
Urbano 47025 91 4645 9 51670 100
Rural 22 3.4 617 96,6 639 100
Total 47047 89,9 5262 10,1 52309 100

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demografico de 2010.

Tabela 08 - Condigdo do domicilio em regides urbanas e rurais com a variavel de telefone.

Condi¢do do domicilio
Zona/Regido Adequado Inadequado Total
N % N % N %
Urbano 44403 85,9 7267 14,1 51670 100
Rural 14 2,2 625 97,8 639 100
Total 44417 84,9 7892 15,1 52309 100

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demogréfico de 2010.
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Apesar da propor¢cdo de domicilios inadequados ser muito maior na
regido rural (97,8%), em numeros absolutos, a maioria de domicilios inadequados
esta situada em areas urbanas (7.267 domicilios em um total de 7.892) (Grafico 01).

Gréfico 01 — Proporgéo de domicilios em regido urbana e rural por adequagéo para AD.
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Do ponto de vista da gestdo publica, as acdes de AD implementadas nas
areas rurais teriam menor impacto nos indicadores municipais. No entanto, do ponto
de vista do processo de justica social essa populacdo ndo seria contemplada com os
servicos, o que fere o principio da universalidade do acesso no SUS.

No que diz respeito a distribuicdo dos resultados das condicdes
domiciliares por regides, pode-se observar diferencas acentuadas que vao desde
0,4% a 46,3% de inadequacdo domiciliar (Tabela 09).



Tabela 09 - Condig&o do domicilio por regido.

Condigdo do domicilio

Adequado Inadequado Total
Regiao N % N % N %
1 2535 62,8 1500 37,2 4035 100
2 2640 90,2 288 9,8 2928 100
3 2939 88,3 388 11,7 3327 100
4 3718 81,2 863 18,8 4581 100
5 3195 98,3 55 1,7 3250 100
6 4700 99,6 19 0,4 4719 100
7 5897 98,9 66 1,1 5963 100
8 2989 87,4 431 12,6 3420 100
9 2006 94,2 123 5,8 2129 100
10 2866 69,1 1279 30,9 4145 100
11 2417 86,9 365 13,1 2782 100
12 2776 89,8 314 10,2 3090 100
13 3891 86,5 605 13,5 4496 100
14 1849 53,7 1595 46,3 3444 100
Total 44418 84,9 7891 15,1 52309 100

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demografico de 2010.
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Além disso, as regibes com condicdo domiciliar adequada estdo

localizadas em regifes centrais, enquanto as regides periféricas apresentam

coberturas por servicos de saneamento basico inferiores. As piores condi¢cdes estdo

localizadas em regides de periferia: 1, 4, 8, 10, 11, 13 e 14, conforme a figura 02.
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Legenda

[ 55 100% comicios adequados
[ s0-55% comcios asequaces
- 85-90% domiclios adequados
[[] es-85% domclos scequades
ok [ ] s0-65% domiclos acequados

Figura 02 — Propor¢éo de domicilios adequados por regido — Juiz de Fora (MG)

Na figura 03, pode-se perceber as diferentes coberturas dos servigos de

saneamento basico em regides centrais e periféricas pelo territdrio municipal.
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Telefone Agua
) encanada

Rede de esgoto - Energia elétrica

Coleta de lixo

Legenda

[ ] 100% (Cobertura Universal)
D 90-99% (Boa Cobertura)
[:] 60-90% (Baixa cobertura)

Figura 03 — Cobertura por servi¢cos de telefone, agua, esgoto, energia e coleta de lixo por regidao —
Juiz de Fora (MG).
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5.2 Cobertura por servi¢os de saude — variavel secundaria

Outro tema importante para a andalise da implantagcdo de um servigo de
AD é a cobertura por servicos APS. Foi verificado que as regiées com melhores
coberturas pela ESF foram: 1, 2, 9, 10, 11, 12, 13, sendo que as regifes 2, 12 e 11
apresentaram maiores coberturas (100%, 80% e 70%, respectivamente), e as
regides 5 e 6 ndo apresentaram unidades de satde com ESF.

A modalidade de PAC foi encontrada apenas na regidao 14 com a
abrangéncia de cobertura de 60,4% do territério. A area com maior propor¢cao do
territdrio descoberto por servicos de saude de atencdo primaria foi a regido 5 (78,8%
de populacéo descoberta).

Um total de 3% dos setores censitarios pesquisados ndo apresentavam
dados atualizados sobre sua cobertura para o ano de 2010, dessa forma estes
setores foram desconsiderados na analise cobertura por servicos de APS no

municipio (Tabela 10).

Tabela 10 — Cobertura por servicos de APS geral e por regido em 2010.

Tipo de cobertura por APS

Regioes gj%n(;hc;gzz ESF Tradicional PAC Descoberto coi?é%rr(;?jos
N % N % N % N % N % N %
1 2535 62,8 46 66,7 23 33,3 0 0 0 0 69 89,6
2 2640 90,2 46 100 0 0 0 0 0 0 46 979
3 2939 88,3 23 52,3 16 33,4 0 0 5 11,4 44 93,6
4 3718 81,2 37 552| 24 35,8 0 0 6 9 67 100
5 3195 98,3 0 0 7 21,2 0 0 26 78,8 33 100
6 4700 99,6 0 0 48 100 0 0 0 48 100
7 5897 98,9 17 239]| 54 76,1 0 0 0 71 100
8 2989 874 19 432] 22 50 0 0 3 6,8 44 100
9 2006 94,2 20 556 9 25 0 0 7 19,4 36 973
10 2866 69,1 40 67,8 4 6,8 0 0 15 24,4 59 98,3
11 2417 86,9 25 714 0 0 0 0 10 28,6 35 100
12 2776 89,8 30 78,9 0 0 0 0 8 21,1 38 100
13 3891 86,5 32 66,7 0 0 0 0 16 33,3 48 90,6
14 1849 53,7 14 29,2 0 0 29 60,4 5 10,4 48 90,6
Juiz de
Fora | 44418 84,9 | 349 49,4 207 27,3 |29 43| 101 17,4 | 686 97

Fonte dos dados brutos: Secretaria Municipal de Saude (2010).
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Pode-se observar na figura 04 que a maioria das regibes de periferia
possui melhores coberturas pela ESF do que nas regides centrais. Estas sdo em sua

maioria cobertas por unidades de atencao primaria tradicional ou estao descobertas.

g Legenda
p
. - 100% de cobertura pela ESF

- 70-80% de cobertura pela ESF
[ 50-70% ce cobertura pela €57
A - 50-60% de cobertura pela ESF
|:| 20-50% de cobertura pela ESF
I:' Sem cobertura pela ESF

Figura 04 — Cobertura de ESF por regiao.

A presenca de hospitais de referéncia e de SAMU ou outro servigo de
atendimento moével séo critérios legais para a implantacdo das EMAD. De acordo
com os dados do CNES sobre o numero de estabelecimentos de salude publicos e
filantrépicos e sua localizagcdo espacial no municipio, a maioria (sete dos oito desses
servicos) estdo localizadas nas regides centrais.
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ng/mi Legenda

] samu

=3 [=] Hospitais Gerais
[ Hospital de cancer

\ ] ura

Figura 05 — Distribuicao de hospitais publicos e filantrépicos, e SAMU pelo territério
municipal.

Esses resultados apontam que as regides com coberturas mais baixas
por ESF estdo localizadas mais proximas dos hospitais, UPA e SAMU em regides
centrais. Enquanto que nas regifes periféricas, encontra-se maior cobertura pela
ESF e maior distancia dos servigos de atengdo secundaria e terciaria de referéncia.
O que sugere que 0s grupos populacionais que vivem mais proximos de hospitais
poderiam buscar primeiramente esses servi¢os, ao invés do atendimento na APS.
Esse contexto poderia favorecer uma assisténcia mais hospitalocéntrica e tradicional
em comparacao com os que moram distantes e recebem assisténcia pela ESF.
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5.3 Caracteristicas Individuais — variaveis terciarias

Com base na associacdo entre as variaveis do banco de dados de
pessoas com as condi¢bes domiciliares encontram-se como resultados: a proporcao
de homens em situacdo de inadequacdo domiciliar (16,7%) é maior do que a
proporcdo de mulheres nesta situacao (14,4%), apesar do quantitativo de mulheres
ser maior (41.506 mulheres e 28.560 homens).

A variacao na idade dos idosos nédo apresentou diferenca acentuada entre
as condicbes adequadas e inadequadas, exceto para as categorias de idades
maiores de 90 anos onde houve um aumento entre idosos em condicdes
inadequadas. A incapacidade funcional basica também foi mais comum entre idosos
com condicdo domiciliar inadequada (26,1%) do que adequada (14,7%).

