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APRESENTACAO

Esta dissertacdo é composta por uma introducdo e dois artigos cientificos,
sendo que o artigo 1 refere-se a caracterizacdo historica das politicas de saude no
Brasil, enfatizando aquelas especificas aos idosos. J& no artigo 2, apresenta-se uma
analise das morbidades hospitalares em idosos no Paran4, entre 2008 e 2012.

Primeiro artigo - Autor (es): Clarice da Luz Kernkamp, Cassia Kely Favoreto Costa e
Ely Mitie Massuda. O titulo do artigo é “Envelhecimento populacional e as politicas
publicas de saude no Brasil” foi submetido a apreciacdo, visando publicacdo na

Revista de Politicas Publicas — RPP.

Segundo artigo — Autor (es): Clarice da Luz Kernkamp, Cassia Kely Favoreto Costa
e Ely Mitie Massuda. O artigo esta intitulado por “ Morbidade Hospitalar em idosos
no Parana no periodo de 2008 a 2012”, o qual sera submetido a Revista

Epidemiologia e Servicos de Saude.

Em consonancia com as regras do Programa de POs-Graduacdo em
Promocao da Saude, os artigos foram redigidos de acordo com as normas das

Revista de Politicas Publicas — RPP e Revista Epidemiologia e Servi¢os de Saude.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo apresenta dois ensaios sobre o envelhecimento
populacional, concentrando-se nos seguintes aspectos: i) politicas publicas de saude
no Brasil, com enfoque aos idosos (Artigo 1) e ii) morbidade hospitalar em idosos no
estado do Parand (Artigo 2).

O processo de envelhecimento populacional, no periodo recente, vem
sofrendo significativas transformacdes a nivel nacional e mundial. As mudancas
estdo relacionadas ao aumento da expectativa de vida, diminuicdo da taxa de
natalidade e mortalidade, alteragcbes no perfil demografico e epidemioldgico
(JATENEJA, 1999; WHO, 2005).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010a;
2010b), Batista (2008) e Gomes (2009), entre os anos de 1940 e 1970, o nimero de
idosos no Brasil cresceu. Em 1940, totalizavam 1,6 milhdes; em 1970, 4,7 milhdes e
em 2000, 14,5 milhdes. As projecdes do IBGE indicam que, em 2020, esse numero
atingira 30,9 milhdes. Associado a esse fato esta a expansao da expectativa de vida
dos brasileiros. Em 1940, era de 47,74 anos e, para 1970, 52,67 anos. No ano 2000,
esse panorama mudou, passando para 65,78 anos. Em 2010, subiu ainda mais para
73, 8 anos e, para 2020, a projecdo é de 76,1 anos a expectativa de vida. Dessa
forma, em 2050, o pais pode apresentar uma composicao etaria semelhante a atual
estrutura dos paises desenvolvidos, por exemplo, do Japdo, da Franca e dos
Estados Unidos da Ameérica - EUA.

Na dultima década, a piramide demogréafica brasileira sofreu alteracbes
importantes. Individuos de até 4 anos de idade, em 2000, representavam 9,64%
deste total e em 2010, esse percentual caiu para 7,17%. Aqueles com faixa etaria
entre 5 a 9 anos, correspondiam a 9,74% em 2000 e passaram para 7,79% em
2010. Os jovens de até 24 anos somavam 49,68% dos brasileiros e reduziu para 41,
95% no mesmo periodo (IBGE, 2010a; 2010b; 2010c). Esse fato associado a queda
dos niveis de fecundidade; reducdo da taxa de natalidade; aumento da expectativa
de vida e do numero de idosos tem contribuido para a inversdo dessa piramide,
havendo um estreitamento na sua base e um alargamento do seu topo (KILSZTAJN,
2000; WHO, 2005).
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O Brasil esta atravessando um periodo de transi¢cdo epidemiolégica, no qual
doencas infecto-parasitarias coexistem com a crescente prevaléncia de doencas
cronico degenerativas e aquelas causadas por fatores externos (violéncias,
acidentes de transito, entre outros). Em 2010, as doengas cronicas foram
responsaveis por 73,9% dos 6bitos no pais, dos quais 80,1% foram devido a doenca
cardiovascular, cancer, doenca respiratoria crébnica ou diabetes (DUARTE et al.,
2012).

A expectativa de vida no estado do Parana ndo difere da realidade brasileira,
gue em 2008 era de 74,4 anos para a populacdo geral, e neste mesmo ano a
esperanca de vida para quem completava 60 anos era de viver mais 21,3 anos. Em
2010, as pessoas com mais de 60 anos correspondia 11,2% da populacdo do
estado, e foi responsavel por 20% dos internamentos hospitalares atendidos pelos
SUS, correspondendo a 24% dos gastos totais (COSEMS/PR, s/d).

O aumento da expectativa de vida e essa transicdo epidemiologica gerou
mudancas significativas, sendo uma delas o0 gasto com a saude. Uma pessoa com mais
de 65 anos gasta em servicos e cuidados com a saude seis vezes mais do que um
individuo entre 35 e 40 anos. Isto porque o0s idosos demandam diversos servigcos de
saude (medicamentos, consultas médicas, tratamentos; internacdes hospitalares de
longa duracéo, entre outros) e isso gera elevados custos para o Sistema Unico de
Saude — SUS (MONTANHOLI et al., 2006; VERAS, 2007; DUARTE et al., 2012;
ARAUJO, 2012).

Além desse fatores, a incorporacdo tecnolégica e as condicdes
socioeconbmicas dos pacientes também geram efeitos sobre os gastos com a
saude. Por um lado, tem-se o aumento das expectativas positivas da populacéo e
dos profissionais de saude em relacdo as novas solucdes sanitarias e pela adocao
de novas tecnologias no setor. Por outro, as pessoas que pertencem a classe de
renda baixa, tendem a procurar hospitais publicos para utilizacdo de servicos de alto
custo. Desse forma, o perfil de morbidade em qualquer regido do pais e essa
estrutura de gastos variam com o grau de envelhecimento populacional, com as
condi¢Bes socioeconbmicas e com o tipo de servico ofertado (YAZBEK, 2012).

Nesse contexto, torna-se relevante o desenvolvimento de estudos que
englobem as politicas publicas em salde e as morbidades hospitalares em idosos,
buscando mostrar e compreender a atual situacdo deles em termos de direitos

constitucionais e qualidade de vida. Além disso, fornece subsidios aos gestores
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publicos na realizagcdo de acdes de prevencdo e promocado da saude dessa
populacdo de forma mais eficiente.

O objetivo do artigo 1 foi caracterizar, de forma histérica, econbmica e
constitucional, as politicas publicas de saude no Brasil, com enfoque ao
envelhecimento populacional. O periodo abordado foi desde antes de 1930 até os
dias atuais. O artigo tratou de uma revisédo bibliografica desenvolvida a partir de
livros, artigos cientificos nacionais e internacionais sobre o tema, bem como uma
apresentacao dos avancgos e possiveis desafios para essa categoria da populacéo.
As perguntas que se buscaram responder foram as seguintes: No contexto historico
e econbmico, quais foram as a¢des de politicas publicas em salde que ocorreram
no Brasil, principalmente, aquelas direcionadas aos idosos? Como essas politicas
vém influenciando as ac¢des de prevencao e promocéo da saude dos idosos no atual
Sistema Unico de Satde?

No segundo artigo, buscou-se analisar a morbidade hospitalar em idosos no
Parana, entre 2008 e 2012. Como meétodo empirico utilizou-se, em primeiro lugar, a
analise fatorial e de cluster. Esta técnica foi aplicada para estabelecer grupos
homogéneos de regionais de saude do estado, em funcdo do nivel de
desenvolvimento socioeconémico. Posteriormente, foi usada a distribuicdo de
frequéncia relativa simples. A questdo chave do artigo corresponde : quais Sao 0s
principais casos de morbidades hospitalares das internacdes do SUS em idosos do
Parand, entre 2008 e 2012, dado as condi¢cdes socioecondmicas?

A dissertacdo esta estruturada em quatro capitulos, além dessa introducao
(capitulo 1). O capitulo 2 (Artigo 1) refere-se a caracterizagao histérica das politicas
de saude no Brasil, enfatizando aquelas especificas aos idosos. No capitulo 3
(Artigo 2), apresenta-se uma analise das morbidades hospitalares em idosos no
Parana, entre 2008 e 2012. Por fim, no capitulo 4, estd a conclusdo geral da
pesquisa desenvolvida a partir dos resultados dos capitulos anteriores e as

sugestdes de pesquisas futuras.



ARTIGO 1:

Titulo: Envelhecimento populacional e as politicas publicas de satde no Brasil

Revista: Revista de Politicas Publicas — RPP

SITE: http://www.revistapoliticaspublicas.ufma.br/site/
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ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE
NO BRASIL

AGING POPULATION AND PUBLIC HEALTH POLICIES IN BRAZIL

Clarice da Luz Kernkamp*
Céssia Kely Favoretto Costa®
Ely Mitie Massuda®

RESUMO

O objetivo do artigo foi caracterizar, de modo histérico, econdmico e constitucional, as politicas
publicas de saude no Brasil, com enfoque no envelhecimento populacional. A abordagem temporal foi
desde antes de 1930 até periodo atual. A pesquisa tratou de uma revisao bibliogréafica, retrospectiva,
descritiva e comparativa destas politicas. Verificou-se que, 0 aumento da expectativa de vida dos
individuos, a reducédo do indice de natalidade e de mortalidade; a mudanca do perfil demogréfico e
epidemiolodgico foram fatores que contribuiram para o crescimento da demanda por servicos de baixa,
média e alta complexidade no setor de salde. A partir da abordagem histérica e econdmica,
observou-se que diversas acdes de prevencdo e promocao da saude foram adotadas, principalmente
em termos da legislacdo, que apés a Constituicdo de 1988, vem garantindo a protecdo social aos
idosos. No entanto, essas ac¢lGes ainda ndo atendem por completo e de maneira €eficiente a
necessidade dessa classe da populacdo, devido as diversidades culturais, econdmicas e sociais.
Assim, ainda existe no Brasil um desequilibrio entre a oferta e a demanda por atendimentos
direcionados ao estilo e a melhor qualidade de vida desses individuos.

Palavras-chave: ldosos. Politicas Governamentais. Economia da Saude. SUS.

ABSTRACT

The purpose of the article was to characterize , historical , economic and constitutional order , public
health policies in Brazil , focusing on population aging . The temporal approach was from before 1930
to the current period . The research treated a literature review , retrospective , descriptive and
comparative these policies . It was found that the increase in life expectancy of individuals , the
reduction in the birth rate and mortality, the changing demographic and epidemiological profiles were
factors that contributed to the growth in demand for services of low , medium and high complexity in
health sector. From the historical and economic approach , it was observed that several prevention
and health promotion were adopted , especially in terms of legislation , that after the 1988 Constitution
has guaranteed the elderly to social protection . However , these actions still do not meet completely
and efficiently the needs of this class of the population , due to cultural, economic and social diversity .
Thus , Brazil is still in an imbalance between supply and demand for calls directed to the style and
quality of life of these individuals .

Keywords: Seniors. Governmental policies. Economics of Health. NHS.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, desde os anos sessenta até os dias atuais, vem passando por um
processo de transicdo demogréfica, epidemioldgica e nutricional, com destaque para
as seguintes mudancas: queda da taxa de mortalidade e de fecundidade da
populacdo; aumento da expectativa de vida; alteragcdes do estilo de vida e
crescimento da propor¢éo de idosos em relacdo as demais faixas etarias (MALTA et
al., 2006; BRASIL, 2009; LLIBRE, 2011; MENDES, 2012).

Segundo Batista (2008), Goncalves et al. (2010) e Moraes (2012), o processo
de envelhecimento pode estar associado a expansao de doencas cronicas
(cardiovasculares, respiratoria, neoplasias, do sistema nervoso, entre outras) em
individuos com 60 anos ou mais de idade; ao aumento da dependéncia dessa
populacdo com relagédo aos familiares e/ou profissionais de saude na realizacdo de
atividades basicas do cotidiano (por exemplo, compras; administracdo das financas;
alimentacdo; limpeza da casa; higiene pessoal; tomar remeédios, levantar-se de
gualquer lugar, entre outras) e a perda da capacidade funcional que gera, em muitos
casos, maior fragilidade, piores condicbes de saude e até mortalidade dos idosos.
(MEDINA, 1998; KARSCH, 2003; SILVESTRE, 2003, WHO, 2005; GONCALVES,
2010; MORAES, 2012; OLIVEIRA, 2013).

Assim, diante desse panorama, ocorre uma expansdo da demanda por acdes
e investimentos publicos em profissionais qualificados para atender a populacdo
idosa no pais, em infraestrutura, medicamentos, equipamentos e tecnologia, cujo o
enfoque deve ser proporcionar uma melhor qualidade de vida a essa categoria.

Na histéria das politicas publicas de saude no Brasil (antes de 1930 até
1987), ocorreram avan¢os nas acdes governamentais no sentido de melhorar a
gualidade de vida da populacdo em todas as faixas etarias, mas com limitacdes na
area sanitaria e assistencial. A saude, como direito universal e equitativo, somente
foi efetivada em 1988 com a implantacdo da Constituicdo Federal do Brasil. A partir
desse periodo, foram criadas diversas politicas especificas ao idoso com base na
legislacdo constitucional, por exemplo a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)
8.080/1990, a Politica Nacional do Idoso de 1994, o Estatuto do Idoso de 2003, o
Pacto pela Vida de 2006 que converge na Politica Nacional de Saude da Pessoa

Idosa de 2006. Contudo, os servicos ofertados a essa categoria ainda s&o
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ineficientes, devido as diversidades sociais, econdmicas, regionais e culturais
existentes no pais (VERAS, 2007).

Diante disso, torna-se relevante o desenvolvimento de estudos que englobem
e discutam as politicas publicas de saude em geral, bem como 0s programas e as
acbes governamentais direcionadas a populacdo idosa no Brasil. O propésito é
garantir o acesso aos direitos constitucionais perante as necessidades, prioridades e
de vida desses individuos.

Neste contexto, o objetivo dessa pesquisa foi caracterizar, de forma historica,
econbmica e constitucional, as politicas de saude no Brasil com enfoque no
envelhecimento. O periodo de abrangéncia foi desde 1930 até os dias atuais.
Buscou-se, a partir desse arcabouco de analise, compreender as politicas de saude
em geral, os direitos dos idosos, 0os avangos e possiveis desafios para essa
populagdo em termos de envelhecimento saudavel, com melhor qualidade de vida e

promocao da saude.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Politicas de saude no Brasil e populacéo idosa

Nesta secdo foi realizada uma caracterizacdo historica, econdmica e
constitucional das politicas de saude publica no Brasil, em especial aos idosos,
sendo dividida nos seguintes momentos: a) antes de 1930; b)1930-1964; ¢)1964-
1985; d) 1985-1989 e e) 1989 — periodo atual.

2.2 Periodo antes de 1930

No periodo da chegada da familia real portuguesa no Brasil (1500-1889), a
economia era colonial, caracterizada pelas atividades de subsisténcia e exportacao

dos produtos naturais do pais. Nessa época, teve inicio o processo de cuidados,
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higienizacdo e urbanizagcédo das cidades, para proporcionar uma qualidade de vida
adequada a familia real. A partir disso, houve uma mudanga na preocupac¢do com
relacdo a saude geral, buscando medidas de prevenir doencgas contagiosas. Criou-
se uma estrutura sanitaria minima no municipio do Rio de Janeiro e o controle de
navios e portos (BUS, 1995; BATICHI, 2004; POLIGNANO, 2006). Dessa forma,
observa-se que nesse periodo, as preocupacbes do governo estavam centradas
apenas nas necessidades minimas da corte e aos aspectos econdmicos, deixando-
se de lado a demanda por servi¢cos de saude da populacdo em geral.

Na Primeira Republica (1889-1930), a economia era baseada na agricultura,
no qual o principal produto era o café. A atividade econémica estava direcionada ao
mercado externo, sendo necessarios os cuidados cabiveis nos portos (controles de
doencas ou pestes), com o propdsito de ndo haver prejuizo ou colocar em risco as
exportacdes. Assim, as companhias de navegacdes esquivavam-se dos portos
brasileiros devido as epidemias, causando prejuizos a economia do pais,
dependente, principalmente, das exportacdes de café (NUNES, 2000; SANTOS,
2008).

A assisténcia individualizada, como a hospitalar publica, tinha um caréater
social desenvolvido pelas entidades beneficentes e filantropicas, com o
compromisso de benevoléncia diante dos casos de tuberculose, hanseniase e
psicose que ocorriam na Primeira Republica. Nao haviam investimentos
governamentais para o tratamento dessas doencas e os individuos doentes eram
atendidos por interesses particulares ou por irmandades. Nesse periodo, a
assisténcia médica era pautada na filantropia e na pratica liberal, sendo que para ter
acesso aos atendimentos era necessario buscar a caridade ou dispor de recursos
financeiros para pagar por esse atendimento (NUNES, 2000; BRAVO, 2011).
Percebe-se assim a auséncia da preocupacdo com as politicas de saude por parte
do governo da época, 0 que gerou ao longo da histéria uma escassez da oferta de
servicos publicos a populacéo brasileira.

Outro grande desafio em termos de saude no Brasil, entre 1889 e 1930, foi a
erradicacdo da febre amarela. Para atingir esse objetivo o presidente Rodrigues
Alves nomeou 0 médico Oswaldo Cruz como diretor do Departamento Federal de
Saude Publica, o qual adotou um modelo Sanitario Campanhista. Nesse sistema
trabalhou-se com agbes de saude, como: registro demografico; introducdo do

laboratério para auxilio em diagnoéstico e a fabricagdo de produtos profilaticos para
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uso em massa. Foi criada também uma secdo demografica, um laboratério
bacteriolégico, um servico de engenharia sanitaria e o instituto sorotergpico federal
(posteriormente, transformado no Instituto Oswaldo Cruz). Outra acdo de destaque
no setor de saude foi o projeto de vacinagéo obrigatéria a populacdo contra variola
(Lei n° 1.261, de 31 de outubro de 1904), o qual gerou 0 movimento Revolta da
Vacina (POLIGNANO, 2006).