A cor da pele branca registrou 12,7% de domicilios inadequados. Quando
analisamos os idosos com cor de pele negra esse valor passa a ser 24,3%. Entre os
idosos pardos e de cor amarela os valores sdo 19% e 4,6%, respectivamente.
Enquanto 14,5% da raga indigena habitavam domicilios inadequados.

A variavel de renda total do idoso apresentou associacdo direta com as
condicbes domiciliares: quanto maior a renda total, maior foi a proporcao de
domicilios adequados. Bem como para a variavel de nivel de instrucéo.

Isso evidencia que as condicbes domiciliares inadequadas estao
associadas as cores de pela preta e parda, 0 que sugere um processo
potencialmente discriminatorio de acesso a servicos de saneamento condicionados
por fatores sociais de territorio e renda.

Conforme o conceito de fragilidade apresentado na revisdo de literatura
pode-se observar a associacdo entre a presenca de incapacidades funcionais

basicas com o decorrer da idade (Tabela 12).



Tabela 11 - Adequacédo do domicilio conforme as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas dos idosos.

Adequado Inadequado Total

N | % N | % N | %
Sexo
Masculino | 23795 83,3 4765 16,7 28560 100
Feminino | 35544 85,6 5962 14,4 | 41506 100
Cor
Branco | 40500 87,3 5871 12,7 46371 100
Negro| 5928 75,7 1902 24,3 7830 100
Amarelo| 333 95,4 16 4,6 349 100
Pardo | 12437 81 2914 19 15351 100
Indigena| 141 85,5 24 14,5 165 100
Idade
60-69 | 32491 85,1 5672 14,9 38163 100
70-79| 17915 84,3 3324 15,7 21239 100
80-89| 7902 85 1398 15 9300 100
90-100| 1031 76,5 317 23,5 1348 100
>100 0 0 15 100 15 100
Fragilidade por incapacidade funcional basica
Com fragilidade | 2568 73,9 906 26,1 3474 100
Sem fragilidade | 56771 85,3 9821 14,7 66592 100
Idade avancada (>74 anos)
Sim| 8933 83,8 1730 16,2 10663 100
Nao | 50406 84,9 8996 15,1 59402 100
Nivel de instrucdo
Sem instrugdo ou ensino fundamental incompleto | 33381 79,3 8702 20,7 42083 100
Ensino fundamental completo e médio incompleto | 6970 88,4 915 11,6 7885 100
Ensino Médio completo e enswilr?czl:ﬁ;r;?(; 11327 932 829 6.8 12156 100
Ensino superior completo | 7661 96,5 280 3,5 7941 100
Renda total do idoso
Semrenda| 875 63,5 502 36,5 1377 100
Até ¥, do salario 214 60,3 141 39,7 355 100
De ¥, até Y2 salario 716 90,2 78 9,8 794 100
De % até 1 salario | 2895 78,7 783 21,3 3678 100
De 1 até 2 salarios | 3421 82,9 707 17,1 4128 100
De 2 até 3 salarios | 1468 86,9 221 13,1 1689 100
De 3 até 5 salarios | 1273 92,2 107 7,8 1380 100
Mais de 5 salarios | 2558 96,9 83 3,1 2641 100
Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demogréfico de 2010.
Tabela 12- Proporcao de idosos frageis por idade.
Idade em anos Fragilidade
Sim Nao Total

N % N % N %

60-74 1598 3,1 49309 96,9 50907 100

75-79 343 4 8151 96 8494 100

80-89 1164 12,5 8137 87,5 9301 100

90-99 353 26,2 995 73,8 1348 100

>100 15 100 0 0 15 100

Total 3473 5 66593 95 70066 100

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demografico de 2010.
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5.4 Proposta de divisao territorial para EMAD

A partir desses resultados, este trabalho propés uma divisdo territorial
para as areas de abrangéncia de EMAD no municipio de Juiz de Fora com base no
critério legal de numero de habitantes por EMAD. Para se fazer a divisdo buscou-se
manter um tamanho aproximado de populacdo, cada area foi composta por cerca de
100 mil habitantes e os limites territoriais foram delimitados conforme a proximidade
entre as areas de ponderacdo do censo demografico de 2010. Foram sugeridas 5
divisBes territoriais no municipio. As regifes e suas respectivas populacdes de
abrangéncia podem ser identificadas na figura 06 abaixo.

[] emao 1 96.230 hav. (regives 5,6 e 7)
] emap2 122343 hab. (regives 1,2 3)
[l =140 3 100827 hao. (regides 8, 9 e 14)
Bl cve04 93415 hab. (regites 4 ¢ 13)
Il =205 103.432hab. (regides 10, 11¢ 12)

Figura 06 — Proposta de divisdo territorial para as areas de abrangéncia para EMAD

em areas urbanas e rurais de Juiz de Fora (MG) conforme o critério legal de
contingente populacional.
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Na figura 07, foram mantidas as divisbes acima, porém foram

consideradas apenas as regides urbanas do municipio.

' D EMAD 1 96.230 hab. (regides 5,6 e 7)
v 9 ] emap 2 120.371 hav. (regides 1,2 3)

) "-;,; [ ev40 3 98.204 nab. (regides 8,9 & 14)

i - EMAD 4 93.415 hab. (regides 4 e 13)
[l 1205 102.906 hab. (regides 10, 11 ¢ 12)

Figura 07 — Proposta de diviséo territorial para as areas de abrangéncia para EMAD
em areas urbanas de Juiz de Fora (MG), conforme o critério legal de contingente
populacional.

No que se refere a proporcdo de idosos em cada uma das areas de
abrangéncia para EMAD, encontra-se: EMAD 1 com 19.434 idosos (27,7% do total
de idosos no municipio), EMAD 2 com 13.200 idosos (18,8%), EMAD 3 com 11.515
idosos (16,4%), EMAD 4 com 12.252 idosos (17,5%) e EMAD 5 com 13.664 idosos
(19,5%).

Além disso, foram analisadas as condi¢6es domiciliares de acordo com as

areas de abrangéncia para EMAD sugeridas. A diferenca de adequacdo domiciliar
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entre as areas chegou a 21,1%. As areas 1 e 4 obtiveram melhores resultados, ja as
areas 2, 3 e 5 resultados piores. As médias de cobertura pelos servicos de
saneamento basico aumentaram apds o agrupamento das 14 regides em 5 areas, o
gue demonstra que os problemas com esses servicos tem grande relacéo territorial

e afeta algumas areas especificas do municipio (Tabela 13).

Tabela 13 - Propor¢cédo de adequacdo domiciliar por causa e EMAD.

Variavel EMAD1 | EMAD 2 | EMAD 3 |EMAD 4| EMAD 5
13932 10232 8954 9077 | 10018
Energia elétrica
100% 99,4% | 99,6% | 100% | 100%
13894 9426 7687 8271 | 9347
Rede de Esgoto
99,7% | 91,6% | 855% | 91,1% | 93,3%
13932 10037 8872 9001 | 9885
Coleta de Lixo
100% 97,5% | 98,7% | 99,2% | 98,7%
Telefone celular efou | 13869 9073 8034 8431 | 9021
fixo 99,5% | 88,2% | 89,3% | 92,9% | 90%
) 13893 9246 8111 8632 | 9245
Agua encanada em
pelo menos um comodo | 99705 | 89,9% | 90,2% | 951% | 92,3%
18874 10465 8755 | 10394 | 10852
Condic&o do domicili
ondicao do domictio | g7 106 | 79,3% | 76% | 84.8% | 79.4%

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demogréfico de 2010.

Com relacdo aos resultados das variaveis terciarias, todas as areas
apresentaram maior proporcdo de idosas, com destaque para a area 1 (regido
central do municipio) que atingiu 63,2%. Bem como para a proporcdo de brancos
(maior que 50% em todas as areas) e a propor¢cao de idosos em idade avancada
(regido 1 chegou a 33%, enquanto as demais atingiram até 26,4%).

Os niveis de instrucdo e a renda total mais elevados também tiveram
maior proporcao na regiao 1, em detrimento das demais, o que fortalece que as
condi¢cbes de vida nas regides centrais sdo melhores do que nas regides periféricas,

conforme a tabela 14 abaixo.
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Com relacdo a cobertura por servicos de APS por &rea de abrangéncia de
EMAD, pode-se observar que a proporcéo de setores censitarios cobertos por ESF
da area 1 é a menor (11,2%), comparada com as areas 2 (72,3%), 3 (41,4%), 4
(60%) e 5 (72%). No entanto, a area com maior numero de setores descobertos foi a
namero 5, visto que a area 1 tem grande cobertura por servicos de APS do tipo
tradicional (71,7%) (Tabela 15).

Tabela 15 — Sugestéo de distribuicdo de EMAD e a cobertura por servicos de APS em 2010.

Tipo de cobertura por APS

Setores
EMAD Regides ESF Tradicional PAC Descoberto | considerados
N % N % |N| % N % N %

5,6e7| 17 11,2109 71,7|0 O 26 17,1 | 152 100
1,2e3[115 723|139 245[(0 0O 5 3,2 | 159 93
8,9e14| 53 414 |31 242|129 227 | 15 11,7 | 128 955
4e13| 69 60 [ 24 209]|0 O 22 19,1 | 115 958
5 10,11 e12| 95 72 4 3 0 0 33 25 132 99,2
Total Juiz de Fora 349 49,4207 27,3|29 43 (101 17,4| 686 97
Fonte dos dados brutos: Secretaria Municipal de Saude (2010).

HIWIN |-

Pode-se observar que apesar da territorizagcdo proposta usar critérios
estritamente regionais, ela reflete algumas das caracteristicas socioeconémicas dos
individuos. As distintas realidades populacionais entre as EMAD centrais e de
periferia foram caracterizadas pela diferenca na propor¢cao de idosos, nas condicdes
domiciliares, nos niveis de instrucdo e de renda, e na cobertura por servicos de
saude de apoio.

Isso satisfaz aspectos fundamentais para a dindmica dos SAD e pode
colaborar para o planejamento de ac¢des voltadas a realidade da populagéo coberta
por cada EMAD. Como por exemplo: as regides centrais possuem baixas coberturas
pela ESF e acessam o sistema de saude primordialmente por meio de hospitais e
clinicas especializadas pela proximidade territorial. Neste caso, um SAD vinculado a
um servigo hospitalar facilitaria o acesso desta populagéo.

No entanto, supfe-se que as EMAD vinculadas diretamente aos hospitais
teriam alguma dificuldade de acompanhar a populacéo que se encontra na periferia,

principalmente nas regides rurais. As EMAD vinculadas a servicos de atencao
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secundéaria com referéncia para atencdo primaria e terciaria poderiam ser uma
alternativa viavel do ponto de vista territorial, além de oferecer um servigo de saude
mais integral e equanime.

Por fim, apesar da divisdo territorial para as EMAD proposta neste
trabalho apontar algumas caracteristicas importantes para a implantacdo do SAD,
esta ainda necessita de maior analise do ponto de vista social e local. O uso de
limites geograficos politico-administrativos para se delimitar as areas de abrangéncia
de servicos de saude contribui para a organizacdo e gestdo desses servi¢cos, no
entanto possui limitagcdes. Sdo necessarios padrées de servicos mais flexiveis e
transversais que possam se adequar as diferentes realidades sociais e

necessidades deste grupo populacional encontradas.
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6 DISCUSSAO

O arcabouco legal para AD descreve que os domicilios sem saneamento
basico e sem minimas condicfes de moradia sdo inadequados para a implantacao
desses servigcos. Portanto, os individuos que residem nessas condi¢cdes nao seriam
indicados para o acesso aos SAD por critérios de seguranca e qualidade,
independente da indicagéo clinica.

Nos SAD privados € comum a preocupacdo das empresas com as
condicbes ambientais da familia como critério para admissdo nos cuidados
domiciliares, sendo sugeridas adaptacdes custeadas pelo cliente. No setor publico,
muitos usuarios apresentam condicdes domiciliares precarias, e as acles
intersetoriais de saneamento e outras adaptagcbes ambientais comuns sédo de
responsabilidade estatal, inviaveis em curto prazo (SILVA e ACKER, 2007).

Posto isso, a admissédo de pacientes com indicacdes clinicas para AD no
setor publico deve ser realizada apesar das condi¢cdes domiciliares precarias ou
deve-se primar pela qualidade do servico de AD e reduzir o acesso da populagao
sem condicdes, priorizando neste caso o atendimento hospitalar?

Uma hipbtese é que na pratica, as instituicdes publicas que ofertam o
SAD poderiam optar por admitir os individuos no servico com base em critérios
clinicos de inclusdo sem considerar as condi¢cdes ambientais do domicilio. Isso
poderia expor os individuos a prestacdo de servicos de menor qualidade do que
agueles cujos domicilios estdo adequados para receber a AD.

A diversidade nos contextos de acesso entre instituicbes publicas e
privadas de SAD teria potencial para reforcar a ideia construida superficialmente por
muitos usuarios e ainda presente no discurso de alguns profissionais de saude: o
SUS presta servicos basicos, de menor qualidade, gratuitos e destinados a
populacdo que néo tem condicdes de pagar por planos de saude. Além disso,
reforcaria 0 modelo hospitalocéntrico, médico centrado e o cuidado com foco na
doenca.

No entanto, devem-se ter maiores precaucdes ao admitir o paciente em
AD sem condi¢cbes de saneamento basicas para tal, sob o risco de reproduzir no

nivel domiciliar, a ocorréncia dos eventos adversos evitaveis, tal como infeccbes
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hospitalares. Ainda € alta a prevaléncia de eventos adversos evitaveis em hospitais
(67% de todos os eventos adversos) (MENDES et al., 2009).

Por outro lado, caso as instituicbes de saude optem por oferecer SAD
seguindo os critérios de qualidade do domicilio descritos na legislacdo, uma hipétese
seria a reducdo do acesso de individuos com baixas condigbes socioeconémicas
nesses servicos. O que levaria a uma segmentacdo do acesso pela renda e um
rompimento do principio de universalidade, proposto nas diretrizes do SUS.

O acesso aos servicos de saude regulado pelo poder de compra, em
detrimento do entendimento de saude como um direito fundamental conquistado,
gera processos iniquos e vem sendo considerado natural pela sociedade. E
necessario o resgate dos principios do SUS de universalidade e equidade para
exaltar o papel do sistema de salude na construcdo da justica social e da cidadania,
muito além do SUS como provedor de recursos financeiros para o setor privado a fim
de complementar aqueles servigcos que estiverem insuficientes no publico (BAHIA,
2008).

No municipio de Juiz de Fora, os idosos procuravam servico medico
credenciados pelo seu plano de saude (43,8%) ou Médicos/Clinica particulares
(4,7%) quando estavam doentes ou precisaram de atendimento médico. Os demais
buscavam uma instituicdo publica gratuita (51,4%) (UFJF, 2012). Isso indica que a
busca por servicos de saude publicos por idosos no municipio esta abaixo da
estimativa nacional de 70% (BRASIL, 2010b).

A cobertura por planos privados de saude ainda tem papel importante na
cobertura total dos servigos de saude. Dessa forma, uma hipétese para as baixas
prevaléncias de cuidados domiciliares formais nas familias pode ser o fato dos
planos de saude ndo cobririam esse tipo de assisténcia, ou ainda a precaria
estrutura desses servigos no setor publico (FRANCO; MERHY, 2008).

O planejamento de servigos equéanimes com base nas necessidades de
saude e ndo na légica de mercado deve levar em consideracdo as diferentes
caracteristicas socioecondmicas, demograficas e culturais dos individuos e dos
diversos grupos populacionais. Os dados desta pesquisa apontam que 0s idosos
que viviam em piores condicbes domiciliares eram aqueles que em tese mais
precisariam da AD, seja por incapacidades funcionais, sexo, raga/cor, pela renda

inferior ou baixo nivel de escolaridade.
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Idosos com incapacidade funcional para Atividades de Vida Diaria (AVD)
estavam 10,4 vezes mais associados ao uso desse servico (THUME et al., 2010). No
entanto, o declinio funcional tende a diminuir com os avancos tecnoldgicos e com a
melhoria nas condicdes de vida, de salde e educacdo (PARAHYBA; SIMOES,
2006).

As mulheres apresentam problemas de salde com maior freqiiéncia,
porém com menor grau de gravidade. Elas procuram os servi¢os de saude com mais
assiduidade e antecedéncia e tem maior expectativa de vida (PERELMAN et al.,
2012; TRAVASSOS et al., 2002). No caso de mulheres idosas, se conhece mais
casos de violéncia doméstica e abandono, e menos oportunidades de educacéo,
emprego e poder politico. Isso explica a maior prevaléncia de pobreza, isolamento
social e deficiéncia nesse grupo (DANILOW et al., 2007; OMS, 2005; PARAHYBA;
SIMOES, 2006).