Segundo Bravo (2008) e Caputo (2009), no final do século XIX, ocorreu o
inicio do processo de industrializacdo no pais, houve uma acumulacdo capitalista
advinda do comércio exterior com um crescimento da urbanizacdo e o0 uso,
especialmente, da mao de obra de imigrantes europeus experientes (italianos,
portugueses, entre outros) nas industrias. Esses operarios ndo possuiam garantias
trabalhistas (férias, jornada de trabalho definida, pensdo ou aposentadoria) e viviam
no pais em péssimas condi¢des de vida e trabalho. Esse fato levou o movimento
operario a organizar duas greves gerais no pais, ocorridas em 1917 e 1919, que
tinha como objetivo a melhoria nos servicos ofertados a eles (BRASIL, 2006).

Em virtude da organizacdo, mobilizacdes e reivindicacbes dos trabalhadores,
em 24 de janeiro de 1923, o governo criou a Lei El6i Chaves que estabeleceu que as
empresas da rede ferroviaria precisavam, obrigatoriamente, implantar a Caixa de
Aposentadoria e Pensdao (CAP) para os trabalhadores das ferrovias. O principal
propdésito era a concessédo de beneficios como aposentadorias, pensdes e prestacéo
de servicos de assisténcia médica e farmacéutica. Essa lei foi o marco inicial da
previdéncia social no Brasil. Essa conquista abriu precedentes para outras
categorias de trabalhadores se mobilizarem também, o que levou ao processo de
consolidacdo das CAP’s (BATICH, 2004; POLIGNANO, 2006; BRAVO, 2011).

De 1922 a 1930, a economia brasileira era agroexportadora, baseada na
monocultura do café. Os estados de Sdo Paulo e Minas Gerais dominavam o poder
econdmico e politico por meio da politica do “Café com Leite”, ou seja, elegiam
sucessivamente o0 presidente da republica. Contudo, as crises econdmicas
internacionais (quebra da Bolsa de New Yorque, em 1929; Revolucao de 30) e a do
café, levaram a queda do poder oligarquico agrario do periodo (FINKELMAN, 2002;
SIMOES, 2009).

Assim, pode-se constatar que, desde a vinda da familia real até os anos 30,
existiu uma relacdo direta das politicas de saude e o contexto econdmico. Os

principais desafios do periodo foram a erradicacdo das epidemias, principalmente,
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nas areas portuarias e a oferta de servicos de saude de qualidade ao trabalhadores
brasileiros e os imigrantes, devido ao processo de industrializacdo e ao crescimento
urbano. Esses fatos provocavam impactos negativos na economia, pois esta era

voltada para o comércio exterior.

2.3 Periodo de 1930 até 1964

A crise do modelo agroexportador baseado no café incentivou o
aprofundamento da industrializacdo brasileira, cujas origens remontavam as
décadas finais do século XIX. Ocorreu o deslocamento do polo dindmico da
economia da agricultura para a industria. Essa mudanca aconteceu por meio de um
processo chamado de substituicdo de importacdes, o qual se consolidou com a
producéo interna de produtos que antes eram importados (LACERDA et al., 2003).

Na era Vargas (1930 a 1945) houve o deslocamento do polo econémico do
setor agrario para empreendimentos nas industrias das regides do centro-sul do
pais. Com isso surgiu um novo foco de estrutura da sociedade brasileira, formado
por trabalhadores assalariados, principalmente do setor de transporte e da industria
(BARROS, 1996; CAPUTO, 2009).

Entre 1930 e 1945, houve a estruturacédo do estado brasileiro sob a égide da
centralizacdo do poder, marcado pelo periodo ditatorial, conhecido como Estado
Novo. Foram criados nesse periodo o Ministério do Trabalho, da Industria e
Comeércio e o Ministério da Educacdo e Saude, onde as acBes de saude estavam
vinculadas ao Ministério da Educacédo (BRAVO, 2008).

Em 1934, foi criada uma constituicdo que incorporou a saude como uma area
de ambito estatal, estabelecendo sua estrutura e locais de atuacdo. Contudo, havia
ainda a falta de um modelo sanitario para combater os problemas de epidemias
(variola, maléaria, febre amarela e, posteriormente, peste), 0s quais ja existiam no
Brasil desde antes de 1930 (BARROS, 1996; POLIGNANO, 2006).

Nesse mesmo ano (1934), ocorreu 0 processo de substituicio das
CAPs pelos Institutos de Aposentadoria e Pensbes (IAPs), os quais eram
importantes mecanismos de controle social e de captagdo de poupanca forcada no

desenvolvimento econdémico. Este formato de organizacdo garantia as minimas
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condicOes para a protecdo social dos trabalhadores e atendia apenas aqueles que
eram associados. A principal diferenca entre as CAP’s (1923) e os IAP’s esta no fato
gue, o segundo passou a incorporar os trabalhadores enquanto categoria e 0
primeiro era por empresa. A partir desta mudanca, houve a ampliagdo dos
beneficios ofertados aos trabalhadores (POLIGNANO, 2006; ARAUJO, 2010).

A Constituicdo Federal de 1934 reforgou o autoritarismo, marcando o governo
de Vargas, o qual estabeleceu a ditadura governamental. No entanto, essa
constituicdo foi regida por um regime democratico, estabelecido na reforma politica
brasileira. Trouxe conquistas aos trabalhadores e mudancas progressistas em
relacdo a legislacéo trabalhista como a criacdo do salario minimo e a reducdo da
carga horaria de trabalho (repouso remunerado) e a proibicao do trabalho de jovens
menores de 14 anos (POLIGNANO, 2006).

Ja no primeiro governo de Getulio Vargas (1937), as conferéncias nacionais
de educacdo e de saude passaram a ser constituidas como mecanismo de
articulacdo e conhecimento das acdes nesses setores. Em 1941, foi realizada a |
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), cujo enfoque foi debater acOes estaduais e
municipais de saude no combate a hanseniase (Lepra) e tuberculose, no
desenvolvimento do saneamento basico e na assisténcia social com protecdo a
maternidade, a infancia e a adolescéncia (BRASIL, 2009).

No inicio da década de 1940 ocorreram acdes publicas que contribuiram para
a melhoria do setor de saude, sendo elas: a) orientacdes sobre a assisténcia
sanitaria e hospitalar; b) criacdo de 6rgédos executivos para combater as endemias
(malaria, febre amarela e peste); c) fortalecimento do Instituto Osvaldo Cruz com
referéncia a descentralizagdes de controle endémicos regionalizados; d) programas
de abastecimento de agua e esgotos; e) criacdo de servicos especializados, por
exemplo, formacéo do Instituto Nacional do Cancer (FINKELMAN, 2002).

Em 1943, foi homologada a Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), e
houve o decreto do salario minimo e o surgimento das politicas de atencdo aos
trabalhadores. Antes dessas politicas, apenas os associados as CAP’s e aos IAP’s
(trabalhadores formais) poderiam acessar 0s beneficios das politicas sociais. Os
trabalhadores rurais, os autbhomos e aqueles que por diversos motivos nado tinham
condicdes de trabalhar estavam excluidos desta prote¢céo. Esse periodo foi marcado
por reivindicacbes dos movimentos de trabalhadores que exigiam melhores

condi¢cOes de trabalho e de vida, tais como garantia de aposentadoria, reducdo da
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jornada de trabalho, regulamentacdo do trabalho da mulher e de criancas. Com
relacdo a saude, foi mantida a pratica de campanhas de servicos ao combate as
endemias (BATICH, 2004; CAPUTO, 2009).

Nessa linha do tempo, a Il Conferéncia Nacional de Saude (CNS) ocorreu
somente dez anos apds a | CNS, no final do governo Dutra, em 1950. O tema central
desta conferéncia foi a erradicacdo da malaria no pais, a qual ja era classificada
como um problema de saude publica no pais ha varios anos. Houve nesse evento a
fundamentacdo da legislacdo referente a higiene e seguranca do trabalho, com
condicdbes de prestacdo de assisténcia médica sanitaria e preventiva para
trabalhadores e gestantes (BRASIL, 2009).

A década de 1950 foi conhecida como periodo desenvolvimentista, de
modernizacdo acelerada por meio do Plano de Metas, promovida por Juscelino
Kubitschek (JK). Em 1953, a Lei n.° 1.920, de 25 de julho de 1953, desdobrou o
Ministério da Educagéo e Saude em dois eixos: Ministério da Educacéao e Cultura e
Ministério da Saude. Isso foi importante para a questdo dos problemas sanitarios do
pais. Em 1956, foi criado o departamento de endemias rurais com o0 propdsito de
combater a maléria, leishmaniose, doenca de Chagas, pestes, brucelose, febre
amarela e outras endemias existentes no pais (LACERDA et al., 2003;
POLIGNANO, 2006; BRASIL, 2009). No entanto, com o desenvolvimento industrial,
houve a formacéo da classe operaria e com esta os problemas sociais, tornando-se
necessaria a definicdo de acdes publicas para a politica social de saude.

A assisténcia, entre 1945 a 1964, verifica-se que a saude no Brasil
apresentou alguns avancos no quesito qualidade de vida da populacéo; contudo, o
grande desafio desse periodo foi enfrentar o quadro de doencas infecciosas e
parasitarias que néo foi eliminado e as elevadas taxas de morbidades e mortalidade
da populacgéo geral e infantil.

O periodo que se segue foi marcado por conturbacBes de ordem politica e
econdmica. A renuncia precoce do presidente eleito Janio Quadros sucedido por
Jodo Goulart e queda no ritmo de crescimento da economia provocou grande
instabilidade, resultando na instauracdo de regime militar no pais (LACERDA et al.,
2003).
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2.4 Periodo de 1964 até 1985

Antes do inicio do periodo militar no Brasil, a realidade do momento era
caracterizada pelos seguintes fatos: a) fim do governo Juscelino; b) aumento da
divida externa; c) eleicdo de Janio Quadros; d) rentncia de Janio Quadros e posse
de Jodo Goulart com suas ideias e medidas contrarias aos interesses econémicos
vigentes (isso levou a sua deposicdo como presidente da republica).

Nesse contexto, o periodo da ditadura militar (1964-1985) foi marcado pelo
desemprego, miséria, pobreza, desigualdades sociais, surgindo assim grandes
conflitos entre a burguesia e o proletariado, florescendo os partidos politicos e as
revolucdes socialistas. Esses fatos agravaram as condi¢cdes sociais no Brasil
(BARROCO, 2008).

Foi nesse periodo também que ocorreu o “milagre econémico” (1968-1973)
caracterizado por intenso crescimento econ6mico e da produgdo industrial.
Aparentemente contraditorio, as questdes sociais presentes nesse processo
agravaram-se em decorréncia do aumento da concentracdo de renda e da nao
melhoria dos indicadores sociais. O resultado dessa politica pode ser condensada
na deterioracéo das condi¢cdes de saude da populacéo, ocorrendo o crescimento das
taxas de mortalidade infanti e de epidemias de meningite. Para adequada
apreensao das condi¢des sociais geradas nesse periodo, é necessario considerar a
politica de arrochamento salarial adotada como elemento principal de controle a
inflacdo, queda na producdo de alimentos e matérias-primas direcionadas ao
mercado interno, provocando pressao sobre os precos, associados ao contexto de
regime autoritario (CAMARO, 2003, LACERDA et al., 2003).

Ao primeiro choque do petrdleo ocorrido em 1973, a desaceleracdo da
economia mundial e aos limites impostos pelo modelo de crescimento alicercado no
mercado financeiro internacional, o governo militar respondeu com a implantacdo do
Il Plano Nacional de Desenvolvimento que pretendia uma “fuga para frente” em
alusdo a proposta de aumentar ainda mais os déficits comerciais e a divida externa.
Houve crescimento da economia, embora tenha sido inferior ao periodo anterior.
Mas, o segundo choque do petrdleo, a nova desaceleracdo da economia mundial e a
alta nas taxas de juros no mercado financeiro internacional levaram a um novo
ajuste. O contexto leva ao fim de um ciclo cuja estratégia de desenvolvimento foi
baseado na substituicdo das importagcdes (CAMARO, 2003, LACERDA et al., 2003).
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A ditadura no Brasil foi caracterizada por transigcdes de governos, sendo eles:
governo de Castello Branco e Costa e Silva (1964-1968), de Médici (1969-1974), de
Geisel (1974-1979), de Figueiredo (1979-1985), e inicio do governo Sarney
(CODATO, 2005).

Com relacdo a saude geral, ocorreu em 1963 a Il Conferéncia Nacional de
Saude, na cidade do Rio de Janeiro, onde foi analisada a situacao sanitaria e a
reorganizacdo do sistema de salde no pais, com propostas de redefinicdo dos
papéis das esferas de governo, além da proposicdo de um plano nacional de saude.
Houve o inicio da proposta da descentralizacdo da saude, com direcGes de acdes de
responsabilidade dos governos federal, estadual e municipal (BRASIL, 2009).

Para Mota (2008) e Polo (2008), nesta época, a assisténcia a saude ligada a
previdéncia era representada pelas instituicbes denominadas de Santa Casa de
Misericordia, as quais ofereciam assisténcia a mendigos, idosos e pessoas carentes
de recursos financeiros.

Ja em 1967, foi realizada a IV Conferéncia Nacional de Saude, cujo tema foi a
guestdo dos recursos humanos nas atividades de saude. Nessa conferéncia foi
analisado as necessidades dos recursos humanos e as responsabilidades do
Ministério da Saude e das instituicbes de ensino superior na capacitagcao técnica
desses profissionais (BRASIL, 2009).

Em 1975 foi realizada a V Conferéncia Nacional de Saude, durante o
governo de Ernesto Geisel. Nesse periodo, foi implementada a Lei n® 6.229 que
criou o Sistema Nacional de Saude e distribuidas atribuicbes entre 0 Ministério da
Saude (responsavel pelas acBes coletivas de saude publica) e sistema de
assisténcia médica previdenciaria (que desenvolve acGes de assisténcia a saude
individual). Apresentou como tematica as estratégias e mecanismos de
implementacdo do Programa de Saude Materno-Infantil, do Programa de Controle
de Grandes Endemias e do Programa de Extensdo das Acbes de Saude as
Populacdes Rurais, além da implantacdo do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (BRASIL, 2009).

Entre 1968 a 1975, evidenciam-se as demandas sociais por consultas
médicas decorrentes das graves condi¢cdes de saude. O estado deveria intervir no
hiato da sequela do desequilibrio das relacdes entre trabalhadores e mercado,

defendendo a acumulacdo em detrimento da realizacdo das necessidades béasicas
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dos trabalhadores. Esse periodo foi marcado pela criagdo de inumeras clinicas e
hospitais privados com financiamento da Previdéncia Social (LUZ,1991).

Em 1977, realizou-se a VI CNS, também no governo de Ernesto Geisel, cuja
temética, consistiu na avaliacdo e analise de estratégias de implantacdo de
programas governamentais, como: a) situagdo atual do controle das grandes
endemias; b) operacionalizacdo dos novos diplomas legais basicos dos curriculos
dos profissionais da saude, aprovados pelo governo federal em matéria de saude; c)
interiorizacd@o dos servi¢cos de saude e d) politica nacional de saude (BRASIL, 2009).

Cabe destacar que, em 1978, ocorreu a Conferéncia de Alma-Ata, a qual
apresentou o conceito de saude ndo somente como auséncia de doengca, mas como
0 conjunto de bem estar fisico, mental e social. Além disso, salientou-se as
diferencas dos paises com relagcdo ao desenvolvimento social e econémico. A saude
foi firmada como direito de todos, responsabilizando aos governos por esta
condigdo. Por fim, enfatizaram-se os cuidados primarios da saude em termos de
politicas publicas (FIOCRUZ, 2012).

A partir de 1980, o esfor¢o do governo brasileiro esta concentrado na gestao
da divida externa com o Fundo Monetéario Internacional (FMI). Além disso, o
crescimento econdmico que ocorreu na década anterior (abertura do capital
estrangeiro) criou as oportunidades da construcéo de rede de rodovias, de ferrovias,
portos e implantacbes das primeiras empresas multinacionais. Contudo, esse
crescimento ndo contribui para reducdo da desigualdade social no pais (BRAVO,
2008).

Em 1980, ocorreu a VII CNS (governo de Jodo Batista Figueiredo), cujo tema
abordado foi relacionado a extensdo das acdes de saude através dos servicos
basicos, contemplando a articulacdo intersetorial, os recursos humanos, o
financiamento, participacdo comunitéria, entre outros. O eixo dos debates foi a
formulacdo e implantacdo de um Programa Nacional de Servi¢os Basicos de Saude
(Prev-Saude), que propunha a reestruturacdo e ampliacdo dos servicos de saude a
populacdo, com a criacdo de uma rede béasica de saude de cobertura universal
(BRASIL, 2009).

Assim, verifica-se 0 desencadeamento do movimento sanitario que se iniciou
na década de 1970 enfocando a importancia da proposta da Reforma Sanitaria. Na
sequéncia, houve o enfoque da politica social que percorreu a década de 1980 e foi
se efetivar com a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2009).
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Outro ponto de destaque nesse periodo foi o surgimento do conceito de
Atencdo Primaria a Saude (APS) que sintetizou a proposta da Carta de Alma Ata —
1978. Isso marcou 0 movimento sanitario, o qual representou a forma de oposicédo
ou alternativa ao sistema de saude vigente no periodo e, posteriormente, a
implantagéo institucional do SUS (ANDRADE, 2001; TEIXEIRA, 2009).