Sabe-se que a renda dos idosos brasileiros, por meio de suas pensdes e
aposentadorias, tem papel fundamental na composicéo das rendas familiares para a
microeconomia do domicilio onde vivem (PAIVA; WAJNMAN, 2005). Dessa forma é
importante destacar que nos casos em que aumentam 0s gastos com a saude dos
idosos, isso refletiria na economia domiciliar e dificultaria 0 acesso aos servigos e
tratamentos.

Uma opcéao seria o apoio financeiro do governo aos familiares que cuidam
de idosos dependentes, como € realizado nos municipios e estados da Suécia
(PERROCA; EK, 2004). No entanto € necessario se relativizar a viabilidade desta
proposta para o contexto brasileiro.

Além dos indicadores individuais, os servicos de saneamento basico no
Brasil apresentam grandes desigualdades no acesso. A prestacdo desses servicos
deve ser baseada nas necessidades locais ou na priorizagdo de grupos que
receberiam as intervencbes com a finalidade de oferecer os recursos para 0s
individuos que mais precisassem (MINISTERIO DAS CIDADES, 2011).

Este trabalho apontou que a oferta dos servicos de saneamento basico é
proporcionalmente maior nas regides centrais, urbanas e naquelas mais
desenvolvidas economicamente.

Juliano et al. (2012) questionam se o déficit de cobertura dos servigos de
saneamento basico estaria relacionado com a formulacédo de politicas no setor, visto

que as intervencdes e investimentos na area priorizavam as areas urbanas e
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centrais, 0 abastecimento de agua, coleta de lixo e redes de esgotos, nesta ordem.
Isso ajudou a proporcionar diferentes coberturas pelo territério em detrimento da
universalizacdo desses servicos.

As regides com piores condigcdes ambientais de vida e saneamento, bem
como as areas com maior risco ambiental sdo habitadas por grupos com condi¢cfes
socioeconémicas inferiores e/ou por grupos sociais e étnicos com reduzido poder
decisério e de mercado (ACSELRAD, 2009; COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008; TRAVASSOS ET AL, 2006).

Essa situacdo de desvantagem no acesso e na utilizacdo de servicos de
saude também foi verificada na populagéo de idosos que moravam em regides rurais
em relacdo aos que moravam em regides urbanas do Brasil, principalmente para
servicos especializados de atencdo secundaria a saude e no caso de idosos com
mais de 80 anos, com baixa escolaridade (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Apesar da melhoria do acesso aos servigos de saude entre 1998 e 2003,
as desigualdades geograficas aumentaram durante esses anos. Os locais de
residéncia bem como o grau de desenvolvimento socioecondmico da regido estavam
relacionados diretamente com as condicdes de acesso dos individuos (TRAVASSOS
et al., 2006).

Nas 14 regides administrativas de Juiz de Fora, como também entre a
populacdo urbana e rural, 0s grupos sociais que apresentaram piores condicdes
socioeconbmicas sdo 0s mesmos que também ndo possuem espaco domiciliar
adequado para o uso de SAD.

Outras possiveis causas de dificuldade de acesso da populacdo variam
conforme os tipos de servigos prestados e a proposta assistencial (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

O hospital é um servi¢co de importancia para a referéncia de usuarios para
AD. Nos casos em que ele serve como porta de entrada exclusiva para AD, 0
acesso a esses servigos ficam condicionados pela demanda do hospital. Dessa
forma, a AD nao se constituiria um processo de mudanca efetiva do modelo, mas
sim uma forma diferente de utilizacdo do sistema seguindo a mesma logica de
acesso por populacdes e grupos especificos.

O aumento no numero de leitos hospitalares nado corresponde,
necessariamente, ao atendimento das necessidades da populagcdo e sim a uma
demanda induzida pela oferta (CASTRO et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2004).
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Dessa forma, as referéncias para AD devem partir ndo apenas dos
servicos hospitalares, mas também da APS, pois contribuiriam para a mudanca do
modelo e para a reducédo de iniqliidades em saude. O acesso a AD por meio da APS
também contribuiria para se atingir o principio da universalidade, aléem de favorecer
o conhecimento mais aprofundado das necessidades dos individuos em seu meio e
a abordagem generalista que nao condiciona a demanda por especialidades
médicas.

No entanto, caso haja a falta de cobertura por servicos de APS, isso
implicaria na dificuldade de acesso aos outros niveis de atencéo, visto que APS é
considerada a porta de entrada do sistema de saude (MENDES et al., 2012).

Outra vantagem de se admitir individuos referenciados a partir da APS
seria que o SAD trabalha com o conceito de area de abrangéncia e de populacéo
adscrita, da mesma forma que a ESF. Isso poderia auxiliar no processo de
territorizagdo dos SAD no d&mbito municipal.

A incluséo das atividades domiciliares realizadas pela APS no tipo 1 de
AD pela portaria 2527 pode ser considerada uma tentativa de integracdo e
articulacdo do modelo de AD aos trés niveis de atencéo a saude, a partir da ESF.

Outro suposto objetivo dessa agregacdo € ampliar o acesso a essa
modalidade, caracteristico dos servicos de Atencdo Priméaria. No entanto, isso
encobre a falsa universalidade inerente aos SAD tipo 2 e 3, pois 0s critérios legais
delimitam a implantacdo desses servicos aos municipios com contingente
populacional acima de 40 mil habitantes, servico mével de emergéncia e hospital de
referéncia. No estado de Minas Gerais existem 79 municipios em um total de 853
gue se enquadram nos critérios para a implantacdo do SAD.

As delimitacbes territoriais dos SAD em cidades de menor porte sao
baseadas em seus limites municipais. De acordo com Oliveira et al. (2004), esse tipo
de territorizacdo € inadequada como unidade de referéncia para a organizagcao e
delimitacdo da oferta de servigos de saude no geral.

A discussdo sobre os critérios de admissdo na AD deve ser mais
aprofundada para que possamos levantar outros indicadores sobre a populagdo com
condicbes domiciliares inapropriadas para receber um cuidado domiciliar de
qgualidade. A analise do acesso aos SAD deve estar pautada ndo apenas nos

indicadores individuais de adoecimento ou de prestagdo de servigos de saude, como
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também aspectos relacionados a politica, educacdo, cultura, lazer, transporte,
territério, renda, entre outros.

As associacdes entre o saneamento basico, as condicbes de vida e de
moradia dos individuos e os SAD encontradas neste trabalho remetem a discussao
sobre a intersetorialidade das politicas publicas de saude. Portanto, a gestdo desses
servicos deve envolver diversos setores da sociedade que contribuem para a
construcdo da saude dos individuos.

Por fim, os resultados desta pesquisa, ao indicarem as diversidades de
acesso, colaboram para a discussdo sobre a viabilidade do modelo de AD primar
pela universalidade, pela equidade e pela integralidade nos servigos prestados. Sera
gue os SAD conseguem se adaptar a essas diversidades? A oferta desses servigos
consegue atender as reais necessidades desse grupo populacional? A AD pode ser
considerada integrada aos principios do SUS? Ou ainda € pautado em critérios de
inclusdo fundamentalmente clinicos, voltados para a reducédo de custos por meio da
desospitalizacdo? Em individuos com condi¢cbes domiciliares precérias, o hospital se
torna a opcdo mais adequada apesar da indicacéo clinica para AD? E 0 acesso aos
SAD pode ser considerado prioritario?

Para se esclarecer o papel da AD no SUS, ainda € necessaria a interacédo
entre as esferas legais, gerenciais, e politicas; entre saberes técnicos cientificos e
tecnologias relacionais; e entre a demanda e a necessidade dos individuos. Bahia
(2008) e Silva (2005) reforcam a importancia das dimensdes historicas, econémicas
e sociais mais amplas para a construcdo das pesquisas, politicas publicas e
inovacdes de processos no SUS.
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7 CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo analisar o acesso da populacédo idosa
aos servicos de assisténcia domiciliar no setor publico sob a 6tica das caracteristicas
socioeconbmicas, demograficas, funcionais, de moradia e de cobertura por servigos
de saude da populacao.

As condicdes domiciliares inadequadas para AD de acordo com o0s
critérios legais alcangaram 7.892 (15,1%) dos domicilios com idosos no municipio de
Juiz de Fora. As principais causas de inadequacao foram a auséncia de meio de
comunicacdo acessivel no domicilio, de rede de esgoto e de agua encanada. Os
domicilios localizados em regides rurais e de periferia obtiveram maiores proporcdes
de inadequacdo quando comparados aos de regides urbanas e centrais, e a
diferenca absoluta entre as 14 regides municipais estudadas chegou a 45,9%.