Bravo (2008), Teixeira (2009) e Silva (2011) destacam que as principais
questdes debatidas no movimento de reforma sanitaria foram as seguintes:
universalizacao do acesso a saude; a cidadania que expressa a universalizacao dos
direitos; a concepcdo de saude como direito social e dever do Estado; a
reestruturacao do setor através da estratégia do Sistema Unificado de Saude (SUS);
reordenamento setorial com enfoque sobre a saude individual e coletiva; a
descentralizacdo de processo decisorio para esfera estatal e municipal; o
financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local como mecanismo de
gestao nos Conselhos de Saude.

A década de 1980 ficou conhecida como “década perdida” devido as baixas
taxas de crescimento da economia, problemas aliados a divida externa e interna e
os choques heterodoxos nas tentativas de reducdo da escalada inflacionéaria
presente em quase todo o periodo (LACERDA et al., 2003; PIRES, 2010).

Essa década significou para o pais total redirecionamento em sua estratégia
econdmica, devido as dificuldades impostas pelo sistema financeiro internacional
para a renovacdo de empréstimos e a necessidade de assegurar o pagamento
relativos a divida externa. O mercado externo passa a ter prioridade quando até
entdo, a producdo voltava-se para o mercado interno (LACERDA et al., 2003;
PIRES, 2010). Entretanto, a década de 80 inicia expressando as crises instaladas
nas décadas anteriores, provocadas pela repressdo da ditadura militar, pela
prolongada crise econbmica que resultou no aumento dos problemas sociais.
Portanto, € neste contexto que inicia o processo de democratizacdo politica, a

transicdo e superacdo do regime ditatorial instalado em 64.

2.5 Periodo de 1985 até 1989

Na década de 1980, ocorreram movimentos proeminentes como das “Diretas

Ja” (1985), que culminou com o fim do regime militar com as elei¢cdes de Tancredo
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Neves. Isso desencadeou diversos movimentos sociais envolvendo os profissionais
gue trabalhavam em contato com a populacdo, como os médicos, enfermeiros,
jornalistas, advogados, entre outros, porém com énfase na participacdo dos
envolvidos na saude, sindicatos e movimentos sociais da sociedade organizadas.
Nas eleicdes do Congresso e da Assembleia Legislativa alguns deputados estaduais
e federais se elegeram com plataformas politicas centrada nas questdes de saude
(LUZ, 1991; BRAVO, 2008; BRASIL, 2009).

No ano de 1986, ocorreu a VIII CNS, abordando os seguintes temas: a) salude
como direito inerente a cidadania e a personalidade; b) reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude e c) financiamento do setor de saude (ANDRADE, 2001; MOTA,
2008; TEIXEIRA, 2009).

Considerada um divisor da histdria da politica de saude no Brasil, a proposta
da VIII CNS apresentou-se no texto da Constituicdo Federal do Brasil de 1988, bem
como nas Leis Organicas da Saude (LOS) n° 8.080 e n° 8.142 de 1990. Esses
documentos foram direcionados com base nas discussdes da VIII CNS e abordando
0S seguintes aspectos: a construcao social da cidadania; a educacdo meédica e a
reforma sanitaria; a formacéao do enfermeiro frente a reforma sanitaria; a participacao
da mulher no setor saude; a cidadania, direitos sociais e o estado; direito a saude,
cidadania e estado; emprego em saude na conjuntura; recente direcdes para
reforma sanitaria; financiamento do setor; o estado, os servicos publicos e a
administracdo; o poder municipal no rumo do SUS; a participacdo social em saude; a
reforma do SUS; a reorganizacédo do SUS; a saude como direito de todos e dever do
estado; a proposta pedagogica do setor da Saude; relatorio final; e os anais da
conferéncia (BRASIL, 2009).

Ja em 1988, tem-se a implantacdo da Constituicdo Federal do Brasil no qual o
acesso a assisténcia médica-sanitaria passa a ser direito do cidaddo e dever do
Estado. Além disso, destaca-se a relevancia publica das acdes e servicos de saude
bem como a universalidade da cobertura e do atendimento (BRAVO, 2008; MOTA,
2011)

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988, apresenta-se como marco ha
conquista dos direitos sociais no Brasil, introduz o conceito de Seguridade Social,
com o tripé da Previdéncia social, Saude e Assisténcia Social, rompendo com o
sistema de protecdo social construido no longo periodo do regime ditatoria (1964-
1985) (BRAVO, 2008; MOTA, 2011). Entende-se como importante avanco, o fato da
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politica de salude compor a seguridade social, ampliando o conceito de protecéo
social, bem como as responsabilidades estatais.

Os principais pontos apresentados na Constituicdo Federal de 1988 em
relacdo a saude foram os seguintes: i) equidade da assisténcia; ii) descentralizacédo
da gestdo administrativa com garantia de participacdo comunitaria; iii) integracao da
rede publica de servicos num sistema Unico; iv) possibilidade de participacdo
complementar do setor privado de servicos no sistema publico de saude; v) co-
financiamento dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios; vi) direcdo Unica nas esferas de governo (Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios) e vii) saude como resultante de politicas sociais e econémicas
e de fatores que determinam e condicionam o estado de bem-estar fisico, mental e
social do individuo (BRASIL,1986; BRAVO, 2011).

A Constituicao Federal de 1988, no capitulo da ordem social, definiu no artigo
196 que a saude é direito de todos e dever do Estado (BRASIL,1988). Além disso,
os artigos de 196 a 200 da Constituicdo regulamentaram a participacao, a equidade,
a descentralizacdo, a integridade e a universalizacdo da saude publica como
condicbes elementares para a efetivacdo desse direito a todos os cidadaos
brasileiros (BRASIL, 1988; FINKELMAN, 2002).

Antes de 1988, ndo se evidenciaram diretamente politicas publicas de
protecdo aos idosos. O que existiam eram atendimentos em hospitais considerados
como asilo de velhos (POLO, 2008). Ja a partir da Constituicdo Federal de 1988, os
direitos dos idosos foram inseridos, tornando-se um marco na trajetéria das politicas
direcionadas a essa categoria da populacéao.

No artigo 202 da Constituicdo Federal de 1988, garantiu-se a aposentadoria
aos sessenta e cinco anos de idade para o homem, e aos sessenta, para a mulher,
reduzido em cinco anos o limite de idade para os trabalhadores rurais de ambos os
sexos e também para 0s que exercem suas atividades em regime de economia
familiar (neste incluidos o produtor rural, o garimpeiro e o pescador artesanal). Além
disso, no Art. 203, mostrou-se a garantia de um salario minimo de beneficio mensal
ao idoso que comprove ndo possuir formas de sobrevivéncia ou de té-la provida por
sua familia (BRASIL, 1988; FINKELMAN, 2002).

Assim, na Constituicdo Federal de 1988, estdo inseridos os direitos aos
idosos, sendo eles: o salario minimo da Previdéncia Social, a Previdéncia Social

Rural e a renda vitalicia, a qual se efetivou legalmente com a Lei Orgéanica de
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Assisténcia Social (LOAS/1993) e com o Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) -
essa lei garante o direito de um salario minimo aos idosos e a deficientes.

Ressalta-se que a Constituicdo Federal de 1988, no artigo 226, reconhece
como dever da familia, da sociedade e do Estado a protecdo as pessoas idosas. A
legislacdo, porém ndo deixa claro onde comega ou termina o papel de cada
instituicdo responsavel na protecdo social da pessoa idosa (BRASIL, 1988;
GIACOMIN, 2011).

2.6 Periodo de 1989 até os dias atuais

A economia brasileira sofre intensas mudancas a partir da década de 1990; a
renegociacao da divida externa; abertura comercial; e estabilizacao da moeda apoés
guadro de hiperinflacao desde a década de 1980 até 1994. Durante essa década,
observou-se também a deteriorcdo da distribuicao de renda no pais, apesar da
gueda da inflacdo que poderia ter provocado melhora no poder aquisitivo da
populacdo mais pobre (PAULINO, 2010; LACERDA et al., 2003).

Os anos 2000 foram demarcados pelas crises financeiras internacionais cujos
efeitos repercutia sobre o Brasil devido a queda do dinamismo do comeércio
internacional, apesar do desempenho econdmico da China nesse contexto. Por
outro lado, a dinamica do mercado interno assegurou o conforto a citada crise. Na
ultima década, o aumento de renda das camadas de renda mais pobre viabilizou sua
entrada ao mercado de consumo, cuja demanda foi essencial para o desempenho
da economia (CRUZ et al., 2013).

Muitas familias ascenderam a classe média no Brasil entre os anos 2002
2012, sendo incorporado ao mercado de consumo. A forca dessa massa de
demanda foi fundamental para o enfrentamento da crise financeira de 2007-2008 e
certamente permanecera como vetor importante de crescimento. Esse aumento de
renda dos extratos sociais mais pobres viabilizou a migracdo de milhdes de familias
de classes D e E para a classe C, engrossando a nova classe média brasileira
(SOUZA,2012).

Em 19 de setembro de 1990, por meio da Lei n° 8.080 - LOS foi

regulamentado o SUS. Essa lei definiu 0 modelo operacional do SUS, propondo sua
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forma de organizagéo e de funcionamento. Tem-se também a Lei n.° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que disp0s sobre a participacdo da comunidade na gestado do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
de saude (BRASIL, 1990; ANDRADE, 2001).

A LOS/1990, no artigo 2, mostrou o dever do Estado de promover condicbes
efetivas de garantias de seu pleno exercicio. Isso evidencia a necessidade de
investimentos em politicas publicas de salude de acordo com as demandas dos
cidaddos - alimentacdo, habitacdo, saneamento basico, meio ambiente, trabalho,
renda, educacao, transporte, entre outros (BRASIL, 1993, GONTIJO, 2011).

No ano de 1992, ocorreu a IX CNS que determinou a descentralizacao,
municipalizacdo e a participacao social, proposta na conferéncia de saude anterior.
Tal encaminhamento requisitou do Ministério da Saude, agdes consonantes aos
estabelecimentos, direcionamento para gestdo municipal, a criacdo de comissdes
intergestores bipartites nos estados, tripartite em nivel federal (BRASIL, 2013).

Por sua vez, a LOAS, de 07 de dezembro de 1993, no Art. 1, a assisténcia
social é apresentada como uma politica de seguridade social ndo contributiva, ou
seja, prevé o minimo social perante a um conjunto integrado de acdes diante das
necessidades basicas direcionadas a populacéo, representando a acao de protecéo
social. Nessa lei € realmente efetivado o direito de um salario minimo aos idosos
com 65 anos ou mais e ao deficiente, que demonstrem néo ter condicbes e hem sua
familia de prover seu sustento (BRASIL,1993; GOMES, 2002; GONTIJO,2011).

A LOAS/93 propde condicdes de efetivacdo das politicas de saude vinculadas
a promocao, a protecao e ao funcionamento dos servicos relacionados a esse setor
(SIMOES, 2009). No art. 4 apresentam-se os principios: supremacia do atendimento
as necessidades sociais; universalizacdo dos direitos sociais; respeito e dignidade
do cidaddo, a autonomia e ao seu direito a beneficios e servicos de qualidade;
igualdade de direitos no acesso ao atendimento; e a divulgacdo ampla dos
beneficios, servicos, programas e projetos assistenciais (BRASIL,1993).

A Politica Nacional do Idoso (PNI) ou Lei n® 8.842, de 4 de janeiro de 1994
apresenta caracteristicas especificas dos atendimentos aos idosos, com objetivo
principal de proteger os direitos deles. Essa lei propde a criacdo de condi¢cbes para
promover a autonomia, a integragcdo e a participacao efetiva dessa categoria na
sociedade (BRASIL, 1994; NERI, 2005).
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No Art. 3 da PNI/1994, tém-se como responsabilidade de protecédo social
assegurar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participacado na
comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida, a qual é de
responsabilidade da familia, do estado e da sociedade fornecer. Além disso, elimina-
se a discriminacdo de qualquer parte aos idosos, principalmente em relagdo as
diferencas econdémicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradicbes entre o
meio rural e o urbano do Brasil (BRASIL,1994).

Na area de promocdo e assisténcia social, PNI, no Art. 10, afirma que a
protecdo social basica dos idosos deve ser feita por meio da participacdo das
familias, da sociedade e de entidades governamentais e ndo governamentais. Para
iISSO é necessaria a criagdo de incentivos e de alternativas de atendimento ao idoso,
tais como: centros de convivéncia, centros de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas
de trabalho, atendimentos domiciliares, entre outros. E importante também
oportunizar a participacdo e promocdo desta politica publica em simpdsios,
seminarios e encontros especificos; bem como proporcionar a capacitacdo de
recursos para atendimento ao idoso (BRASIL, 1994, NERI , 2005).

Assim, a PNI/1994 apresenta as seguintes acfes na area da saude, entre as
guais se destacam: a) garantir ao idoso a assisténcia a saude, nos diversos niveis
de atendimento do SUS; b) prevenir, promover, proteger e recuperar a saude do
idoso, mediante programas e medidas profilaticas; c) adotar e aplicar normas de
funcionamento as instituicdes geriatricas e similares, com fiscalizacdo pelos gestores
do SUS; d) elaborar normas de servigos geriatricos hospitalares; e) desenvolver
formas de cooperacéo entre secretarias de salude dos Estados, do Distrito Federal,
dos Municipios e entre os Centros de Referéncias em Geriatria e Gerontologia para
treinamento de equipe multidisciplinar; f) incluir geriatria como especialidade clinica;
g) realizar estudos para detectar o carater epidemiologico de determinadas doencas
do idoso, com vista a prevencdo, tratamento e reabilitacdo, e h) criar servicos
alternativos de salde para o idoso (BRASIL, 1994).

Em 1996, ocorreu a X CNS, a qual aborda com tema central a questdo da
construcdo de modelo de atencéo a saude, neste mesmo ano foi criada a NOB- SUS
96- Norma de Operacédo Basica (NOB) do SUS (BRASIL, 2003).

A NOB - SUS 96, propde o aperfeicoamento do SUS diante do modelo de
atencdo de saude, como definicdo: a) os papeis de cada esfera de governo;

instrumentalizar os municipios e estados para superar o papel de exclusivo



32

prestador de servicos e assumir o papel de gestores do SUS; c) articular
mecanismos e fluxos de financiamentos com ampliagdo das transferéncias de
carater global, fundo a fundo, com base em promocdes ascendentes, pactuadas e
integradas; d) evidencia a pratica e acompanhamento do controle social como
mecanismos de avaliacdo do SUS, corrobora com resultados dos programas
epidemiologicos e desempenho com qualidade; e) os servigos vinculados aos
usuérios , com foco no nucleo familiar e comunitario (BRASIL, 1996).

Em 2000, ocorreu a XI CNS, com énfase no processo de implementacéao do
SUS com destaque na Humanizacao do SUS, diante do documento “a efetivagéo do
SUS s6 é possivel com controle social”. Esse documento evidencia 0 mecanismo do
controle social na saude, com a preocupacdo com O acesso, qualidade e
humanizacédo na atencdo a saude efetivando o controle social, 0 que demonstrou o
nivel de debates e percepcdo de representantes de usuarios, prestadores de
servicos, profissionais e gestores do SUS (BRASIL, 2001).

No ano de 2003, ocorreu a Xll CNS com énfase na participacdo da populacao
nas instancias municipais, estatuais e nacional, com propadsito central de reafirmar o
direito a saude, com os temas: a) direito a saude; b) a seguridade social e a saude;
c) a intersetorialidade das acbes de saude; d) as trés esferas de governos e a
construcdo do SUS; e) a organizacao da atencdo a saude; f) controle social e gestao
participativa; g) o trabalho na saude; h) ciéncia e tecnologia e a saude; i) o
financiamento da saude; j) comunicacéo e informagéo em saude (BRASIL, 2003).

A lei n°®10.741, de 1 de outubro de 2003, designada como Estatuto do Idoso,
€ implementada para regular a politica de direitos dos idosos, como o lazer, a
cultura; o esporte; o transporte; a previdéncia; a assisténcia; a justica; a saude; a
educacédo e a habitacdo (BRASIL, 2003; JUSTO, 2010; GONTIJO, 2011).

Além disso, no Art. 15 do Estatuto do ldoso garante-lhe o acesso universal e
igualitario a saude, por intermédio do SUS. Em conjunto, tém-se 0S servigcos
articulados e continuos das acdes e servicos direcionados a prevencdo, promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que
afetam preferencialmente os idosos (BRASIL, 2003; JUSTO, 2010; GONTIJO,
2011).

As acbes de prevencdo e a manutencdo da saude do idoso, conforme o
Estatuto somente é efetivado considerando os seguintes itens: 1) existéncia do

cadastro da pessoa idosa em base territorial; 1) atendimento geriatrico e
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gerontologico em ambulatério; Ill) atendimento ao idoso em unidades geriatricas de
referéncia, com pessoal especializados nas areas de geriatria e gerontologia social;
V) atendimento domiciliar, incluindo a internacdo, para a populacdo que dele
necessita e esteja impossibilitada de locomover, inclusive para idosos abrigados e
acolhidos em instituicdes publicas, filantropicas ou sem fins lucrativos e,
eventualmente, conveniadas com o poder publico, nos meios urbanos e rurais; V)
reabilitacdo orientada pela geriatria e gerontologia aos idoso, para redugcdo das
sequelas decorrentes do agravo da saude dos mesmos (BRASIL, 2003; JUSTO,
2010; GONTIJO, 2011).

Cabe destacar que, segundo o Estatuto do Idoso, os idosos ao serem
atendidos nos hospitais e servi¢os de saude do SUS, tém prioridade no atendimento
e o direito de um acompanhante; bem como o recebimento gratuito de remédios de
uso continuado, de proteses e outros recursos para tratamento e reabilitacdo do
paciente (BRASIL, 2003; NERI, 2005; JUSTO, 2010; GONTIJO, 2011).

O art. 20 do Estatuto do ldoso garante de direito aos idosos de acesso para,
pelo menos, 50% em eventos pertinentes, com proposito de programacao educativa
a essa categoria e com horéarios especiais. Eles tém direito ainda a educacéo,
cultura, esporte, lazer, diversdes, espetaculos, produtos e servicos que respeitem
sua peculiar condicdo de idade. Esse estatuto exige também que os curriculos
escolares insiram questdes que proporcionem aos alunos a oportunidade de
estudarem contetudos sobre o processo de envelhecimento, com o propdsito de
prevenir preconceitos e oportunizar informacdes pertinentes ao processo de
envelhecimento (BRASIL, 2003; JUSTO, 2010; GONTIJO, 2011).

No capitulo VII, art. 29°, do Estatuto do Idoso, afirma-se que os aposentados
e pensionistas dessa categoria tem o direito de reajuste dos beneficios na mesma
data do reajuste do salario minimo (BRASIL, 2003; JUSTO, 2010; GONTIJO, 2011).
Uma das principais conquistas do Estatuto do Idoso, confirmado na Politica Nacional
da Assisténcia Social (PNAS, 2004), o qual j4 era garantido pela LOAS de 1990,
corresponde a ampliacdo do acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC.
Esse item faz parte dos direitos daqueles idosos que ndo possuem meios de prover
sua subsisténcia, onde um dos conjuges e ou companheira(o) que ja receba o BPC,
podera requerer também este beneficio (BRASIL, 1990; BRASIL, 2003; BRASIL,
2004; NERI, 2005).
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O Estatuto do Idoso prevé o direito do idoso em ter prioridade a casa propria
nos programas de habitagdo. Exige-se a reserva de 3% das unidades para essa
categoria, e o financiamento dever4 se compativel com os rendimentos do
aposentado ou pensionista. Além disso, deve ser eliminado qualquer tipo de barreira
arquitetdnica e urbanista para que o acesso do idoso seja garantido (BRASIL, 2003;
NERI, 2005; JUSTO, 2010; GONTIJO, 2011).

Destaca-se também que o Estatuto do Idoso assegura o transporte para 0s
idosos que ndo tenham como comprovar renda individual igual ou inferior a dois
salarios minimos. Eles tém o direito ao acesso ao transporte em todo territdrio
nacional, o que exige das empresas disponibilizarem dois acentos nos Onibus
interestaduais. Quando néo houver mais vagas disponiveis, o idoso pode adquirir a
passagem com 50% de desconto (BRASIL, 2003; NERI, 2005; JUSTO, 2010;
GONTIJO, 2011).

Ja no capitulo II, artigo 44° do Estatuto do Idoso sdo apresentadas medidas
especificas de protecdo ao idoso, entre as quais se destacam: a) encaminhamento
do idoso a familia ou curador, mediante termo de responsabilidade; b) orientacéo,
apoio e acompanhamento temporario; c) requisicao para tratamento de sua saude,
em regime ambulatorial, hospitalar ou domiciliar; d) inclusdo em programa oficial ou
comunitario de auxilio, orientacdo e tratamento a usuarios dependentes de drogas
licitas ou ilicitas, ao proprio idoso ou a pessoa de sua convivéncia que |lhe cause
perturbacao; e) abrigo em entidade, e f) abrigo temporéario. Essas medidas podem
ser exigidas pelo Ministério Publico ou o Poder Judiciario, no sentido de garantir a
protecdo e qualidade de vida dessa idosos (BRASIL, 2003; NERI, 2005; JUSTO,
2010; GONTIJO, 2011).

Diante dos processos na Justica, o Estatuto do Idoso ainda garante
atendimento preferencial na tramitacdo dos processos judiciais. Sao considerados
crimes previstos contra os idosos: 1) abandona-lo; 1) expd-lo ao perigo;
comprometendo a integridade e a saude, fisica ou psiquica dele; Ill) deixar de
cumprir, retardar ou frustrar, sem justo motivo, a execucdo de ordem judicial
expedida nas acbes em que for parte ou interveniente a ele; IV) apropriar-se de ou
desviar bens; V) negar o acolhimento ou a permanéncia do idoso, como abrigado,
por recusa deste em outorgar procuracdo a entidade de atendimento (BRASIL,
2003).
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Na sequéncia do marco regulatério tem-se a PNAS de 2004, que considera
trés vertentes de protecao social: a) as pessoas; b) as circunstancias; ¢) o nucleo de
apoio, isto €&, a familia (BRASIL, 2004).

A PNAS (2004) prevé o processo de implantacdo e implementagdo de um
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) provém desempenhar os principios,
diretrizes e objetivos da Constituicdo Federal de 1988, ou seja, o Estado deve
assumir a responsabilidade pela construcéo e implantacdo das ac¢des da Politica de
Assisténcia Social, com carater de Politica Pudblica, direito do cidad&o;
descentralizacdo politico-administrativa; participacdo popular; centralidade na
familia, além de definir as fungBes da Politica, niveis de protecdo social e o0s
servicos. E reafirmada a primazia do Estado (BRASIL, 2004; COUTO, 2010).

A Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) prediz sobre o sistema de
protecdo social ao idoso, estando articulada tanto com as determinacdes da LOAS
e do Estatuto do ldoso quanto com a intersetorialidade das politicas publicas sociais
do SUS, do Sistema Unico de Assisténcia Social/SUAS e das demais politicas
sociais (BRASIL, 2004).

A PNAS destina-se a populacdo que vive em situacdo de vulnerabilidade
social decorrente da pobreza, privacao (auséncia de renda, precario ou nulo acesso
aos servicos publicos, dentre outros) e, ou, fragilizacdo de vinculos afetivos —
relacionais e de pertencimento social (discriminacdes etarias, étnicas, de género ou
por deficiéncias, dentre outros). Além disso, ela reforca a garantia do item Beneficio
de Prestacdo Continuada/BPC (destinado aos idosos) ja destacada na Constituicao
Federal de 1988, na Lei Organica de Assisténcia Social de 1993 e no Estatuto dos
Idosos de 2003 (BRASIL, 2004).

A PNAS classifica seu atendimento como protecao social basica e especial, a
gual tem uma subclassificacdo como servicos de protecao social especial de média
e alta complexidade (BRASIL, 2004; JACCOUD, 2011)

Segundo Gomes (2009) e Jaccoud (2011), a protecdo social basica para os
idosos configura-se como um conjunto de servicos, programas, projetos e beneficios
de assisténcia social elaborado para atender pessoas em situacdo de
vulnerabilidade e risco social decorrente de pobreza, apartacdo da sociedade,
auséncia de renda, fragilidade dos vinculos familiares e/ou comunitarios,
discriminacdo, entre outros. A protecdo social basica tem como foco principal a

prevencdo ao isolamento e ao abrigamento dos idosos em situacdo de
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vulnerabilidade, que acordo com a Pesquisa Nacional por Amostragem no Domicilio
- PNAD de 2005 a Elaboragao: Disoc/lpea, o numero de idosos em situagao de
pobreza chegava a 11%, sendo que dois em cada 100 idosos podem ser
considerados indigentes e 11 em cada 100, encontram-se abaixo da linha de
pobreza (BATISTA, 2008).

De acordo com Brasil (2004); Gomes (2009) e Jaccoud (2011), os servicos de
protecdo social especial de média complexidade atendem as familias, seus
membros e individuos com direitos violados, mas cujos vinculos familiares e
comunitarios ndo foram rompidos. Abordam também aqueles que necessitam de
estrutura que permita atencao especializada e/ou acompanhamento sisteméatico e
monitorado. Ja os de alta complexidade garantem a protecdo integral (moradia,
alimentacao, higienizagdo e trabalho protegido) e estdo direcionados as familias,
seus membros e individuos que se encontram sem referéncia e/ou ameacados e
necessitam ser retirados de seu nucleo familiar e comunitario.

Os servicos da protecdo social basica aos idosos tem como enfoque o
desenvolvimento de atividades que contribuam no processo de envelhecimento
saudavel, com o desenvolvimento da autonomia e de sociabilidades, fortalecimento
dos vinculos familiares e do convivio comunitario e na prevencao de situacdes de
risco social dos idosos. A intervencao social deve estar pautada nas caracteristicas,
interesses e demandas dessa faixa etaria e deve-se considerar que a vivéncia em
grupo, as experimentacdes artisticas, culturais, esportivas e de lazer e a valorizacao
das experiéncias vividas constituem formas privilegiadas de expresséao, interacao e
protecdo social ( BRASIL, 2009)

Esse € definido como um conjunto de acdes e reformas institucionais
pactuadas nas trés esferas governamentais do SUS, tendo como meta prioritaria a
saude da populacado idosa. Assim, esse pacto estd comprometido com proposta da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) na busca de qualificar a atencdo a saude
dessa categoria, contribuindo para que apresentem maior expectativa de vida e
melhor qualidade de vida (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

O Pacto pela Saude coloca a atencéo integral como item da Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa, mediante as seguintes diretrizes: a) promoc¢ao do
envelhecimento ativo e saudavel; b) atencao integral e integrada a saude da pessoa
idosa; c) incentivos as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo; d)

implantagéo de servicos de atencdo domiciliar; e) acolhimento preferencial em
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unidades de saude, respeitado o critério de risco; f) provimento de recursos capazes
de assegurar qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa; g) fortalecimento da
participacdo social; h) formacéo e educacao permanente dos profissionais de saude
do SUS na area de saude da pessoa idosa; i) divulgacdo e informacao sobre a
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa para profissionais de saude, gestores e
usuarios do SUS; ) promoc¢do de cooperacdo nacional e internacional das
experiéncias na atencdo a saude da pessoa idosa, e k) apoio ao desenvolvimento de
estudos e pesquisas (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

O Pacto em Defesa do SUS manifesta os compromissos entre os gestores
com a operacionalizacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, bem como a articulagéo
com as demais politicas sociais e a qualificacdo das acdes que assegure o SUS
como politica publica. Para a operacionalizacdo do Pacto pela Saude em suas trés
dimensdes é imprescindivel e fundamental a articulagcdo para obter financiamento
necessario para o enfrentamento das situacdes e dificuldades vivenciadas ao longo
de mais de duas décadas, ap0s a constituicdo federal, por meio da implantacao e
implementacéo das propostas pactuadas entre a Unido, os Estados e Municipios.

O Ministério da Saude, em 19 de outubro de 2006, por meio da Portaria n°®
2.528, aprovou a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) com
proposito de definir acdes de saude ao idoso com consonancia aos principios e
diretrizes do SUS. Portanto, ela busca recuperar, manter e promover a autonomia e
a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais
de saude para esse fim (BRASIL, 2006).

Essa politica tem como fundamento o Plano de Madri que coloca os seguintes
pontos relevantes no que se refere aos idosos: participacdo ativa desses idosos na
sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; fomento a saude e bem-
estar na velhice; promoc¢do do envelhecimento saudavel; criacdo de um ambiente
propicio e favoravel ao envelhecimento; escassez de recursos socioeducativos e de
saude direcionados ao atendimento ao idoso (BRASIL, 2006). Destaca-se que as
diretrizes da PNPI sédo as mesmas do Pacto da Saude.

Com relacéo a Previdéncia social, a PNSPI tem como finalidade a realizacao
de estudos e pesquisas de cunho epidemioldgico junto aos segurados, relativos as
doencas e agravos mais prevalentes nesta faixa etéria, sobretudo quanto aos seus

impactos no individuo, na familia, na sociedade, na previdéncia social e no setor
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saude; e a elaboracdo de programa de trabalho conjunto direcionado aos individuos
idosos segurados, consoante as diretrizes fixadas nesta politica (BRASIL, 2006).

Os principais desafios da PNSPI sé&o os seguintes: a) escassez de estruturas
de cuidado intermediario ao idoso no SUS; b) numero insuficiente de servicos de
cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no Estatuto do Idoso, (isso gera uma
demanda junto a familia - executora do cuidado ao idoso, tendo a atengéo basica,
por meio da Estratégia Salude da Familia, um papel fundamental); c) escassez de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em envelhecimento
e saude da pessoa idosa; e d) implementacdo insuficiente ou mesmo a falta de
implementacdo das Redes de Assisténcia a Saude do Idoso (BRASIL, 2006).

Desse modo, a PNSPI apresenta como acfes estratégicas relacionadas a
area técnica de saude do idoso, as seguintes propostas (BRASIL, 2006; BRASIL,
2010): a) Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, cujo proposito é ser utilizada como
ferramenta para os profissionais da saude na identificacdo de situagOes de riscos.
Com isso é possivel direcionar acdes de prevencdo, promo¢ao e recuperacao da
saude do idoso; b) Caderno de Atencdo Béasica - Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa, o qual busca direcionar os técnicos da saude, facilitando o
atendimento a pessoa idosa; c) Curso de Aperfeicoamento em Envelhecimento e
Saude da Pessoa Idosa, em que o0 objetivo € a capacitacdo e aperfeicoamento dos
profissionais pelo Ministério da Saude, mediante convénio com a Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Busca assim divulgar as especificidades da saude do
idoso e sobre a questdo do envelhecimento; d) Curso de Gestdo em
Envelhecimento, Oficinas Estaduais de Prevencdo da Osteoporose; Quedas e
Fraturas em Pessoas ldosas, AcbGes desenvolvidas ou em desenvolvimento em
parceria com outras areas: tem com finalidade trabalhar com oficinas de treinamento
tendo como meta a reducdo do numero de internacdes por fratura de fémur em
pessoas idosas, proposta no Pacto pela Saude, considerando que a questdo das
guedas nessa populacdo € um problema de saude publica; e e€) o Programa de
Estratégia Saude da Familia (ESF): tem como estratégia direcionar acfes
desenvolvidas por uma equipe multiprofissional com o propdésito de acompanhar as
familias mediante acbes de promocdo da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doentes, com enfoque na familia e na pessoa idosa.

O Pacto pela vida foi definido a partir da Portaria GM/MS n° 399, de 22 de

fevereiro de 2006, apresentando as seguintes prioridades: saude do idoso; controle
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de cancer de colo uterino e de mama; redugcdo da mortalidade infantil e materna
respostas as doencas emergentes e endemias, em especial a dengue, hanseniase,
tuberculose, maléria e influenza; salde do trabalhador; salde mental; atencéo
integral as pessoas em situacao ou risco de violéncia; saude do homem e promocao
da saude e o fortalecimento da atencéo basica.

Em 2007, ocorreu a XllI CNS cujo enfoque central foi a “Saude e Qualidade
de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento”. Apresentou os seguintes eixos
tematicos: a) desafios para a efetivacdo do direito humano a satde no Século XXI:
Estado, Sociedade e Padrdes de Desenvolvimento; b) politicas publicas para a
salde e qualidade de vida: o SUS na Seguridade Social e o Pacto pela Saude e c) a
participacao da sociedade na efetivacédo do direito humano a saude (BRASIL, 2007).

A Resolucédo n° 109, de 11 de novembro de 2009, refere-se a Tipificacao
Nacional de Servicos Socioassistenciais, que tem como meta a denominacdo e
padronizacdo dos servi¢os de assisténcia social e estabelecendo a responsabilidade
do Estado na implantacdo dos equipamentos fisicos do Sistema Unico da
Assisténcia —SUAS (BRASIL, 2009).

A Tipificacdo Nacional dos Servicos Socioassistenciais expressa a
organizacao dos servicos da politica de assisténcia ap0s um longo processo de
discussao entre os trabalhadores desta politica. Foi deliberada na VI Conferéncia
Nacional de Assisténcia Social de 2007, onde constatou-se a necessidade de
padronizar as terminologias dos servicos executados nos diversos municipios do
pais (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, a Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais
apresenta 0s seguintes objetivos para atendimento ao idoso: a) contribuir para um
processo de envelhecimento ativo, saudavel e autbnomo; b) assegurar espaco de
encontro para os idosos e encontros intergeracionais de modo a promover a sua
convivéncia familiar e comunitaria; b) detectar necessidades e motivacdes e
desenvolver potencialidades e capacidades para novos projetos de vida;, e c)
propiciar vivéncias que valorizam as experiéncias e que estimulem e potencializem a
condicao de escolher e decidir, contribuindo para o desenvolvimento da autonomia e
protagonismo social dos usuarios. Com essas medidas, espera-se obter melhoria da
condicdo de socializacdo dos idosos, a reducdo e prevencdo de situagdo de

iIsolamento e de institucionalizacdo (BRASIL, 2009).
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A Tipificacdo Nacional de Servigos Socioassistenciais, no Art. 1°, define a
organizagdo dos servicos socioassistenciais em trés classificagdes: 1) Protecéo
Social Bésica; Il) Protecdo Social Especial de Média complexidade Ill) Protecao
Social Especial de Alta Complexidade (BRASIL,2009).

Nos servicos de Protecdo Social Basica sao apresentados servigcos
especificos aos idosos com enfoque em atividades que contribuam no processo de
envelhecimento saudavel, com autonomia e de sociabilidades, e mediante o
fortalecimento dos vinculos familiares e do convivio comunitario com prevencéo de
situacOes de risco social (BRASIL, 2009). Dessa forma, esse programa refere-se a
um conjunto de servigos, programas, projetos e beneficios de assisténcia social
estruturados para atender pessoas em situacdo de vulnerabilidade e risco social
(GOMES, 2009).

Nos servicos de protecdo social especial de meédia complexidade é
estabelecido um conjunto de servigos, programas e projetos com o0 proposito de
prestar atendimento especializado a familias e individuos em situacdo de risco
pessoal e social, tais como abandono, violéncia fisica ou psicoldgica, abuso sexual
ou negligencia, bem como a violacéo de direitos, visando ao fortalecimento de suas
potencialidades e a sua protecao (BRASIL, 2009; GOMES, 2009).