No entanto, deve-se levar em consideracdo que algumas exigéncias
legais como a facilidade de acesso para veiculos e ambiente com janela, especifico
para o paciente ndo foram abordadas neste trabalho, o que sugere que o percentual
de domicilios sem condi¢Bes para AD seja superior ao encontrado.

As condicdes domiciliares inadequadas estavam associadas as cores de
pele pretas e pardas, ao sexo masculino, a idade maior de 90 anos, as
incapacidades funcionais basicas, a baixa renda e ao baixo nivel de instrucao.

Com relacdo a cobertura por servicos de saude, foi verificado que as
regibes periféricas apresentaram melhores coberturas pela ESF do que as regides
centrais. Nestas, ha predominio de populacdo descoberta por APS ou, quando ha o
servico, é do tipo tradicional. Contudo, nestas areas € onde estdo concentrados 0s
servigcos hospitalares e especializados.

Este estudo propds uma territorizagdo da AD no municipio que incluiu
apenas os critérios exigidos pelo arcabouco legal. Apesar disso, ela refletiu algumas
das caracteristicas socioecondmicas dos individuos e dos grupos populacionais que
compde as cinco EMAD. As distintas realidades populacionais entre as EMAD
centrais e de periferia foram caracterizadas pela diferenca na proporcao de idosos,
nas condi¢cdes domiciliares, nos niveis de instrucdo e de renda, e na cobertura por
servicos de saude de apoio. Isso pode colaborar para o planejamento de acdes

voltadas a realidade da populacéo coberta por cada EMAD.
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Além disso, a portaria 1533 de 2012 possibilitou um aumento no nimero
de municipios entre 40 e 100 mil habitantes com a possibilidade de implantacdo de
SAD, isso pode gerar um aumento do acesso da populacdo a esses servigos e
levanta questdes importantes do ponto de vista orcamentario e da sua efetividade e
viabilidade. Porém, as consequéncias advindas dai devem ser discutidas com mais
profundidade.

Apesar dos principios e diretrizes dos SAD ressaltarem a ampliacdo do
acesso, 0 que se observa € que a oferta destes servicos vinculados aos hospitais
tem potencial reduzido para atender a populacdo de menor renda, escolaridade e
que moram em bairros de periferias. Além disso, as condicbes sanitarias
encontradas nos domicilios podem ser consideradas como dificuldades a serem
enfrentadas pelas EMAD no municipio de Juiz de Fora.

Apesar dos avancos legais e do possivel acesso aos SAD, as
desigualdades sociais permanecerédo caso ndo haja investimentos intersetoriais nas
condi¢des de vida da populagdo idosa. No entanto, a melhoria da infraestrutura de
saneamento basico requer elevados investimentos, o que se torna um desafio para a
implantacdo de SAD em todo o Brasil.

E necessario um melhor conhecimento das necessidades e possibilidades
dos individuos e familia antes de se optar pela atencdo no domicilio por critérios
fundamentalmente clinicos. Sob pena de se regular o acesso a esses servicos de
forma segmentada pela l6gica da oferta e demanda e ndo primar pela equidade do
cuidado e pela universalidade do acesso.

Dessa forma, se fazem necessérios estudos mais detalhados sobre essas
dimensdes de analise, além de uma abordagem objetiva e subjetiva do processo
saude doenca, da cultura, crencas e valores dos usuarios, cuidadores, familiares e
equipes envolvidas em SAD, a fim de identificar as necessidades para esse tipo de
servigo no territorio.

Por fim, neste trabalho pdéde-se discutir sobre algumas questbes
relacionadas a politica publica de AD e aos aspectos legais envolvidos, a
organizacdo interna da AD e seu fluxo no sistema de saude, a capacidade do
servico de mudanca do modelo hospitalocéntrico de atendimento, e ao

monitoramento das possiveis causas de iniquidades destes servigos.
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[ty B o i i iy bl

it Conprenscloress di g o s, naar o st ser oocheskts s o, casinta,
i, lasing, priond =

1 - S (Siga 207) 2 - HAD [Paiss ao 108 I 1w, ca edeforca, cambioim
207 - 0 ESOTES DO BARHERD OU BARITARIC E LARCADD |AOGADD) EM:
1 - REDE ERAL DE EBGOTS OU PLUVIAL 13- FOSEA RUDIMENTAR - R0, Lasdad G4 MAR
3 -FORRA BEPTICA 4-WALA & - OUTRD
Siga i
2138 - A FORMA DE ARASTECMENTO DE AGUA UTILIZADS MESTE DOMCILIG 2:
1 - REDE GERAL DE DIETRIBUR B0 5. ALA DA CHUVE SRATENADE B-OUTRA
B CIETERRA
e 8- ALA DA CHUVA ARMATENADS . POGE Ol HABCENTE MA ALDEIA
3 - POGD OU MASGENTE FORA DA (DE CAUTRA FORMS,
PROPRIZDADE T - RIOE, ACUDES, LAGOS E |MARAPES 10 - POED OU HASCENTE FORA DA ALDEIA
4. CARRG-FIRA
Crbai - ol corbiiofird &5 Felagf b0 e T ebmenbalie mbi
1 detores de et indigeras. Siga 2.0n
20 - KEETE COMICILES EXIETE AGUS CAMALIZANS [EMNCAMADA)T
1 - Sil, EM PELD MEKOS UM COMODD 2. 28I, =0 NA PROPRIEDADE OU TERREND 3 - RAD
Siga 290
2.90= 0 LUXO DESTE Do LG E:
1 - COLETADDS IRETAMENTE POR BERMGO 4 - ENTERRADD [Ha Biopiudada) B - AN3ADD EM FIO, ILADD DU MAR
DiE LIMFETA
3. COLOCADD Bl CACAMES DE BEFACO . JO3ADG EM TERRENG BALDIO OU T - TEM SUTED DESTRG
IDE LIMPEZA LOERADOURD
3 - GOl EILADOY (M e it i imche
Saga 311
241 - EXISTE ENERGLA ELETRIC & MO DOMICILIC
1 - &l OE COMPARNHIA 2 - BiM, OE OUTRAS % - HAD EXIZTE ERERGiA
CIETRIEANDORA — [Biga 21X) FORTES — [Padia o= 213) ELETRICA — [Pusss as 115
2 4% . EXISTE MEDNDOR OU REL 50 W DOl g7
1 - SN, OE US0 EXCLISNG 2 - BN, DE U0 Colimy % - KAD TEMMEDIDOR SU RELGHO
Siga 213
HESTE DOMICILIG EXISTE:
21k= mamm- 1-2IM 2. MAD
Gt i il B T
iz o2 14
214 = TELEVIBAST Siga 215 1- 58 2 - HAD
218 = MAG DE LAVAR BOUPST 1- 58 2 - HAD
eacedirhi i L egii e
o Higa L 18
218 = JELADEIRAT Siga2 17 1-5M 2- HAD
21T = TELEFORE CELULARY Siga i 1-5M 2- HAD
2.1& - TELEFGHE FIXOF Sigaz1e 1-EM 2. Mo
18 - MICROCHMPUTADORT 1-8M [Biga il - HAD  [Passs o 3.H)
L) = MICROCOMPUTADDR COM 1-5M 2- HAD
ACGESE0 A INTERNET? Siga 2
2 ¥ = MOTOCICILETA PARA UED 1- 58 2 - HAD
PARTICULART Py
33 - AUTOMOVEL PARA USD 1- 58 2 - HAD
PARTICULART
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3 PARA DOMICILIOS PARTICULARES - EHIGRAQ:ED INTERNACIONAL
L0 - ALSUEA PESE0A QUE BORAVA COM WOCE[S) BSTAVA HORAMDD EM GUTRO PAIS EM 31 DE JULHO GE 20107
1- SN [ Biga 1.02) 2 - WD [Passa sa L01)
08 - ANG DA ULTING
A0% - BEXD 384 - AN OE 306 - PAIE DE RESIDERCIA EM
5,02 - NOME 1.  3-F FARTIOA PARS BORAR
g3 Sgatd grrri I SIS P "yl
ahe ana
ahe ana
ane ana
IHFDRHA(;&ES SOBRE MORADORES
4 | PARA DOMICILIOS PARTICULARES E COLETIVOS
A = SUANTAS PESEOAS MORAVAM MESTE DOMCILIO EM 31 DE JULHG DE 2107
L1 —
PARA DOMICILIOS PARTICULARES
A = & REBPONSABILIDADE FELO DOMGILIO £ DE:
| Paasca R pocadeel peic domailic & squela que § recoshes ke coma bl pelon dem am mosmlores|
1 - APERAS Ul BORADOH Z-MAIS DE UM BORADOR
Siga &0
5 | LISTA DE MORADORES EM 31 DE JULHO DE 2010
B8 - RONE DO MORADDR Bind - GilkL B A RELACAD DE PARENTESSS OU DE COMNVAEN- | sog N*OE