Os servicos de protecdo social especial de média complexidade para
atendimentos aos idosos atendem as familias, seus membros e individuos com
direitos violados, mas cujos vinculos familiares e comunitarios ndo foram rompidos.
Necessitam assim de estrutura que permita atencdo especializada e/ou
acompanhamento sistematico e monitorado (BRASIL, 2009; GOMES, 2009).

Por sua vez, os servicos de protecdo social especial de alta complexidade
para atendimentos aos idosos visa garantir a protecdo integral: moradia,
alimentacdo, higienizacdo e trabalho protegido. Estdo focados nas familias, seus
membros e individuos que se encontram sem referéncia e/ou ameacados,
necessitando ser retirados de seu nudcleo familiar e comunitario. Estes casos
especificos condizem aos idosos em necessidade de protecdo social especial de
alta complexidade, abrigados nas Instituicbes de Longa Permanéncia (ILP), tais
como casa lar, republica, casa de passagem, albergue, familia substituta e familia
acolhedora (BRASIL, 2009; GOMES, 2009).

Em 2011, foi realizada a XIV CNS, com o tema central “Todos usam o SUS!

SUS na Seguridade Social, Politica Publica, Patriménio do Povo Brasileiro” (BRASIL,
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2011). A questéao central foi a questdao do SUS ser um sistema para atender toda a
populagéo brasileira e todos tem direitos aos seus servigos ofertados.

Portanto, o desafio atual estd na implantacdo de uma politica de saude que
reconheca esse setor como parte integrante da questdo social, como também a
compreensao das dimensdes sociais, politicas e econbmicas da pratica médica,

abordando os aspectos legais apresentados pelo SUS.

3 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou que as politicas publicas de saude acompanham a trajetoria
econdmica vigente do pais. Em muitos periodos, a assisténcia hospitalar publica
tinha carater de benevoléncia, sendo a populacdo brasileira atendida pelas
entidades beneficentes e filantropicas, ou por quem apresentasse condicdes de
custear os tratamentos.

Embora o percurso dos direitos alcancados tenham resultado de debates e
conquistas consolidadas ao longo da historia, somente na VIII CNS em 1986,
fundamenta-se e amplia-se o debate acerca da saude como direito universal. A
proposta da VIII CNS esta apresentada no texto da Constituicdo Federal do Brasil de
1988, bem como nas LOS — n° 8.080/90 e n° 8.142/90.

A Constituicdo Federal brasileira de 1988 incorporou mudancas no papel do
estado e alterou de forma significativa o arcabouco juridico-institucional do sistema
publico de saude, criando novas relacGes entre as diferentes esferas de governo.
Instalou-se a discussdo em torno de uma nova constituicdo com um conjunto de
direitos sociais basicos, como a saude, educacado, assisténcia social, habitacao,
entre outros. E reconhecido os avancos nas politicas sociais quando se compara as
estruturas do século passado, momento do seu surgimento.

No que tange a preocupacdo com a politica de saude antes de 1988 nao se
evidenciavam politicas publicas legais de protecao aos idosos. Os atendimentos que
estavam direcionados a essa categoria ocorriam em hospitais que se assemelham
aos de asilos de velhos.

No Brasil, 0 marco legal dos direitos dos idosos surgiu a partir da Constituicao

Federal de 1988, quando se verificou o envelhecimento da populacdo no pais, a
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exemplo do que ocorre no mundo. A década de 90 e anos 2000 destacam-se pelas
leis que amparam a pessoa idosa, tais como: a LOS — n° 8.080/1990, a LOAS /
1993; a Politica Nacional da Assisténcia Social /2004; a Politica Nacional do Idoso /
1994; o Estatuto do Idoso/2003; Pacto pela Vida / 2006; a Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa/ 2006 e a resolugcdo nomeada com Tipificacdo Nacional dos
Servigos Socioassistenciais /2009.

Nesse contexto, os idosos necessitam de maior atencdo as suas
peculiaridades por parte do poder publico, familia e da sociedade. O processo de
envelhecimento demanda a proposicdo de diversas estratégias, acdes e servicos
gue respondam as necessidades de atencdo, protecdo e defesa dos seus direitos.
Existe também a necessidade do desenvolvimento de técnicas e de metodologias de
atendimento diferenciado para a populacao idosa; aléem disso, de politicas publicas
mais adequadas e eficientes, principalmente no que se refere aos investimentos em
acOes de prevencao e/ou controle de doencas que podem ser prevenidas diante de

suas complicagdes, causando limitacdes e dependéncia funcional.
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MORBIDADE HOSPITALAR EM IDOSOS NO PARANA NO PERIODO DE 2008 A
2012

HOSPITAL MORBIDITY AMONG THE ELDERLY IN PARANA DURING THE
PERIOD 2008 - 2012

Clarice da Luz Kernkamp*, Céassia Kely Favoretto Costa?, Ely Mitie Massuda®

RESUMO

O objetivo deste artigo foi analisar o perfil dos principais casos de morbidades
hospitalares das internacdes do SUS em idosos no Parana, entre 2008 e 2012.
Foram utilizados dados secundarios coletados no Sistema de Informacbes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS) do DATASUS. Os métodos empiricos utilizados
foram a andlise fatorial e de cluster e a estatistica descritiva (distribuicdo de
frequéncia simples e relativa). De acordo com os resultados, as principais causas de
morbidade hospitalar em idosos no Parana foram, no grupo I, tanto os homens como
as mulheres apresentam uma alta participacdo de doencas do aparelho circulatério
como principal causa de internacoes, sendo de 36,38% e 35,99%, respectivamente;
no grupo I, prevalecem as doencas circulatorias nos homens (35,75%) e nas
mulheres (37,09%); no grupo lll, a participacdo das doencas circulatérias no nimero
total de homens internados foi de 31,81% e de mulheres, 33,32%, também as
doencas do aparelho respiratério foram predominantes; o grupo IV, 27,56% das
causas de internacdes dos homens referem-se as doencas do sistema nervoso, ja
as mulheres, 73,73% das internacdes foram causadas por doencas do aparelho
circulatorio; no grupo V, sendo a participacdo de 34,87% no género masculino e de
34,10%, no feminino, que representa com principal causa de intencdes as doencas
do aparelho circulatério, o Grupo VI apresentou as maiores frequéncias percentuais
no numero de pacientes homens (45,22%) e mulheres (42,03%). As doencas do
aparelho circulatério, respiratorio e do coracdo foram as que apresentaram as
maiores participacdes nos gastos com saude do SUS, no periodo analisado, na
maioria dos grupos. Um resultado interessante a destacar foi a frequéncia relativa
das neoplasias em mulheres do Grupo Ill. No periodo recente, a preocupacao esta
nas doencas chamadas cronica degenerativas, que acometem os idosos no pais e
sdo classificadas como as que causam maior impacto no custo de hospitalizacao,
permanéncia em hospitais e frequéncia de interna¢des. Conclui-se que os idosos
consomem mais servi¢cos de saude, internacdes mais frequentes e maior tempo de
ocupacao dos leitos, o que proporcionam relativamente maiores gastos e de maneira
mais intensiva do que outros grupos etarios ocasionando, a composicao desse perfil
epidemiologico reforcam a necessidade de acBes de prevencdo e promocdo de
saude direcionadas a populacao idosa do Brasil

Palavras-chave: Envelhecimento. Morbidade Hospitalar do SUS. Regionais de
Saude do Parana. Producé&o ambulatorial. Métodos Estatisticos Multivariados.

ABSTRACT
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The purpose of this article was to analyze the major cases of hospital morbidity from
SUS admissions among the elderly in Parana , between 2008 and 2012 . We used
secondary data collected from the Hospital Information SUS ( SIH -SUS) from
DATASUL . Empirical methods were used to factor and cluster analysis and
descriptive statistics ( distribution of simple and relative frequency ) . According to the
results , the main causes of morbidity in the elderly in Parana were in group | , both
men and women have a high share of circulatory diseases as the main cause of
hospitalization , being 36.38 % and 35.99 % , respectively , in group Il , prevalent
cardiovascular diseases in men (35.75 % ) and women ( 37.09 % ) . in group Il , the
participation of circulatory diseases in the total number of hospitalized men was
31.81 % and women 33.32% , also respiratory diseases were prevalent , group IV,
27.56 % of the causes of admissions of men refer to diseases of the nervous system,
as women , 73.73 % of hospitalizations were caused by circulatory diseases , in
group V , with the participation of 34.87% in males and 34.10 % in females , which is
the main cause of intentions with diseases of the circulatory system , the group VI
showed the highest percentage frequency in the number of male patients ( 45.22 %)
and women ( 42.03 % ) . Diseases of the circulatory , respiratory and heart were the
ones that had the highest participation in health spending SUS , in the analyzed
period , in most groups . An interesting result was to highlight the relative frequency
of cancers in women in the group Ill.No recent period , the concern is the disease
called chronic degenerative diseases that affect the elderly in the country and are
classified as those that cause the greatest impact on cost of hospitalization , stay in
hospitals and frequency of hospitalizations . It is concluded that the elderly consume
more health care , more frequent hospitalizations and longer bed occupancy rates ,
which provide relatively higher spending and more intensively than other age groups
causing the composition of the epidemiological profile reinforce the need for actions
with activity prevention and health promotion directed at the elderly population in
Brazil

Keywords: Aging. Hospital Morbidity SUS. Regional Health of Parana. Outpatient
services. Multivariate Statistical Methods.

1 INTRODUCAO

No periodo recente, vem ocorrendo um crescimento do nimero de idosos em
relacdo a populacéo jovem e adulta. Este fenbmeno era uma caracteristica somente
dos paises desenvolvidos e, tornou-se, um fator marcante nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Vivencia-se uma transicdo no perfil demografico da
populacdo com um aumento na expectativa de vida e reducdo das taxas de

mortalidade e natalidade.’
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No Brasil, atualmente, os idosos somam aproximadamente 21,7 milhdes,
representando 11% da populagéo total, e as proje¢cBes para 2050 é de 23,6% da
populacdo, colocando o pais entre 0os cinco maiores em contingente de idosos no
mundo?3. Segundo Michael et al.,* o nimero de pessoas com 65 anos ou mais, vai
mais que duplicar no mundo até 2030, e o numero com 85 anos ou mais vai
acrescentar em nimero de cinco vezes mais para 2050.

Os padrbes epidemiolégicos demonstram modificacbes nas taxas de
morbidade e mortalidade. Conforme Barreto e Carmo® e Moraes', as doencas
cardiovasculares, sao as primeiras causas de mortalidade e representam a segunda
causa de internagbes, com destaque para as doencas cronico-degenerativas. Os
procedimentos de maior frequéncia sdo a insuficiéncia cardiaca e coronariana, as
doencas pulmonares e a crise hipertensiva.

Loyola®, Camaro’®; Nunes,’; Santos e Barros,'® Gois e Veras'' afirmam que
0s grupos com maior frequéncia de morbidades e de mortalidades nos idosos séo as
seguintes: a) as doencas do aparelho respiratério; b) as doencas do sistema
nervoso; c) as doencas do sistema vasculares d) as doencas da oncologia; €) as
doencas cardiovasculares, como a insuficiéncia cardiaca e coronariana, e diversos
fatores que levam ao mau funcionamento do sistema cardiaco, correlacionados com
as outras patologias. Estas doencas geram uma maior demanda por atendimentos
especializados e investimentos por parte do SUS. °

De acordo com Nunes,® Saad,*? e Veras™ os idosos consomem mais servicos
de saude, internacfes mais frequentes e maior tempo de ocupacédo dos leitos, o que
proporcionam relativamente maiores gastos publicos e de maneira mais intensiva do

que outros grupos etarios.
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No estado do Parana, o numero de idosos também esta crescendo. Segundo
o Censo 2010, 1.316.554 da populacdo paranaense consistia de pessoas com idade
acima de 60 anos, ou seja, 11,2% da populacdo total, correspondente a
10.444.526.°

Na literatura, pesquisas tém analisado a morbidade hospitalar em idosos do
SUS, dentre eles: Barreto’ Loyola,® Costa,”* Carmo™ e Peixoto'® a maioria destes
estudos destacam que as doencas cardiovasculares podem ser consideradas como
uma das principais causas de internacdes hospitalares do SUS, seguida pelas
doencas do aparelho respiratorio, neoplasias e doencas do sistema nervoso. Além
disso, a rapida transicdo demografica e epidemiologica vem se tornando um desafio
para os gestores publicos, pois as novas demandas de saude geram expansao dos
custos do Sistema Unico de Satde/ SUS.

Por sua vez, a analise fatorial e de clusters € uma abordagem empirica que
vem sendo aplicada na area da saude, conforme os seguintes estudos encontrados
na literatura: Costa,** Possoli,’” Monteiro e Silva,'® Campanario e Maia,*® Esquarcini

1,! Peluso e Blay,? Freitas,”® Rosado, Rossato e

e Marques,® Oliveira e Amara
Lima,” Simberg e Ferrereira®® e Marcelino e Gongalves.?” A partir destes trabalhos
foi possivel observar que essa metodologia esta sendo aplicada com eficiéncia em
diversos temas da area de saude. De forma geral, esse instrumento € robusto para
identificar caracteristicas homogéneas entre grupos a partir de diferentes variaveis
sociais, econémicas e demograficas usadas nas pesquisas analisadas.

Assim, abordar este tema, demonstra a preocupacdao com o envelhecimento

populacional e a morbidade hospitalar, bem como o impacto deste segmento na

demanda e nas estratégias governamentais. Portanto, entende-se que esse estudo
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pode fornecer subsidios aos gestores no planejamento e desenvolvimento de acdes
gue busquem a melhoria do atendimento e da qualidade de vida dos idosos.
Diante disso, 0 objetivo desse ensaio foi analisar as morbidades hospitalares

das internagfes do SUS dos idosos no Parana entre 2008 e 2012.

2 MATERIAL E METODOS

O estudo desenvolvido refere-se a uma pesquisa quantitativa, descritiva,
analitica, exploratdria, comparativa e retrospectiva.

A base de dados anuais sobre morbidades hospitalares do SUS em idosos foi
coletada no Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) do DATASUS
(www.datasus.gov.br), para o periodo de 2008 até 2012. A forma de coleta foi feita
considerando as seguintes informacdes: 1) local de residéncia; 2) género (masculino
e feminino); 3) faixa etaria de 60 anos ou mais; 4) ano e 5) capitulos de | a XX da
Classificacdo Internacional de Doencas em sua 102 revisdo — CID 10 (capitulos II.
Neoplasias (tumores); IX. Doencas do aparelho circulatorio; X. Doencas do aparelho
respiratorio; VI. Doencas do sistema nervoso, e as Doencgas Cardiacas, tais como:
reumatica cronica do coracdo, hipertensdo essencial (primaria), outras doencas
hipertensivas, Infarto agudo do miocardio, outras doencas isquémicas do coracgao).
A coleta de dados ocorreu entre junho e setembro de 2013.

A éarea de abrangéncia dos dados correspondeu as regionais de saude do
Parana, sendo elas: Paranagud; Metropolitana; Ponta Grossa; Irati; Guarapuava;

Unido da Vitoria; Pato Branco; Francisco Beltrdo; Foz do Iguacu; Cascavel; Campo


http://www.datasus.gov.br/
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Mourdo; Umuarama; Cianorte; Paranavai; Maringd; Apucarana; Londrina; Cornélio
Procopio; Jacarezinho; Toledo; Telémaco Borba e Ivaipora.

Em termos de variaveis selecionadas, coletou-se as seguintes relacionadas a
morbidade hospitalar: a) niumero de internacgdes, b) nimero de AIH (Autorizagdo de
Internacdes Hospitalares) pagas; c) valor total; d) valor dos servi¢cos hospitalares; e)
valor dos servigos profissionais; f) dias de permanéncia; g) nimero de Obitos e h)
taxa de mortalidade. Os dados socioecondémicos corresponderam ao Produto Interno
Bruto (PIB); Produto Interno Bruto per capita (PIB per capita); a populacédo de cada
regional de saude e do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Os dados foram analisados por meio do software SAS (Statistical Analysis
Software), versao 9.3, a partir de bases de dados geradas no aplicativo Excel. Com
objetivo de se estabelecer grupos homogéneos de regionais de saude, em funcéo do
nivel de desenvolvimento socioecondmico, procedeu-se uma Analise Fatorial,
seguida de uma Analise de Agrupamentos.

A analise fatorial define-se como uma técnica estatistica multivariada, onde
sdo analisadas as relacdes internas de um conjunto de variaveis, determinando
guais variaveis devem ficar juntas, associando certos fatores comuns e ocultando os
que geram correlagées.?’

Para se proceder a andlise fatorial, considerou-se input uma matriz de
variaveis socioecondmicas e demograficas. A analise de agrupamentos foi realizada
a partir da matriz de scores gerados pela analise fatorial. Ap6s a determinacdo das
areas homogéneas de comportamento, foi realizada a caracterizacdo da morbidade,
para os respectivos agrupamentos de regionais de saude estabelecidos, por meio de

tabelas de frequéncias. Assim, a analise fatorial foi realizada a partir de uma matriz
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composta de 22 linhas (regionais de saude) e 13 colunas (variaveis

socioeconOmicas) (Figura 1).

Regional V1 V2 V3 V10 V11 V12 V13

Paranagua 32183,92 25585,57 ... 32209,74 267664 269858 0,65 0,75
Metropolitana 22907,21 24175,43 ... 29466,32 3255366 3285851 0,75 0,82
Ponta Grossa 15807,97 16045,8 ... 18268,55 579815 584017 0,62 0,76
Irati 10118,86 9673,35 ... 10948,68 161900 162804 0,63 0,73
Guarapuava 10961,88 11376,43 ... 12891,18 441700 442299 0,66 0,73
Unido da Vitdria 10868,35 10581,46 ... 13020,6 166057 166788 0,72 0,74
Pato Branco 15898,5 16656,72 ... 18666,84 250898 251960 0,68 0,78
Francisco Beltrdo 11646,52 12873,05 ... 14200,99 338927 340093 0,66 0,78
Foz do Iguacu 17759,65 18837,78 ... 22850,52 389522 390220 0,66 0,75
Cascavel 15124,93 16184,17 ... 17828,25 510281 513071 0,69 0,78
Campo Mourio 14217,01 14329,88 ... 15430,14) 333177 332246 0,68 0,76
Umuarama 10138,03 11380,16 ... 13886,27 265648 266174 0,68 0,76
Cianorte 12461,51 14715,87 ... 17021,35 143758 145037 0,64 0,76
Paranavai 9747,43 10789,53 ... 12468,91 261462 262333 0,69 0,76
Maringd 13964,7 15986,55 ... 17840,56 741222 748686 0,74 0,81
Apucarana 12785,92 14088,88 ... 15557,19 349598 352126 0,67 0,75
Londrina 15014,52 16473,76 ... 18141,2 877720 884039 0,72 0,79
Cornélio Procépio 10763,31 10807,83 ... 12623,81 225335 224721 0,69 0,76
Jacarezinho 9310,6 10101,8 ... 11995,67 278615 279093 0,64 0,74
Toledo 17735,86 17938,66 ... 19917,99 361473 364184 0,69 0,77
Telémaco Borba 12767,05 12736,92 ... 15701,93 173974 174986 0,04 0,73
Ivaipori 8653,97 8980,44 ... 10043,63 138237 137169 0,62 0,73

Figura 1. Esboco da matriz de dados socioeconémicos e demograficos utilizada

para proceder a analise fatorial.

Foram consideradas as seguintes variaveis: PIB per capita - 2008 (V31), PIB
per capita - 2009 (V,), PIB per capita - 2010 (V3), PIB -2008 (V4), PIB -2009 (Vs), PIB
-2010 (Vg), Populacédo do ano 2008 (V;), Populacédo do ano 2009 (Vg), Populagcédo do
ano 2010 (Vy), Populagdo do ano 2011 (V1o), Populagédo do ano 2012 (Vi1), IDH -
2000 (V12) e IDH -2012 (V13).

Os grupos homogéneos de regionais de saude, em funcéo das caracteristicas
socioeconbmicas e demograficas, de suas respectivas areas de abrangéncia, foram
definidos a partir da Andlise de Agrupamentos (Cluster Analisys). Neste passo

consideraram-se como matriz de input os scores gerados pela analise fatorial.
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A andlise de agrupamentos detecta o comportamento das variaveis, por meio
das semelhancas ou dissimilaridades entre elas.?® Na formac&o dos agrupamentos

foi utilizado o método de aglomeracdo de Ward com distancia Euclidiana.
3 RESULTADOS
3.1 Analise Fatorial

Por meio da anélise fatorial foram retidos apenas os fatores que
apresentaram autovalores maiores que uma unidade. Adotando-se esse critério
retiveram-se dois fatores, onde o primeiro autovalor (A= 9,89) explica 76,08% da
variabilidade dos dados. O segundo autovalor (A,= 1,92) explica 14,80%, totalizando

90,88% de variabilidade explicada para os dados (Tabela 1).

Tabela 1. Autovalores e variancia explicada para os trés primeiros fatores retidos.

Fatores Autovalores Variancia Variancia explicada
retidos explicada (%) acumulada (%)

1 9,890316 76,08 76,08

2 1,923973 14,80 90,88

Na Tabela 2, estdo apresentados os valores das cargas fatoriais (loadings) e
na Tabela 3, a parcela da variancia explicada pelos fatores comuns
(comunalidades). As comunalidades podem variar de 0 a 1, sendo que valores
préximos de 0 indicam que os fatores ndo explicam a variancia e valores proximos a
1, indicam que todas as variancias sédo explicadas pelos fatores comuns. Todas as
comunalidades (R? mdltiplo) observadas estdo acima de 0,8. Um bom ajuste para
um modelo de analise deve apresentar valores altos para as comunalidades, quanto

mais préximos a 1 (ou 100%), melhor é o ajuste do modelo.?



Tabela 2. Cargas fatoriais (loadings) geradas para as 13 variaveis socioecondmicas

e demograficas consideradas no estudo

Variaveis Fator 1 Fator 2
PIB per capita 2008 -0,566087 0,811840
PIB per capita 2009 -0,707818 0,694653
PIB per capita 2010 -0,699642 0,708190
PIB 2008 -0,980406 -0,109531
PIB 2009 -0,979521 -0,134309
PIB 2010 -0,978723 -0,129927
Populacdo 2008 -0,977222 -0,182357
Populacdo 2009 -0,977298 -0,181726
Populacédo 2010 -0,978144 -0,182769
Populacdo 2011 -0,978263 -0,182311
Populacdo 2012 -0,978373 -0,181874
IDH 2000 -0,605056 -0,256377
IDH 2012 -0,744078 -0,046559
Variancia explicada 9,890316 1,923973
Proporcéo total 0,760794 0,147998

Tabela 3. Comunalidades (Communalities) para as 13 variaveis consideradas no

estudo.

Variaveis Fator 1 Fator 2 R®multiplo
PIB per capita 2008 0,320454 0,979539 0,997268
PIB per capita 2009 0,501007 0,983549 0,998179
PIB per capita 2010 0,489499 0,991033 0,998876
PI1B 2008 0,961196 0,973193 0,999979
PI1B 2009 0,959462 0,977501 0,999986
PIB 2010 0,957898 0,974779 0,999999
Populagéo 2008 0,954963 0,988217 1,000000
Populagéo 2009 0,955111 0,988136 1,000000
Populagéo 2010 0,956765 0,99017 1,000000
Populagéo 2011 0,956999 0,990237 1,000000
Populagéo 2012 0,957214 0,990292 1,000000
IDH 2000 0,366093 0,431822 0,679923
IDH 2012 0,553653 0,55582 0,896488




61

O foco aqui, ndo é fazer a interpretacdo dos fatores retidos e sim utilizar a
andlise fatorial para obter os scores fatoriais a serem utilizados na analise de
agrupamentos (Tabela 4). A vantagem de conjugar estas duas técnicas é que se
obtém ao final a variabilidade dos dados explicadas em termos de fatores ortogonais
(n@o correlacionados). Caso a andlise de agrupamento tivesse sido aplicada nos
dados originais seria preciso contornar o problema da colinearidade entre as

variaveis.

Tabela 4. Scores fatoriais para as 22 regionais de saude gerados a partir das 13

variaveis socioecondmicas e demograficas consideradas no estudo

Regional de saude Cddigo Fator 1 Fator 2
Paranagua pn -0,30592 3,660010
Metropolitana mt -4,14906 -0,891887
Ponta Grossa pg -0,05828 0,479051
Irati ir 0,74031 -0,616632
Guarapuava gu 0,33258 -0,644967
Unido da Vitoria uv 0,49622 -0,677677
Pato Branco pb 0,09935 0,599112
Francisco Beltrao fb 0,22594 -0,340034
Foz do Iguacgu fi -0,08069 1,143088
Cascavel ca -0,15901 0,172606
Campo Mourao cm 0,20949 0,042862
Umuarama um 0,38605 -0,579522
Cianorte ci 0,46479 0,347847
Paranavai pa 0,39954 -0,793902
Maringa ma -0,51804 -0,329655
Apucarana ap 0,25651 -0,060140
Londrina lo -0,60285 -0,216641
Cornélio Procopio cp 0,43177 -0,659744
Jacarezinho ja 0,54821 -0,733169
Toledo to -0,05698 0,802243
Telémaco Borba tb 0,53512 0,096536
Ivaipora Y 0,80496 -0,799385
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As regionais de saude sdo unidades de administracdo de servi¢cos de saude,
gue estdo localizadas com as proximidades regionais, ou metropolitanas, sao
instituidas com o propésito de facilitar acesso a rede de salude estadual. No Parana,
atualmente, séo classificadas com 22 (vinte e duas) regionais de saude, conforme
Tabela 4.

Além disso, apresenta-se os resultados dos fatores 1 e 2, ao relacionar as 22
regionais de salde e as varidveis socioecondmicas e demogréaficas abordadas

nesse estudo.

3.2 Anélise de Agrupamento

Retidos os scores fatoriais para as 22 regionais de saude procederam-se a
Andlise de Agrupamentos considerando os scores da Tabela 4 como “variaveis
inputs”. Ao conjugar os resultados da Analise fatorial com a de Agrupamentos foram
obtidos seis grupos homogéneos de regionais de saude que apresentam niveis
semelhantes de comportamento, em relacdo as varidveis socioeconémicas e
demograficas.

O Dendrograma obtido a partir da matriz de dados tendo como variaveis-
inputs os escores dos dois primeiros fatores retidos, sugere-se a formacao de seis
grupos homogéneos, cada um refletindo um tipo de estrutura demogréfica e nivel de
desenvolvimento socioecondémico (Figura 2). Estes grupos foram obtidos utilizando-
se como medida de dissimilaridade a Distancia Euclidiana Simples e como algoritmo

de aglomeracdo o método de Ward.
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Figura 2. Agrupamento de 22 regionais de saude — Método de Ward — Distancia

Euclidiana Simples.

O Grupo | (Regido Metropolitana) apresenta o 2° maior PIB per capita do
estado para o ano de 2010 e o maior IDH (0,82) para 2012 (Quadro 1). Ja o Grupo
II, (centro/norte/noroeste/sudeste) apresenta o0 menor PIB per capita para ano de
2010, entre R$ 9.000,00 e R$11.000,00. O agrupamento Il (Norte Pioneiro) tem um
PIB per capita na ordem de R$ 18.000,00 e o 2° maior IDH do estado. O grupo IV
(Regido Central) demonstra niveis intermediarios de PIB per capita, entre R$
14.000,00 e R$ 17.000,00, porém indices de desenvolvimento humano satisfatorios
(IDH =0,76 a 0,78), uma vez que valores de IDH préximo a 1 sdo os melhores em
termos de classificacao.

O Grupo V apresenta IDH’s entre 0,75 e 0,78, todavia com bom nivel de PIB
per capita, entre R$ 17.000,00 e R$ 23.000, 00. O ultimo Grupo é formado apenas

pela regional de saude Paranagua. Embora apresente o maior PIB per capita para o
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estado no de 2010, poderia se afirmar que seu IDH (0,75), com base nos dados da
pesquisa o Parana deixa a desejar no que tange as politicas de saulde,
principalmente aquelas com foco ao atendimento a pessoa idosa, sobretudo em
indicadores de promocdao e prevencao de saude.

Desse modo, o Parana foi subdivido em seis regifes, sendo a Regido | —
Regido Metropolitana com a regido de Curitiba; Regido Il -
(centro/norte/noroeste/sudeste) com a Paranavai, Jacarezinho, Cornélio Procépio,
Unido Vitoria, Umuarama, Guarapuava, Ivaipora e Irati; Regido Il — (Norte Pioneiro)
de Londrina e Maringa; Regido IV (Regido Central) com a regido de Telémaco
Borba, Cianorte, Apucarana, Campo Mourdo e Francisco Beltrdo; regido V
(oeste/sudoeste) Foz do lguacgu, Cascavel, Toledo , Pato Branco e Ponta Grossa e a
Regido VI — leste com Paranagud, classificados de acordo com as regionais de

saude conforme legenda (Quadrol).

Quadro 1. Agrupamentos de regionais de saude do Parana

Grupos Regionais de Saude IDH PIB per capita 2010
(2012) | (em reais)
Grupo | Regido Metropolitana 0,82 29.466,32
Paranavai - Jacarezinho -| 0,74 Minimo: 8.980,44 - Jacarezinho
Grupo Il | Cornélio Procopio - Unido | 0,76 Maximo: 11.380,16 - Umuarama
Vitoria - Umuarama -
Guarapuava - lvaipora - Irati
Grupo Il | Londrina - Maringa 0,81 Minimo: 17.840,56 - Maringa

0,79 Maximo: 18.141,20 - Londrina

Telémaco Borba — Cianorte | 0,78 Minimo: 14.200,99 — Francisco
Grupo IV | — Apucarana - Campo | 0,76 Beltréo
Mourao - Francisco Beltrdo Maximo: 17.021,35 - Cianorte

Foz do Iguacu — Cascavel — | 0,78 Minimo: 17.828,25 - Cascavel
GrupoV | Toledo — Pato Branco —|0,75 Maximo: 22.850,22 - Foz do
Ponta Grossa Iguacu

Grupo VI | Paranagua 0,75 32.209,74

Na Figura 3, podem-se observar espacialmente os limites geograficos dos

agrupamentos obtidos.
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O

Figura 3. Limites geograficos dos agrupamentos propostos para as de 22 regionais

de saude
3.3 Perfil de Morbidade Hospitalar em ldosos

Na Tabela 5, est4 apresentada a distribuicdo do numero de internacdes por
grupos regionais do Parana. No grupo |, tanto os homens como as mulheres
apresentam uma alta participacdo de doencas do aparelho circulatério como
principal causa de internacdes, sendo de 36,38% e 35,99%, respectivamente. Na
sequéncia, vém as doencas cardiacas, sendo o sexo masculino com 30,16 % e o
sexo feminino com 29,10 %.

No grupo Il, prevalecem as doencgas circulatérias nos homens (35,75%) e nas

mulheres (37,09%). As doencas do aparelho respiratério estdo em segundo lugar
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nos casos de morbidade hospitalares em homens (27,71%). No caso de mulheres
idosas, destacam-se as doencas do coracdo, com 27,36%.

No grupo lll, a participagdo das doengas circulatérias no namero total de
homens internados foi de 31,81% e de mulheres, 33,32%. Por sua vez, as doencas
do aparelho respiratorio estdo em segundo lugar nesse grupo, com uma frequéncia
relativa de 25,18% e 25,83%, respectivamente, para o sexo masculino e feminino.

No grupo 1V, 27,56% das causas de internagdes dos homens referem-se as
doencas do sistema nervoso. Em mulheres, 73,73% das internagbes foram
causadas por doencas do aparelho circulatorio.

As doencas do aparelho respiratério foram predominantes no grupo V, sendo
a participacdo de 34,87% no sexo masculino e de 34,10%, no feminino. Na
sequéncia estdo as doencas do aparelho circulatério, com 28,13% e 25,68%,
respectivamente.

No quesito doencas do aparelho circulatorio, o Grupo VI apresentou as
maiores frequéncias percentuais no numero de pacientes do sexo masculino
(45,22%) e feminino (42,03%) internados por este tipo de doenca. A segunda causa
neste grupo correspondeu as doencas do coracdo, com participacdo relativa de
25,47% e de 25,18% nos pacientes do sexo masculino e feminino, nesta ordem.

Na Tabela 6, observa-se que em todas as regifes (com excecdo do grupo IV
e V) os pacientes do sexo masculino e feminino e com doencas do aparelho
circulatério permaneceram o maior niamero de dias internados, obtendo-se as
seguintes frequéncias percentuais: a) grupo | — sexo masculino, 35,45% e feminino,
36,20%; b) grupo Il — sexo masculino, 35,95% e feminino, 39,49%; c) grupo Il —sexo
masculino, 50,18% e feminino, 51,24%; c) grupo VI — sexo masculino, 45,85% e

feminino, 42,27%.
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Na regido IV, as doencas que mais consomem dias de permanéncias nos
hospitais sdo as do sistema nervoso para o0 sexo masculino, com participagdo de
28,06% e do aparelho circulatorio para o sexo feminino (72,18%). Por sua vez, na
regido V, os pacientes com doencas do aparelho respiratério sdo aqueles que mais
demandam dias de permanéncias nos hospitais, sendo 35 % do sexo masculino e
35,37% do feminino (Tabela 6).

Na Tabela 7, verificam-se os valores dos gastos totais do SUS com os
principais casos de morbidade hospitalar analisados nesse estudo, considerando-se
0S seis grupos regionais do Parana obtidos pela analise fatorial e de cluster. Este
total € formado pelos gastos com servicos hospitalares e com servicos de
profissionais de saude.

No grupo |, observou-se que, para 0 sexo masculino, as maiores despesas do
SUS ocorreram com as doencas do coracédo (42,01%) e do aparelho circulatorio
(40,40%). Para as mulheres, os percentuais de gastos de 40,61% para as doencas
do aparelho circulatério e 38,72% para doencas do coracao.

No grupo Il, o SUS apresentou os maiores gastos com as doencas do
aparelho circulatorio e do coracdo, sendo distribuidos os percentuais da seguinte
forma, por sexo: a) masculino - doencas do aparelho circulatério, 43,53% e do
coracao, 33,81% e b) feminino — doencas do aparelho circulatério, 43,37% e do
coracao, 32,95% (Tabela 7).

Os maiores gastos do SUS no grupo lll (sexo masculino) ocorreram com as
doencas do aparelho circulatério, correspondendo a 28,14% do total (Tabela 7). Em
segundo lugar, estdo as doencas do sistema nervoso, com 24,93%. Por sua vez, ao
analisar o sexo feminino, observou-se que o SUS gastou 27,80% do total com

neoplasias, seguido das doencas do aparelho respiratorio (26,57%). Destaca-se que
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esse foi 0 grupo regional que apresentou 0s maiores custos com neoplasias quando
comparado aos demais desse estudo.

No grupo IV (Tabela 7), os maiores custos para 0 SUS (sexo masculino)
foram decorrentes com as doencas do sistema nervoso, seguido das doencas do
aparelho circulatorio, sendo de 25,34% e 22,52%, respectivamente. Ja as doencas
do aparelho circulatério em mulheres tiveram uma participacdo de destaque, sendo
de 62,89% do total de gastos para essa categoria.