ClA GOM A PEESOA RES POMSAVEL PELD DOMCILISY

tEEEEEEEEE

FEEEEEEEE]

Siga B Siga 108
RELAGED COM RESPOMEAVEL

1- PEES0A RESPOMEAVEL PELD & . FILHOYA) BOMENTE DO 0 - KETCEA) 17 - PEMSICHIETA

DOMICILIO RESPONEAVEL 11 - EENETOM) 18 - EMPREGADGA) DOMESTICON)
2 SR JUGE O COMPANHE ROGA) & - ENTEADIYAY 12 - O Ol iRkl 18- PARENTE DO

DE SEXD DIFERENTE T - GEMFD O MORA 15 - A 0L ANDH EMPREGADOE] DOMESTICONE)
3. DN LGE O SOMPRNHE RO & - P, WAE, PADRASTO Ol 1 - OLTRO PERENTE 20 - INDRADLIAL EM DoMICILIG

Dt MEEMC BERD MADRAETA, 15 ADREGALON COLETIWE:
4. FILFC(A) DO REEPOMEEVEL E - BOGRONA

O G LGE W - CORTVERNTE

£08 - TODOS OF BORADORES DO DOMISILIO, INCLUSIVE AUSENTES, IDGS0E E CRIBHGAS, FORAM LISTADOET
1 - il [Siga .05 2 - WAD (Voite & lbvia pars inchusds)
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G | CARACTERISTICAS DO MORADOR
0] - NOBE D& FESERGA
Siga E.0U
821 - BEXD A03 - GUAL E O MES E 0 AMD DO BEU NASCIMENTET
- MASSULING 2 - FEMIMINDG [Se min oU ans am Branes, sig 8.53)
' Higs 8.2 | |lﬂ1-ﬂl | | | ||.u:z.un 5o mdn @ ano proaschido, pasas oo 85
8,53 - QUAL ERA A SUA IDADE EN 31 DE SULHO DE 2307
ml._mwul | m.mumml | |Hl
Biga 8.4
.54 - TEM MEE Wivay
|eormikders mponay mibs boldgio|
I-ﬂ!“mmwm Lulmummﬂnqmam
4 - HAD [Paise oo §.08) & - HAD BABE (Pauna oo L)
.56 - HOME DA MAE D0 MORADOR
Higs E0%
06 - A BUA COR OU RAGA B
1 - BRANGE 2. FRETA A - AMARELA 4-PRROA u.mumum
mﬁr:mﬂ;ﬂ.miwni“hwutﬂ
887 - VOCE BE CONSIDERA INDIGENAT
1 - Bl Siga £.06) - HAD |Paies 80 8135
.06 - GUAL £ A SUA ETHIA GU O POVO 4 OUE PERTEHCEY
Siga b8
m.numnmm'nm-ﬂ.mpmuua-auq-mm
1 - Bi (Siga £.10) 2 MAD (Paias e 8.01)
8.0 - GUALJETT
[ESPECIFIGUE AfS) LiMGUA[R] MDIGENAS) - ATE DOIS RESIETROS)
aim
i Eigs B11
l“-FlLAmHI.ﬂIDMMM“&-aHHFHM
1 - il 2-Hka Higs B2
.12 -GUAL £ A SUA RELIGIAD OU GULTO?
(S0 tem ats 10 dnos S idede, siga 811, Sasc conteise, paase s 8.14)
PARA PESS0AS COM ATE 10 ANOS DE IDADE
.13 - TEM REFEETRO DE MABCINENTS: - —
2 - DECLARAGAD DE RASCIDD = MASCIMENTO INDIHENA{RANI|
1- 3 CARTOMO WG | DM DO HOSMTAL OU DA i S S 4-MAO TEM B - HAO BABE
MATERNIDADE ol e comklena indgena)
Eiga .14
DEFICIEMCIA - PARA TODAS AS PESS0AS
.74 - TEM DIFICULDADE PERMAMENTE DE EHXERGART
|SE UTILLEA SCULSE 0l LENTES DE CONTATO, FAGE SUA AVALIAGAD QUANDO 08 ESTIVER UTILLEA MO
1 - BiM, KED CONSEGUE DE 2 -Eid, GRAMDE 3 - SN, ALGURLE 4 - WAD, HERHUNA
MSOO ALGUN CAFIC LD DE DIFICULDADE DFICIALDADE Siga 618
.18 - TEM CDIFICULDADE PERMAMENTE DE OUWVART
[SE UTILIEA APARELHO AUDITIVE, FAGK SUA AVALISGAD GUAHDD O ERTIVER UTILIEAHDS)
1 - BiM, KED CONSEGUE DE 2 -Eid, GRAMDE 3 - SN, ALGURLE 4 - WAD, HERHUNA
MSOO ALGUN CAFIC LD DE DIFICULDADE DFICIALDADE Siga B8
8.6 - TEM DIFICLULDADE PERMAMENTE DE CAMINHAR OU BLEI DEGRALE T
|SE UTILLEA PROTESE, BEHGALA OU APARELHOG AUKILIAR, FAGS SUA AVALIAGED QUANDD O BETIVER UTILLES DO
1 - BiM, KED CONSEGUE DE 2 -Eid, GRAMDE 3 - SN, ALGURLE 4 - WAD, HERHUNA
MGOO ALGUW CAFKG DR DE DIFIGLU LDA DE DFICILEADE Biga BT
ST - TEM ALGUSE DEFICIENGIA MEHTALINTELECTUAL PERMAHENTE GUE LMITE AS BUAS ATRMDADES HABMUAIS, COMO TRABALHAR, B & ESSOLA,
BRINGAR. ETG.T
1- BIM, 2-uio Sigs E.18
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MIGRACAD INTERNA E IMIGRACAD INTERNACIOMAL

608 - HASCEL MESTE MUMICIMOY

1 - Bil E SEMPRE MOROU (Sa § anod cu mals Sa dade, 2 - &0 NAS MOROU EN OUTRO MUNMGCIFO i-“ﬂwlﬂﬂ
pane E2T. Gane contree, pase 0o 6.38) G PARS ESTRANGEIRD (Passa 3o 821}

618 - HASSEL MESTA USIDADE DA FEDERAGAD [ESTADOTY

1-BiM, E SENPRE NORGU (Fus s a0 £.34) 2 - BiM, MAS MOROU EM QUTRS UHIDADE 5 - HAD (Biga A3
D& FEDERAGED OU PAIS ESTRANGEIRD [Passs £33

620 - GUAL £ A SUA HASIOMALIDA DET

1 . BRASILESO NATO [Paxse so 6.23) 2 - WA TURALLF & By BRASILEIRD [Siga 8.31) 4 - ESTRAHGERD (Sige 8.3
.21 . EM GUE ANO FIXOU RESIDEMGIA NO BRASLY | 423 . GUAL & & UNIDADE DA FEDERACAD (ESTADG) OU PAIS ESTRANGERD DE NASCINENTO?
|m 1 - UMIDADE DA FEDERAGAD 2 - PAIS ESTRAMGERD:
| | | | #.321 . UNIDADE DA FEDERAGED | ||.zu_nhuumm
Biga B33 Biga 423
B0 - HE SUANTO TEMPGD WO RA SEM INTERFUPCAD NESTA UNIDADE | §.24 - HA QUANTO TEMPO MORA BEM INTERRUPGED NESTE MUMISIMGT
& FEDERAGAD (ESTADOIT [SE MFERIGE & 1 AHO, RE(HETRE FERD)
|BE IMFERIOR & 1 &NG, REGIE TRE ZERDY 50 rora hd menos de 19 snow, siga .25
| [Ge mera hd 10 snoe cu mais o en § ano oy mais de idede,
| Biga .24 a0 42T}
WUOMERG OE ANGS  |Caso contrdrio, passs oo £.28)
£.24 - EN QUE UMDADE B FEDERAGED [ESTADG) E MUNICIFIO OU PAIS ESTRANGERS MORAVA ANTES DE MUDAR-SE FARA ESTE MUMISIMOT
1 - UHIDADE DA FEDERACE OVMUMICIFG 2 - PAIS EETRANGERG P e e —
bem § ancs ou mais de idese, siga )
| | | |l-3-’|-“\‘ B fez guanito B.24 mota hi B @os o mak @ mm

B snos ou mat da dede, passa 50 B37)

| | | |m.-|.m | |m_.um S0 Ever menon du § ance do idede, paxes o 8.28)

.26 - EN DUE UMDADE DA FEDERAGAD (ESTADO) E MUNICIPIO OU PAIS ESTRANGERS MORAVA EM 31 DE JULHOD DE M08

1 - UMIBADE Di FEDERAGAOMUMISIFKG 2 - FAlS EETRAMGERD
[ 11 f Jemeer o
|1 | | s smmcine | | | | | see-ras esmmancemo
EDUCACAD

PARA PESSOA DE 5 ANOS OU MAIS DE IDADE

427 -SABE LER E ESCREVERTY

158 2-mkD Sigad 24
PARA TODAS AS PESS0AS
628 = FREQUENTA ESCOLA OU GRECHET
4= HAD, HUMCA FRESUENTOU (S
3 = HAD, JA FREQUENTOU
i 1 e iy e
L ]
g )

PARA PESSOA QUE FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE

.28 - QUAL E O CURSO QUE FREGUENTA?

#1 - CRECHE 07 - REGULAR DO ENSING MEDIO [Passs 3o £.31)

82 . PREESCOLAR MATERNAL € 04 . EDUGACAD DE JOVENS E ADULTOS - EJA - 0U

JARDIN DE MFANGIA| R SUPLETIVE D0 ENSIMO MEDHS (Passs o 8.54)

55 - CLASSE DE ALFABETIZAGAD - GA 0% - SUPEROR DE GRADUAGAS (Pause s 4.12)

4 - ALFABETIZACAD DE JOVENS E ADULTOS O o WA S,

o . REGULAR DO ENSINO FUNDAMENTAL (Siga &.30) 11 - MESTRADG (Passa 2c £.36)

9 - EDUCAGAO DE JOVENS E ADULTOS - EJA - OU

BUPLETTS 0 EREIHO FURDAMENTAL [Pause oo 8. 56) i il
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B30 . DUAL E & SERIEIAND GUE FRESUERTAY
1 - FRIMEIRD AMD 4 - QUINTA SERIEREXTD ANO
2 - FRIMEIRA SERIESEGUNDO ANG &7 - BEXTA SERIEEETING ANG
o - BEGUSDS SERIETERCEIRDG ANG 2 - BETIMA, BERIEGHTAVD ARG
4 - TERICEIFGA, BERIEOUARTO RO o = AN SERIEMOHD ANG
o - GUSATA SERIEAGUINTO ARG il = CURED MEO SERIADO
Passs o808
.51 - GUAL B & BERSE QUIE FREQUENTAT
1 - FRIMEIRA SERIE . TERCEIRS SERIE & = CURSD HAD BERIADD
2 - BEQUMDS SERIE 4 - GUARTA SERIE
Puaisas 80 5.38

6.52 - J& CONCLUN SUTRO CURED SUPERIOR DE GRADUAC DT
1 - S [Padse i 4.05) 3o NED P e 8. 55]

PARA PESSOA QUE NAD FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE, MAS JA FREQUENTOU

B33 - QUL FOU O CURED DE MIVEL MAIS ELEVAD GUE FREQUENTOLY
&l - CRECHE, PRE-EECOLAR (MATERMAL E JARDIM DE INF AMC1&) CLASESE DE ALFAEETIZACED - CA
82 - ALFABETIZACAD DE JOVEME E ADULTOE
3 - AMTIGO PRIBARSS [ELEMENTAR)
4 - AMTIOO INAEID [MEDND 1% CICLDY)

g .34}

oo B5. fa 1" A X sdelaie 1700 8 G00) T | e ben 10 arck o s de kiade, P so 0.3T)
REGUILAR [0 ENSING [ IR T P N —— T
FUNODAMENTAL OU T GRAU B miriaR ¥ ) —

T - P B b B e G
58 - SLIFLETIVO DO ENSING FURDANENTAL OU DO 1% JRAL
08 - ANTIGO CIENTIAGD, CLASSICO, ETC.|MEDID 2* CICLOY
10 - REGULAR OU SUFLETIVO DO ENSING MEDIO OU DO 2 GRAL
1 - SUFERICR DE GRADUAGAD Pigut2q
12 - EEPECIALIFAGAD DE MVEL SUPERIOR (WMIMO DE 380 HORAZ)
13 - HEETRADD
14 - DOUTORADD

A.54 - CONCLUIL EETE CGURBOY (B oddiged 1 13 20 14 po guesie §.30, siga 0.5
.58 PR (5 ol 11 e i b BU33 8 o2adips 1 neate geilin, Hlga &35
B ol 11 ey et ey BL33 0 2ol T peste ques ilo, passe ee 8. 3T)
(B ol b 007 i 10 S ok iy BL 3T 0 i 90 il Gl i R, & BAT)
(B cldbped da 01 8 10 Se oo BL3T 8 e Fasol de 10 ahss d-ldi::uul'm

8,35 - QUAL E A EEFECIE DO CURSD0 MAIS ELEVADG GUE CORCLUI?
1 - EUPERIOR DE QRADUAGED 2 - HEETRADD ¥ - COUTORADD

4.351 - SUPERIOR DE SRADUAZAD

4,353 - MESTRADO

G358 - DOUTORADD

B e 1 i 2 i ik L2, Sige 038, Cam oosbibitg, pakia 8o 4.7}

DESLOCAMENTO PARA ESTUDO (PARA A PESS0A QUE FREGQUENTA ESCOLA OU CRECHE)

.38 - EM OUE MLBECIFO E UNIDADE D4 FEDERACAD O PAIS EXTRANGERD FREGUENTA ESCOLA jOU CRECHE)Y
1 .- MEETE MUSMICIPHD - (Bo tein 10 afos ou mils oo dede, Paiss o 8,37, Caso contidis, paiss o 870
2 - EM OUTRG MURICIPIG

L1 ]

.31 - UF CE T ]
L. EM PAlS EETRANGERD

B38E - Palg EETRAMGERO
(Bl Sres 10 iveek oon fikis i b, sige 83T, Cames cwrindirie, pasess oo 8. 1)
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NUPCIALIDADE

FARA A PESS0A DE 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

.57 - WIVE. EM SOMPANHLA DE COMJLIE OU COMPAMHEIRD{ATY

1-5M - ﬂ-l-lwiupﬂuluﬂ". sga B
=21 uwuw-mmmuuutwm
r.-:uﬁl'hp-utﬂ
2-MAD, MAE J& VIVEL ANTES (Passs i 8400

8.3 - Mo 2 ol S SSMZEhnca|
5. MUBCA VIVEL [Passs ao 8.4

A0 - UAL B A MATUREERS D& UMIADY

1 - CASAMENTE CPAL E RELIOSD 3 - B CASAMENTO RELMHOSD
2 - B CATAMENTO CIAL & - UMD COMSENEUAL
g B8
A4 - GUAL £ o ESTADD CPALY
1 - CABADENA] 3 - DIVORCATOA)
2 - DESCUTADCHA) OL SEP ARADMA] JUCHCIALMENTE 4 - VDA
g A1

&. SOLTEIRCYA)

TRABALHO E RENDIMENTO

PARA A PESS0A DE 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

BA BEMAMA OE 25 A 3 DE JULHO DE 2010, DURANTE FELO MEROE 1 HORA:
A.41 - TRABAL HOU GANHANDO EM DINHEIR0, FRODUTOS, MERCADORIAS OU BENEFIGIOEY

| MORADES, ALIMENTACGAD, TREMAMENTO, ETC.
1 - EiM | Passa oo BLAE) 2 - WAD (Siga B.&2)

MA BENAMA DE 25 A 3 DE JUILHD DE X10:
.42 - TINAA ALGUM TRAEALHO REMUNERADD D QUL ESTANA TEMPORARIAMENTE AFASTADIUATT

(i, dhoupieyi, loaia, ooy, tal, mils osdbpes do o, #32)
1 - BIM [Passa oo 6L85| 2« WA (Siga B.83)

BlA BEMAMA OE 25 A H DE JULHD DE 200, DURANTE PELS MEROS 1 HORA:
B.d% AJUDOU SEM SUALGUER PASAMERTO MO TRABALHO REMUNERADD DE MORADOR DO DOMICILIC?