As doencas do aparelho circulatério e do coracdo foram as que demandaram
maiores gastos do SUS tanto no grupo V quanto no VI (Tabela 7). No grupo V (sexo
masculino), essas doencas tiveram uma frequéncia relativa de 39,27% e 28,02% do
total, respectivamente. Ja para o sexo feminino, os percentuais foram de 33,83% e
24,30%, nesta ordem. No grupo VI (categoria dos homens), 52,95% e 32,88% dos
gastos foram com doencas do aparelho circulatorio e do coracdo. Em mulheres,
esses valores foram de 51,83% e 32,05%, nesta sequéncia.

Com relacdo ao numero de Obitos de idosos que estavam internados pelo
SUS (Tabela 8), observou-se que, no grupo |, 29,58% dos homens e 31,32% das
mulheres morreram por doencas do aparelho circulatorio, seguido das doencas do
aparelho respiratorio, sendo de 27,24% e 27,81% do total, respectivamente, para
cada sexo. Essa mesma caracteristica foi identificada nos grupos Il e lll. No grupo I,
tém-se 0s seguintes percentuais: a) doencas do aparelho circulatério — homens,
35,08% e mulheres, 38,59%; b) doencas do aparelho respiratdério — homens, 28,95%
e mulheres 25,38%. No grupo lll, 28,29% dos homens e 31,49% das mulheres
vieram a obito em virtude de doencas do aparelho circulatério. No quesito, doencas
do aparelho respiratério, as participacbes foram de 27,98% e 26,72%,

respectivamente, para o sexo masculino e feminino respectivamente.
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No grupo 1V, 41,37% das mortes em homens com 60 anos ou mais de idade
ocorreram por doencas do sistema nervoso. Ja 70,50% dos Obitos de mulheres
idosas foram devido a doencas do aparelho circulatério.

O grupo V apresentou como principal causa de morte as doencas do aparelho
respiratério, sendo a participacdo em homens de 36,22% e em mulheres, de
34,14%. As doencas do aparelho circulatério estiveram em segundo lugar no
percentual de mortes dos dois sexos. Por fim, no grupo VI, 35,68% e 36,97% dos
Obitos ocorridos foram por doencas dos aparelhos circulatérios e com 0s sexos
masculino e feminino, nesta ordem. As doencas respiratorias foram responsaveis

por 31,18% e 31,83% do total das mortes de homens e mulheres, respectivamente.
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Tabela 5. Distribuicdo do nimero de interna¢des por grupos regionais, CID e sexo,

Paranéa - 2008 a 2012

INTERNACOES MASCULINO FEMININO

N° % N° %
Grupo |
Aparelho circulatorio 29.072 36,38 28.639 35,99
Aparelho respiratorio 13.409 16,78 15.109 18,99
Doencas do coragéo 24.098 30,16 23.153 29,10
Neoplasias 11.981 14,99 11.340 14,25
Sistema nervoso 1.345 1,68 1.332 1,67
Total 79.905 100,00 79.573 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatorio 36.727 35,75 37.326 37,09
Aparelho respiratdrio 28.470 27,71 27.381 27,21
Doencas do coracéao 26.479 25,77 27.538 27,36
Neoplasias 8.203 7,98 6.175 6,14
Sistema nervoso 2.868 2,79 2.222 2,21
Total 102.747 100,00 100.642 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatério 18.259 31,81 17.960 33,32
Aparelho respiratorio 14.457 25,18 13.926 25,83
Doencas do coragao 12.810 22,31 12.404 23,01
Neoplasias 9.562 16,66 7.581 14,06
Sistema nervoso 2.319 4,04 2.034 3,77
Total 57.407 100,00 53.905 100,00
Grupo IV
Aparelho circulatério 19.036 21,36 122.685 73,73
Aparelho respiratorio 15.280 17,14 12.578 7,56
Doencas do coragao 16.552 18,57 12.659 7,61
Neoplasias 13.697 15,37 8.336 5,01
Sistema nervoso 24.560 27,56 10.138 6,09
Total 89.125 100,00 166.396 100,00
Grupo V
Aparelho circulatério 18.587 28,13 17.928 25,68
Aparelho respiratorio 23.038 34,87 23.803 34,10
Doencas do coragao 13.790 20,87 13.595 19,47
Neoplasias 8.625 13,05 12.412 17,78
Sistema nervoso 2.033 3,08 2.073 2,97
Total 66.073 100,00 69.811 100,00
Grupo VI
Aparelho circulatério 3.077 45,22 2.517 42,03
Aparelho respiratorio 1.213 17,83 1.241 20,72
Doencas do coragao 1.733 25,47 1.508 25,18
Neoplasias 684 10,05 564 9,42
Sistema nervoso 97 1,43 159 2,65
Total 6.804 100,00 5.989 100,00




Tabela 6. Distribuicdo dos dias de permanéncia de internagbes hospitalares por

grupos regionais, CID e sexo, Parana - 2008 a 2012.

PERMANENCIA (dias) MASCULINO FEMININO
N° % N° %

Grupo |
Aparelho circulatorio 148.871 35,45 145.330 36,20
Aparelho respiratorio 78.890 18,79 83.992 20,92
Doencas do coragao 127.499 30,36 116.053 28,91
Neoplasias 55.846 13,30 48.638 12,11
Sistema nervoso 8.785 2,09 7.461 1,86
Total 419.891 100,00 401.474 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatorio 143.648 35,95 138.933 39,49
Aparelho respiratorio 104.815 26,23 93.123 26,47
Doencas do coracéao 103.331 25,86 98.296 27,94
Neoplasias 26.635 6,67 20.126 5,72
Sistema nervoso 21.148 5,29 1.311 0,37
Total 399.577 100,00 351.789 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatorio 105.450 50,18 93485 51,24
Aparelho respiratorio 79.066 37,63 72180 39,56
Doencas do coragao 67.931 32,33 61690 33,81
Neoplasias 48.509 23,09 36300 19,90
Sistema nervoso 14.621 6,96 12270 6,73
Total 210.127 100,00 182.440 100,00
Grupo IV
Aparelho circulatério 78.936 21,33 538.390 72,18
Aparelho respiratorio 61.302 16,57 58.849 7,89
Doencas do coragao 68.026 18,38 59.578 7,99
Neoplasias 57.926 15,65 40.813 5,47
Sistema nervoso 103.832 28,06 48.230 6,47
Total 370.022 100,00 745.860 100,00
Grupo V
Aparelho circulatério 91.126 30,45 82.058 27,54
Aparelho respiratorio 104.754 35,00 105.385 35,37
Doencas do coragao 58.542 19,56 55.652 18,68
Neoplasias 34.601 11,56 45.137 15,15
Sistema nervoso 10.272 3,43 9.721 3,26
Total 299.295 100,00 297.953 100,00
Grupo VI
Aparelho circulatério 16.436 45,85 12.853 42,27
Aparelho respiratorio 7.382 20,59 7.480 24,60
Doencas do coragao 8.520 23,77 7.106 23,37
Neoplasias 2.820 7,87 2.082 6,85
Sistema nervoso 693 1,93 889 2,92
Total 35.851 100,00 30.410 100,00
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Tabela 7. Distribuicdo dos gastos totais do SUS com morbidades hospitalares em

idosos, por grupos regionais, CID e sexo, Parana - 2008 a 2012

MASCULINO FEMININO

GASTOS VALOR (EM R$) % VALOR (EM R$) %
Grupo |
Aparelho circulatério | 95.189.630,00 40,40 | 77.348.082,00 40,61
Aparelho respiratorio | 21.310.081,00 9,05 21.820.184,00 11,46
Doencas do coragdo | 98.974.932,00 42,01 |73.751.874,00 38,72
Neoplasias 17.865.540,00 7,58 15.645.129,00 8,21
Sistema nervoso 2.253.012,00 0,96 1.890.340,00 0,99
Total 235.593.195,00 100,00 | 190.455.609,00 | 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatério | 70.366.855,00 43,53 | 56.486.034,00 43,37
Aparelho respiratério | 22.140.386,00 13,70 | 18.631.258,00 14,31
Doencas do coragdo | 54.655.440,00 33,81 |42.913.314,00 32,95
Neoplasias 10.919.852,00 6,75 7.587.191,00 5,83
Sistema nervoso 3.581.230,00 2,22 4.614.784,00 3,54
Total 161.663.763,00 100,00 | 130.232.581,00 | 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatério | 30.558.851,00 28,14 |218.950.719,00 | 16,77
Aparelho respiratorio | 16.890.391,00 15,55 |346.870.775,00 | 26,57
Doencas do coragdo | 21.556.424,00 19,85 | 206.499.676,00 15,82
Neoplasias 12.530.704,00 11,54 |362.899.934,00 | 27,80
Sistema nervoso 27.073.064,00 24,93 |170.185.938,00 | 13,04
Total 108.609.434,00 100,00 | 1.305.407.042,00 | 100,00
Grupo IV
Aparelho circulatério | 25.793.228,00 22,52 |187.681.108,00 |62,89
Aparelho respiratorio | 19.250.932,00 16,81 | 23.141.840,00 7,75
Doencas do coragdo | 24.542.349,00 21,43 |43.085.824,00 14,44
Neoplasias 15.928.791,00 13,91 |17.139.473,00 5,74
Sistema nervoso 29.028.562,00 25,34 | 27.370.048,00 9,17
Total 114.543.862,00 100,00 | 298.418.293,00 | 100,00
Grupo V
Aparelho circulatério | 40.705.788,00 39,27 |30.393.297,00 33,83
Aparelho respiratorio | 19.568.287,00 18,88 |19.910.541,00 22,16
Doencas do coragdo | 29.051.223,00 28,02 |21.827.095,00 24,30
Neoplasias 11.839.985,00 11,42 |15.540.301,00 17,30
Sistema nervoso 2.496.922,00 2,41 2.159.072,00 2,40
Total 103.662.205,00 100,00 | 89.830.306,00 100,00
Grupo VI
Aparelho circulatério | 7.914.205,00 52,95 |8.489.768,00 51,83
Aparelho respiratorio | 997.242,00 6,67 1.662.191,00 10,15
Doencas do coragao |4.913.859,00 32,88 [5.249.893,00 32,05
Neoplasias 998.243,00 6,68 718.975,00 4,39
Sistema nervoso 123.472,00 0,83 259.305,00 1,58
Total 14.947.021,00 100,00 | 16.380.133,00 100,00
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Tabela 8. Distribuicdo do numero de 6bitos de idosos por grupos regionais, CID e

Sexo, Parana - 2008 a 2012

OBITOS MASCULINO FEMININO

N° % N° %
Grupo |
Aparelho circulatério 2.099 29,58 2.141 31,32
Aparelho respiratorio 1.933 27,24 1.901 27,81
Doencas do coragéo 1.428 20,12 1.390 20,33
Neoplasias 1.501 21,15 1.285 18,80
Sistema nervoso 135 1,90 119 1,74
Total 7.096 100,00 | 6.836 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatorio 2.353 35,08 2.255 38,59
Aparelho respiratdrio 1.942 28,95 1.483 25,38
Doencas do coracéao 1.458 21,74 1.399 23,94
Neoplasias 679 10,12 470 8,04
Sistema nervoso 276 4,11 237 4,06
Total 6.708 100,00 |5.844 100,00
Grupo Il
Aparelho circulatorio 1.562 28,29 1.566 31,49
Aparelho respiratorio 1.545 27,98 1.329 26,72
Doencas do coragao 956 17,31 950 19,10
Neoplasias 1.216 22,02 913 18,36
Sistema nervoso 243 4,40 215 4,32
Total 5.522 100,00 |4.973 100,00
Grupo IV
Aparelho circulatério 1.021 16,32 8.954 70,50
Aparelho respiratorio 810 12,95 792 6,24
Doencas do coragao 949 15,17 800 6,30
Neoplasias 887 14,18 831 6,54
Sistema nervoso 2.588 41,37 1.324 10,42
Total 6.255 100,00 |12.701 100,00
Grupo V
Aparelho circulatério 1.438 27,34 1.379 26,95
Aparelho respiratorio 1.905 36,22 1.747 34,14
Doencas do coragao 878 16,69 815 15,93
Neoplasias 835 15,87 987 19,29
Sistema nervoso 204 3,88 189 3,69
Total 5.260 100,00 |5.117 100,00
Grupo VI
Aparelho circulatério 249 35,67 237 36,97
Aparelho respiratorio 219 31,38 204 31,83
Doencas do coragao 129 18,48 126 19,66
Neoplasias 81 11,60 47 7,33
Sistema nervoso 20 2,87 27 4,21
Total 698 100,00 | 641 100,00
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4 DISCUSSAO

O processo de envelhecimento gera a demanda por diversos servigos na area
de saude, sendo uma delas a internacao hospitalar. Conforme observado no estudo,
0 numero de internagBes em cada grupo regional, por sexo e por tipo de doenca,
diante dos resultados apresentados na pesquisa apresenta-se significativo entre
2008 e 2012.

Segundo Saad,'? existe a preocupacdo do impacto crescente da populacdo
idosa no setor de saude, pois 0 uso dos servicos de média e alta complexidade
ofertados e dos equipamentos do setor vem ocorrendo com maior intensidade e
frequéncia por parte dessa categoria. Nesse contexto, quanto maior a demanda por
esses servicos, maior a ocupacao dos leitos hospitalares com esta categoria da
populacdo, e com longas e sucessivas internacbes. Esse fato pode ser
consequéncia da falta de acompanhamentos regulares pela atencdo primaria e
outros servicos de salde preventivos.*

De acordo com os resultados desta pesquisa, as doencas do aparelho
circulatorio foram as principais causas de internacdo na maior parte dos grupos
regionais e para ambos os sexos (com excecdo do grupo IV e V), seguida das
doencas respiratorios e cardiovasculares. Destaca-se que as doencas do sistema
nervoso foram identificadas em todos os grupos regionais (com excecao do sexo
masculino no grupo 1V) como a menor causa de internacao para ambos 0s sexos.

Carmo®™ destaca que a demanda dos idosos esta centrada na utilizacéo de
servicos por doencas respiratorias e cardiovasculares. As patologias de base vém
associadas a outras complicacdes, 0 que aumenta o numero de internacdes a este

publico vulneraveis as condi¢des de saude.
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Caldas® em seu estudo mostrou que quase metade dos idosos (48,9% do
pais) sofriam de mais de uma doencas crbnica, sendo que o subgrupo de idosos
com 75 anos ou mais de idade, ocupa mais da metade dos servi¢cos de saude.

A taxa de ocupacdo de permanéncia por dia de internacdo hospitalar de
idosos acima de 60 anos concentra-se nas doengas cronico degenerativas e suas
complicacdes, que requerem constante utilizacdo de servicos de saude publica. Os
resultados dessa pesquisa confirmam isso, pois as doencas do aparelho
circulatorios, respiratério e do coracdo foram as que tiveram as maiores
participacdes em quase todos os grupos analisados.

As doencas do aparelho circulatorio, respiratorio e do coracédo foram as que
apresentaram as maiores participacées nos gastos com saude do SUS, no periodo
analisado, na maioria dos grupos. Um resultado interessante a destacar foi a
frequéncia relativa das neoplasias em mulheres do Grupo Ill. O que cabe uma
continuidade do estudo para identificar a causa deste dado.

Soares®* mostrou que um dos aspectos preocupantes com o envelhecimento
sdo as doencas cronicas ndo transmissiveis, entre elas se destaca as doencas
oncoldgicas. O cancer esta presente em qualguer que seja a etiologia, independente
de classe social, cultura ou religido. A incidéncia da doenca é comum com 0 avango
da idade; além disso, acrescenta-se os fatores de riscos de tipos especificos de
cancer, e em idosos com a menor eficacia dos mecanismos de reparacao celular. Os
pacientes idosos com cancer, geralmente apresentam comorbidades, reserva
fisiol6gica restrita, limitacBes funcionais, incapacidade fisica e outros agravos da
idade.

Cabe destacar que no setor de saude ocorre o aumento dos gastos devido as

deficiéncias e a precariedade dos servicos ofertados, ou seja, aos problemas de
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gestdo. Além disso, a utilizacdo de recursos tecnolégicos e de profissionais
especializados encarece os atendimentos oferecidos.*

Na sequéncia os grupos oscilam na mortalidade entre as doencgas do coragao
e as do aparelho respiratério, o que ressalta a atencdo que as doengas do aparelho
circulatério tem predominancia no numero de intencbes e dias de internacdes,
porém ndo predominam na taxa de mortalidade na maioria das regides analisadas
no Parana. Esse fato est4d em consonancia com Barreto®. Esse autor afirma que as
doencas cardiovasculares, representam a maior taxa de mortalidade no pais, com
31% do Obitos ocorrido em 2005. Isso mostra que as doencas cardiovasculares
estdo diretamente relacionadas a insuficiéncia cardiaca e coronariana associadas
com as doencas do aparelho circulatorio e as respiratérias. Essas doencas cronicas
remetem a patologia que poderiam ser controladas e prevenidas como a hipertenséao
arterial, diabetes, entre outras, as quais apresentam alertas de um disturbio
funcional de um mal funcionamento de qualquer uma dessas patologias de base,
gue poderia ser controladas ou mesmo prevenidas.

Assim, esta pesquisa evidencia e confirma os resultados encontrados em
diversos estudos. No periodo atual, realmente esta havendo uma alteracdo do perfil
epidemiologico da populacdo, com destaqgue para as doencas cronico-
degenerativas. Duarte®> mostrou em sua pesquisa que as doencas cronicas
representavam 73,9% dos 6bitos, Carmo® demonstrou que houve um aumento na
proporcdo de Obitos por doencas respiratorias e diminuicdo por doencas
cardiovasculares, para Barreto® em sua pesquisa evidenciou que os grandes
problemas de salde enfrentados pela populacao idosa brasileira foram as doencas
cronico-degenerativa, os acidentes e as diversas formas de violéncia. Para Peixoto*®

, @ populagao idosa para o ano de 2001 no Brasil representava 14.3% da populacéo
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adulta, contribuiam com 33,5% das internaces hospitalares no ano analisado e com
37,7% dos recursos pagos pelo SUS. J& Loyola® mostra que as causas mais
importantes de internacdes hospitalares entre idosos, para ambos os sexos, foram
as insuficiéncia cardiacas, seguida de bronquites/enfisema e outras doencas
pulmonares obstrutivas cronicas e pelas pneumonias.

Portanto, existe a necessidade de investimentos em politicas publicas de
saude, com acompanhamentos regulares dos gestores e maior enfoque de acbes de

prevencado e promocédo da saude direcionadas a populacéo idosa.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O Estado do Parana esta subdividido por regionais de saude, porém o estudo
oportunizou a caracterizacdo do estado por 22 regionais de saude e as variaveis
socioeconémicas e demograficas abordadas nesse estudo, ao conjugar 0s
resultados da Andlise fatorial com a de Agrupamentos foram obtidos seis grupos
homogéneos de regionais de saude que apresentam niveis semelhantes de
comportamento, em relacdo as variaveis socioeconémicas e demograficas.

De acordo com os resultados, constata-se que das causas de morbidade
hospitalar em idosos no Parana analisadas por seis grupos classificados por regiao,
tem-se, em primeiro lugar, as doencas do aparelho circulatorio; em segundo, do
aparelho respiratorio; em terceiro, do cora¢do; em quarto, de neoplasias e em quinto
lugar, as doencas do sistema nervoso. De acordo com os resultados, as principais
causas de morbidade hospitalar em idosos no Parana foram, no grupo I, tanto os
homens como as mulheres apresentam uma alta participacdo de doencas do

aparelho circulatério como principal causa de internagbes, sendo de 36,38% e
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35,99%, respectivamente; no grupo Il, prevalecem as doencas circulatorias nos
homens (35,75%) e nas mulheres (37,09%). Do grupo lll, a participagdo das
doencas circulatérias no numero total de homens internados foi de 31,81% e de
mulheres, 33,32%, também as doencas do aparelho respiratério foram
predominantes; o grupo IV, 27,56% das causas de internagdes dos homens referem-
se as doencas do sistema nervoso, ja as mulheres, 73,73% das internacdes foram
causadas por doencas do aparelho circulatério; no grupo V, sendo a participacéo de
34,87% no género masculino e de 34,10%, no feminino, que representa a principal
causa de intencbes as doencas do aparelho circulatorio, o Grupo VI apresentou as
maiores frequéncias percentuais no numero de pacientes homens (45,22%) e
mulheres (42,03%). As doencas do aparelho circulatorio, respiratorio e do coragao
foram as que apresentaram as maiores participacdes nos gastos com saude do
SUS, no periodo analisado, na maioria dos grupos.

No periodo recente, a preocupacdo esta nas doencas chamadas crbnica
degenerativas, que acometem o0s idosos no pais e sao classificadas como as que
causam maior impacto com custo de hospitalizacdo, permanéncia em hospitais e
frequéncia de internagcdes. Conclui-se que o0s idosos consomem mais servicos de
saude, internacfes mais frequentes e maior tempo de ocupacao dos leitos, o que
proporcionam relativamente maiores gastos e de maneira mais intensiva do que
outros grupos etarios ocasionando, a composicdo desse perfil epidemiolégico
reforcam a necessidade de acBes com atividade de prevencdo e promocao de
saude direcionadas a populacéo idosa do Brasil

Tais dados demonstram a efetivacdo da transicdo epidemiolégica da

morbidades e mortalidades nos idosos brasileiros, bem com a composi¢cdo de
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internacéo diferenciadas nos padrdes de morbidades nos grupos de idade mais
avancados.

Tal perfil apresentado na pesquisa reforca a necessidade de atividades de
prevencdo, controle e promocdo de saude. Portanto, no periodo recente, a
preocupacdo dos governantes estd nas doencas chamadas crénicas/degenerativas,
gue acometem os idosos em todos 0s estados brasileiros, inclusive no Parana, e sédo
classificadas como as que causam maior impacto no custo de hospitalizacéo,
permanéncia em hospitais e frequéncia de internacdes. Os idosos consomem mais
servicos de saude, internacdes mais frequentes e maior tempo de ocupacédo dos
leitos, o que proporcionam relativamente maiores gastos e de maneira mais

intensiva do que outros grupos etarios.
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CONCLUSAO

Este estudo buscou abordar o tema sobre o envelhecimento populacional no
Brasil, considerando o histdrico politico, econémico e social das politicas publicas de
saude universal, com destaque sobre a atuacdo desta politica ao segmento de
idosos adotada no pais, bem como a questdo da morbidade hospitalar dessa
categoria no SUS.

No primeiro Artigo, foi desenvolvida uma caracterizagéo histérica das politicas
de saude no Brasil, enfatizando aquelas especificas aos idosos. Este ensaio trata-se
de uma anélise dessas politicas, compreendendo o periodo antes de 1930 até os
dias atuais. Abordou uma reviséo bibliografica, historica, retrospectiva, descritiva e
comparativa destas politicas e dos cenarios que as envolveram.

Verificou-se que, a partir do aumento significativo da expectativa de vida dos
individuos, da reducédo do indice de natalidade, de mortalidade e a expansdo da
populacdo idosa, existe uma demanda crescente por servicos e atendimentos de
baixa, média e alta complexidade nos servicos de saude ofertados pelo governo no
pais.

Finaliza que no contexto histérico, econémico e diante a legislacdo vigente
no Brasil as politicas direcionadas a saude proporcionaram aspecto vagaroso ao
contemplar o acesso garantias legais até a Constituicdo Federal do Brasil de 1988,
com alguns avancos do que tange o controle de doencas infecto contagiosas, nao
sendo suficientes para atender tais demandas. No que refere a politicas
direcionadas aos idosos até a Constituicdo Federal de 1998 enfocava o atendimento
em asilos, entidades filantrépicas e de benevoléncias.

No Brasil entre as décadas de 1980 a 1990 a populacdo apresenta um
aumento da expectativa de vida e a reducdo da natalidade e mortalidade. Estes
avancos sdo devidos a melhoria da tecnologia, da ciéncia e a melhoria das
condicBes sanitarias, sendo as principais responsaveis pela transicdo demografica e
epidemioldgica.

O impacto rebate diretamente sobre o aumento absoluto e relativo da
populagdo idosa, mudancas no perfil demografico e transicdo epidemiolégica, as

doencas infecto-parasitdrias passam a ter um certo controle e remete a
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preocupacdo com as doencas cronicas degenerativas, apresentam determinantes
gue remetem as demandas de saude.

Ap6s a Constituicdo Federal do Brasil de 1998, percebe-se avanco na
garantia de protecao social a este segmento populacional, com adoc¢éo de diversas
acbes de prevencdo e promocdo de saude, principalmente com as diretrizes
constitucionais e do SUS com parametros da base constitucional, o que é
regulamentado pelas LOS - Leis n° 8.080 e 8.142 de 1990, bem com a efetivacao
de politicas especificas de protecdo a pessoa idosa como exemplo a Lei LOAS de
1993; a Politica Nacional do Idoso de 1994; o Estatuto do Idoso de 2003; a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa da 2006, entre outras que vem de forma direta
ou indireta a garantia dos direitos dos idosos. Apesar disso, 0s servi¢os ofertados
aos idosos ainda séo ineficientes, devido as diversidades sociais, econdmicas,
regionais e culturais existentes no pais.

Entretanto, conclui-se, que a falta de investimento demandou uma geracéo
de idosos com problemas focalizados nas doencas crénicos degenerativa.

Assim, para continuidade deste estudo remete acompanhar a implantacdo e
efetivacdo das propostas descritas pela Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, sobretudo com mediante a promocao de saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doentes e com enfoque na familia e na pessoa idosa.

No Artigo 2 buscou-se tracar o perfil dos principais casos de morbidades
hospitalares do SUS em idosos do Parana, entre 2008 e 2012 De acordo com 0s
resultados, as doencas do aparelho circulatério e respiratério apareceram como as
principais causas de morbidade em idosos, de ambos os géneros, na maioria das
regides. Além disso, destaca-se também a identificacdo de que a pessoa com 60
anos ou mais consomem elevado gastos com diversos servicos de saude
(medicamentos, consultas médicas, tratamentos; internacdes hospitalares de longa
duracéo, entre outros)

Diante da pesquisa demonstrou-se que o estado do Parand, apresenta um
perfil epidemiolégico semelhante ao do pais onde as principais causa de morbidades
hospitalares estdo concentradas nas doencas cronico degenerativas, conforme
demonstra a pesquisa que as principais causas de morbidade hospitalar em idosos
no Parana foram, no grupo I, tanto os homens como as mulheres apresentam uma
alta participacdo de doencas do aparelho circulatério como principal causa de

internagdes, sendo de 36,38% e 35,99%, respectivamente; no grupo Il, prevalecem
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as doencas circulatorias nos homens (35,75%) e nas mulheres (37,09%). no grupo
lll, a participagdo das doengas circulatérias no numero total de homens internados
foi de 31,81% e de mulheres, 33,32%, também as doencas do aparelho respiratério
foram predominantes; o grupo IV, 27,56% das causas de internacbes dos homens
referem-se as doencas do sistema nervoso, ja as mulheres, 73,73% das internacdes
foram causadas por doencas do aparelho circulatério; no grupo V, sendo a
participacdo de 34,87% no género masculino e de 34,10%, no feminino, que
representa com principal causa de intencfes as doencas do aparelho circulatério, o
Grupo VI apresentou as maiores frequéncias percentuais no nimero de pacientes
homens (45,22%) e mulheres (42,03%).

As doencas do aparelho circulatorio, respiratério e do coracdo foram as que
apresentaram as maiores participacdes nos gastos com saude do SUS, no periodo
analisado, na maioria dos grupos. Um resultado interessante a destacar foi a
frequéncia relativa das neoplasias em mulheres do Grupo lll. No periodo recente, a
preocupacao esta nas doencas chamadas cronica degenerativas, que acometem 0s
idosos no pais e séo classificadas com as que causam maior impacto com custo de
hospitalizacdo, permanéncia em hospitais e frequéncia de internacdes.

Este estudo corrobora com a necessidade de atividade de prevencao e
promocdo da saude para a diminuicdo destas doencas diante do envelhecimento
populacional, com desafios de politicas publicas direcionadas ao controle e
prevencdo, sendo que estas acdes devem integrar as politicas econbmicas e

sociais.
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Quadro la. Base de dados das regionais de saude do Parana — 2008-2012
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Regional V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 Vil |V12)vVi3
32183,9|25585,5|32209,7 6573369, 0,6(0,7

Paranagua 2 7 4 8212468 1 8548208|255173|256917 265392267664 269858 5 | 5
22907,2|24175,4129466,3| 75813579, 9499458|330959 |335768 322383325536 |328585|0,7 (0,8

Metropolitana 1 3 2 7 81173371 0 4 1 6 6 1 52
15807,9 18268,5 9381769,(1051287 0,6(0,7

Ponta Grossa 7 16045,8 5 9153144,9 8 4 579021 [584687 | 575463 |579815|584017| 2 | 6
10118,8 10948,6 0,6(0,7

Irati 6 9673,35 8 1627355,2| 1566377 |1762322|160824|161927|160962]161900(162804| 3 | 3
10961,8(11376,4({12891,1 5218154, 0,6(0,7

Guarapuava 8 3 8 5005894 3 5685913|456664|458681|441070|441700({442299| 6 | 3
10868,3(10581,4 1805164, 0,7(0,7

Unido da Vitéria 5 6 13020,6(1840273,3 7 2152293]169324|170597]165299|166057166788| 2 | 4
16656,7|18666,8 0,6(0,7

Pato Branco |15898,5 2 4 3972287,6| 4182620 |4662846|249853 | 251107 | 249793 | 250898 |251960| 8 | 8
Francisco 11646,5(12873,0({14200,9 4320710, 0,6(0,7
Beltrdo 2 5 9 3897589,7 5 4795716|334657 |335640|337703 |338927|340093| 6 | 8
17759,6(18837,7(22850,5 8609410, 0,6(0,7

Foz do Iguagu 5 8 2 7994792,6 2 8884170|450166|457029|388795|389522(390220| 6 | 5
15124,9(16184,1(17828,2 8391509, 0,6(0,7

Cascavel 3 7 5 7780084,7 4 9045788|514388|518501 507385510281 (513071 9 | 8
14217,0{14329,8(15430,1 4847140, 0,6(0,7

Campo Mouréo 1 8 4 4824129,6 7 5155595|339321 338254 334125|333177(332246| 8 | 6
10138,0{11380,1{13886,2 3019395, 0,6(0,7

Umuarama 3 6 7 2685127,6 9 3681139|264857 265321265092 265648266174 8 | 6
12461,5(14715,8(17021,3 2095995, 0,6(0,7

Cianorte 1 7 5 1756200,5 4 2424402]140930|142431]142433]|143758(145037| 4 | 6
10789,5|12468,9 2807230, 0,6(0,7

Paranavai  |9747,43 3 1 2528258,1 3 3248699|259377 260181260544 |261462 |262333| 9 | 6
15986,5|17840,5 1308433 0,710,8

Maringé 13964,7 5 6 9855835,5(11392384 5 705768712623 |733404|741222|748686| 4 | 1
12785,9(14088,8 15557,1 4880065, 0,60,7

Apucarana 2 8 9 4392025,7 4 5397908343505 |346377|346972 (349598 |352126| 7 | 5
15014,5|16473,7 13008861, 1580583 0,710,7

Londrina 2 6 18141,2 3 14396384 2 866419 (873898 871267|877720(884039| 2 | 9
Cornélio 10763,3|/10807,8(12623,8 2515014, 0,60,7
Procdpio 1 3 1 2507926,7 4 2852489|233007 |232703 225961 |225335|224721| 9 | 6
11995,6 2837726, 0,60,7

Jacarezinho | 9310,6 [10101,8 7 2609407,3 3 3336126|280262|280913|278111|278615|279093| 4 | 4
17735,8(17938,6(19917,9 6404926, 0,6|0,7

Toledo 6 6 9 6279700,9 9 7143785|354068 | 357046 | 358660 361473 |364184| 9 | 7
12767,0{12736,9(15701,9 2258637, 0,60,7

Telémaco Borba 5 2 3 2244485,2 8 2715209|175803 177330172922 |173974|174986| 4 | 3
10043,6 1314592, 0,60,7

Ivaiporéa 8653,97|8980,44 3 1273761,2 2 1399449(147188|146384|139337|138237|137169| 2 | 3

Fonte: Resultados da Pesquisa (2014). Elaboracgdo dos autores.
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ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO

Aos vinte e oito dias do més de fevereiro do ano de 2014, as dezesssete horas no (a)
UNICESUMAR realizou-se a prova de Defesa de Dissertagdo, intitulada Envelhecimento
Populacional no Brasil: Politicas Publicas e Morbidade Hospitalar dos SUS, de autoria
do(a) Candidato CLARICE DA LUZ KERNKAMP, aluno(a) do Programa/Curso de Pos-
Graduagdo em Promogdo da Saide, em nivel de Mestrado. A Comissdo Examinadora
esteve constituida pelos professores: CASSIA KELY FAVORETTO COSTA -
PROFESSORA ORIENTADORA, Presidente, REGIO MARCIO TOESCA GIMENES-
PRIMEIRO MEMBRO DA BANCA e SONIA SILVA MARCON- SEGUNDO
MEMBRO DA BANCA. Concluidos os trabalhos de apresentagdo e arguigéo, a Comissdo

Examinadora considerou o(a) candidato(a):

( )Aprovado(a) sem alteragdes X)Aprovado(a) com alteragdes ( ) Reprovado(a)

E, para constar, foi lavrada a presente ata, que vai assinada pelos membros da Comissdo.

/
Orientador-Presidente: @aAmo\ kdu, fa M(Q @b

Prof*. Dr*. Cassna\)Ke FavorettoACos

1° Examinador: /\1 q/\ N [~
Prof. Dr Régio ﬁﬁr/cf/Toe a Gimenes

2° Examinador: a YOV X\,\j{,uo\ f NN
Prof*. Dr*. Sonia Silva Marcon

() Vide verso: Em caso de alteragdes solicitadas pela Comissdo Examinadora

Av. Guedner. 1.610, Fone/Fax: (44) 3027-6360 — CEP.: 87050-390 — Maringéd — Parand
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PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTO SENSU EM PROMOCAO DA SAUDE,
MESTRADO

Curso rec dado pela Capes, reconhecido pela Portaria MEC n° 978, de 26/07/2012,
Parecer CES/CNE n°244/2011 — D.O.U. de 29/08/201 1.

RELATORIO DA COMISSAO EXAMINADORA DE DISSERTACAO
DE MESTRADO

Foi concedido prazo de ( 30 ) dias, para o(a) candidato(a) efetuar as corre¢des sugeridas
pela Comissdo Examinadora e apresentar o trabalho em sua redagdo definitiva, sob pena de
ndo expedi¢do do Diploma. As modificagdes exigidas na dissertagio de Mestrado do(a)
candidato(a) foram as seguintes:

. Coveign o e\k:o\o,méha A an , OadiSen

l -~
+ Conucan A e (B olss

[ " L
bounca. M})LALA E=N C»xrg_a.w o MO w*wc{ &Wx&

A trebollv

Presidente dam CM Felon, fove D Cenle

Candidato(a): Sea

Atesto que as alteragdes eXIgI%(fé k%( ) ndo foram cumprldas

Maringd, o5 _de W )arco de 20/¢
7

Orientador(a): G onsen kL/QL(/;‘ {-‘Ccko;_

Colegiado do Programa de Mestrado em
- Promogéo da Saude
ATA HOMOLOGADA EM REUNIAO

N O©2 patadlio3 1LY

D :
. T . TUPTL
Prof®. Dr*. Sonia Cristina Soares Dias Vermelho

2-1
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