1 - EiM | Passa oo BLAE) 2 - WAD (Eiga Bad)

A BEMAMA DE 25 A 11 DE JULHD DE 2010, DURANTE PELD MEROE 1 HORA:
B4 - TRABALHOU MA PLANTAGED, CRIACAD DE AMMAIE OU PEECA, SOMENTE FARA ALIMENTAGAD DOS BORADORES DO DOMCILICT
INCLUSIVE CAGAE EXTRAGAD VEGETAL

1 - BIM [P o= B8] 2 - NAD (Pases w8 58

A.45 - QUANTOS TRABALHOS TIMHAT
1-UM 2- DS Ol eAIE

Eiga d.48

06 guesitos de B.48 a 4% devem referir-se ao trabalho anieo ou prinoipal que a pescoa tinka na cemana de raterénola

ATENCACD - Cribérios para dafinir o frabalho prircdpal na cemana de refardnola:
1 - Malor mameno de horas normalmesnte trabalhadac por Gemana;
2 _ Malor rendimsnts meencal habRual;
8 - Trabalho qus pocsul hid malks tsmpa.

A48 - GUAL ERA & OCUPAGAD QUE EXERCLA MO TRAEALHO OUE TIMHAT

Biga BT

A4T - GUAL ERA & ATIVIDADE PRINCIPAL D0 EMPREENDIMENTO (MEGOS0, FIRME, EMPRE£4, IMETITLIGAD, ENTIDADE, ETC.) EM GUE T HA ESEE TRABALHOT

(B el 1 o quiesite 844, padese o 8,53 Caso contobnie, sk 848
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EL&E . MESZE TRARAL WO ERA-
01 - EMPREGADS COM CARTEMA DE TRABALHD ASENADS
2 - MILITAR DO EXERCITO, MARIMHE, AEROKALTICA, POLIGA MUTAR OU CORPO DE BOME EIROS Panse w8515
04 - EMPREGADD PELD REGIME JURIDICD DOS FURCIONARIOS FOBLICOS
0l - EMPREGADS SEM CARTEIRA DE THA BALHO ASENADSA
D - GOMTA PROPRLA
0 - EMPREGADOR (Sge &)

&7 - NEO-REMUKERADO - (Sa codige | s quesitc £.45, pessa uo £ 54
150 oldigs I oo quasiis 148, s s 450

| e

ELal . SUANTAS PESSOAS EMPREGAY A MESSE TRABAL WOY

1-[1 & § PEESDAE 2- 8 0L MAIS PESSOAS)
Biga £.50
£.58 - ERA, CONTRIBUINTE DE METITUTS DE PREVDERCIS OFFGIAL EM ALGLUM TRABALHE GUE TINHA KA SEMAMNA DE 25 4 31 DE JULHGO DE e
1 - Bl WO TRABAL HE FRINGIFAL .- Sil, EM OUTRO TRARAL G 5-WAD
Biga £.61

ELE1 - MO TRABALHO PRIMCIPAL, SUAL BRSO RERDIMENTS BRUTO (0U A RETIRADA] MENEAL OUE GARHAWA HABITUALMENTE EM JULHOD DE 3o

1 - EM DIKHEIRD, PRODUTOE OU MERCADORLGE ELET1 - R ]
2 - BOMERTE EM BEMEFICIOS (Mormiis, nimentscio, treissmentn, ot
0 - WAD TEM

Ba eddige 1 no quesites A48, pesss s 85T Sa cddige 3 e quemiin B85, siga A 53

ELAT . Wi DEMAIE TRABAL WOS, GLAL BRA O RERDIMEN TS BRUTO (0U A RETIRADS) MEMES) OUE GARMANVA HABITUALMENTE EM JULHG DE 30907

1 - EM DIKHERD , PRODUTOS U MERGADOFAS BLE2 - il 0
2 - SOMENTE E BEMEFICIOS Mol simentaglo, taisaments, o)
0 - WA TEM

Biga 653

BLEZ - MO TRABALHO PRIMCIFAL, SUARTAS HORAS TRABAL HAVA HABITUAL MENTE POR SEMAMNAT

| | | [nemse

P s & B

BL54 - MO PERICDO BE 02 A %1 DE JULHG DE 3110 TOBOU ALGUMA PROVDENCIA, DE FATO, PARS CORSESLIR TRABSLHEY
1 - 5 (Sigs 658 3. MAG (Passe s 8. 56

£.55 - 5E TIVESSE CONSESLIDS TRABALHO, ESTARLA DISFORIVEL PARS ASSUM-LO MA BEMAMA OE 28 & 31 DE JULHO DE 0107
15 2-HED Biga 656

EM JULHG DE 3010, TINHA RENDINENTS MERSAL HABITUAL DE:

£.50 - APCSENTADORLS 04U FENSAD DE INSTITUTE DE PREVDENCIA OFIGIAL (FEDERAL, ESTADUAL OU MURIGIPALIT
15 2-HAG Biga BT

BT - FROGRAMS SOCLAL BOLESA-FAMILIA OU PROGRAMS DE ERFADICAGED DO TRABALHO INFANTIL - PETTF

1-8iW 2- MR g 88
#.55 - RENDIMENT 0 DE SUTROS PROGRAMAS BOCIAIE OU DE TRANSFERENCIAS BENEFICIT) ASBETENCUL DE PRESTAGAD COMTINUADR, - BRGILOAE,
R - WAD DA AS O WEBADA DE MAD MORADOR DO DOMICILIC, PENEA
ALIMENTICIA, S50 IR0 DESEMPREDD, BOLAA DE ESTUDD, OUTRCS
PROGRAMAS, ETC
Biga B

458 - DUTRAS FONTES (JURCS DE POUPANGA, APLIGAGOES FIRANCERAS, ALUGUEL, PENSAG 04U APOSENTADCRLA DE PREVIDENCIA PRIVADA, ETC.
1 - Bild 2-MAD
|Be do quasits 058 w880 houes pelo macs omd feeposta “Sim®, Siga .80, Cass sonbiddes, vejs comendos abaies)
S5 - EM JULHO DE 3090 CHAAL FOLO WALDR TOTAL DESTE[S) RERINMENT OGS RE -
(5 malnakos abdige 104 2 e gueiic .45, siga 680

(50 i boe sdige | se quesic B4, siga BEBS
(Cane costednia, bt mulbes, parise 2o BEL B2 i homen, paiss oo £1)
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DESLOCAMENTO PARA O TRABALHO

480 - Bl GUE MUNCIMG E LMIDADE DA FEDERAGAD GU PAIE ESTRA RGEIRD TRABALHAT
1 - WO PROPRIG DOMICILIO (S0 for mulber, paise 5o BB Ba for homen, paise e 6.1
:-nmumm“ﬁnmmm-:rmmi
a-mmwwm-m
AEE - LF BB - WUMCPO

siga B8]
4- EM PAlS ESTRARGEIRD |Sigs & 80%)

804 - PAIE ESTRAMGERD

- EM MAIE DE LW MUKICIMG oU Pals
o et i, P 9o B85 Ba o hamem, passs o 8.7

481 - RETORMA D0 TRABALHO PARA GARA DIARIAMENTET
1 - il [Siga £A3) 2. MAD [Se o muiber, Passs ao 483, el Bomanm, Paes wo 8,70

482 - GUAL E O TEMPO HABITUAL GASTO DE DESLOGAMENTD DE BUA CASA ATE & TRABAL HET
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ANEXO 2 — parte 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
JUIZ DE FORA/MG %ﬂ:ﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Assisténcia domiciliar no SUS: reflexdes sobre as condi¢des dos domicilios e o acesso
a servicos de salde para a populacdo idosa de Juiz de Fora (MG).

Pesquisador: Tatiane Almeida de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 10270012.0.0000.5147

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE MEDICINA - UFJF

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 189.017
Data da Relatoria: 24/01/2013

Apresentacédo do Projeto:
A apresentacéo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que

justificam o o estudo proposto.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivos bem definidos e em consonancia com a metodologia adotada.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
A identificacdo dos riscos e desconfortos possiveis e beneficios esperados estdo adequadamente descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo esta bem delineado e fundamentado e se apresenta em consonancia com os principios éticos
norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolucdo 196/96 do
CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Todos apresentados de acordo com a especificidade da pesquisa.

Recomendacoes:
Aprovado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diante do exposto e de acordo com as atribuicBes definidas na Res.CNS 196/96, manifesto pela aprovacéo

do protocolo de pesquisa proposto.

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesg@ufjf.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG

Situacéao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

@oboﬂor

asil

97

mo

- Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na

Res. CNS 196/96, manifesta-se pela APROVACAOQ do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao

pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatorios parciais e/ou total de

sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais

modificacdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 25 de Janeiro de 2013

Assinador por:

Paulo Cortes Gago
(Coordenador)

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO FEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufijf.edu.br
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