UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE E AMBIENTE
MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE

ERICA SILVA MARTINS

ANALISE ESPACIAL DOS IDOSOS CADASTRADOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA EM SAO LUIS-MA

Sao Luis
2016



ERICA SILVA MARTINS

ANALISE ESPACIAL DOS IDOSOS CADASTRADOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA EM SAO LUIS-MA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdao em Saude e Ambiente da
Universidade Federal do Maranhdo para
obtencdo do titulo de Mestre em Saude e
Ambiente

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Zulimar Marita
Ribeiro Rodrigues

Sao Luis
2016



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Nucleo Integrado de Bibliotecas/UFMA

Silva Martins, Erica.
Andlise espacial dos idosos cadastrados pela estratégia
de satde da familia em S&o Luis-MA / Erica Silva Martins.

_ S3o Luis, 2016 / Erica Silva Martins. - 2016.
70 f.
Orientador(a): Zulimar Marita Ribeiro Rodrigues.
Dissertacdo (Mestrado) - Programa de Pdés—graduacdo em

Saude e Ambiente/ccbs, Universidade Federal do Maranhdo,
Sao Luis, 2016.

1. Estratégia de Saude da Familia. 2. Saude do Idoso.
3. Saude Publica. I. Ribeiro Rodrigues, Zulimar Marita.
II. Titulo.




ERICA SILVA MARTINS

ANALISE ESPACIAL DOS IDOSOS CADASTRADOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA EM SAO LUIS-MA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pés-Graduagdao em Saude e Ambiente da
Universidade Federal do Maranhao para
obtencéao do titulo de Mestre em Saude e
Ambiente.

Aprovada em / /

BANCA EXAMINADORA

Prof.2 Dr.2 Zulimar Marita Ribeiro Rodrigues (Orientadora)
Doutora em Geografia Humana
Universidade Federal do Maranhao

Prof.2 Dr.2 Ana Hélia de Lima Sardinha
Doutora em Ciéncias Pedagdgicas
Universidade Federal do Maranhao

Prof. Dr. José Aquino Junior
Doutor em Geografia
Universidade Federal do Maranhao

Profa. Dra. Sarah Tarcisia Rebelo Ferreira de Carvalho
Doutora em Ciéncias
Universidade CEUMA



Para todos aqueles que pensaram em desistir...



AGRADECIMENTOS

A Deus, pois Ele é determinante das minhas conquistas e da maneira
pela qual as alcanco;

Aos meus pais, Edilson Monteiro Martins e Doralice Silva Martins pelo
carinho, educagao, apoio, confianga e investimento nos meus estudos e nos meus
sonhos;

Ao meu Unico irmao, Denilson Silva Martins, pelo apoio e paciéncia ao
longo da elaboragao deste trabalho;

As minhas amigas de infancia e de caminhada diaria: Fernanda Lima
Goiabeira, Laise Neves Carvalho, Nathalie Lima Malheiros e Rosane da Silva Dias
que foram imprescindiveis, me apoiando e me compreendendo ao longo desta
pesquisa;

Ao Prof. Dr. Raimundo Lopes Diniz, que foi grande incentivador na
escolha deste Programa de Mestrado;

A minha amiga e paciente Maria Nubia Barbosa Bonfim, que foi a real
incentivadora, para que pudesse concluir este projeto;

A minha orientadora Profa. Dra. Prof.2 Dr.2 Zulimar Marita Ribeiro
Rodrigues, pela competéncia, paciéncia, discricdo e colaboracdo na orientacéo
concedida durante todo o processo de elaboracdo desta dissertacéo;

Ao Prof. Dr. José Aquino Junior, que gerou em mim consideracdes
pessoais e desta pesquisa, as quais levarei para toda vida;

A Fabricio Sousa da Silva, responsavel pela analise do banco de dados
desta pesquisa e por fazer-me acreditar que seria possivel conclui-la.

A Universidade Federal do Maranhdo — UFMA, por ter concedido esta
oportunidade de crescimento profissional e académico;

A todos aqueles que, direta ou indiretamente, acreditaram e me

incentivaram a iniciar e a concluir mais esta etapa.



RESUMO

Objetivo: Analisar de forma espacial, a situacdo dos idosos cadastrados pela
Estratégia Saude da Familia e dos residentes entre os distritos sanitarios de Sao
Luis - MA, nos anos de 2004 e 2014. Metodologia: trata-se de um estudo descritivo,
ecolégico que carater exploratério, com abordagem quantitativa. Teve como
populacao, idosos cadastrados na plataforma do Sistema de Informacgédo a Atencgéao
Béasica (SIAB), da ESF e os residentes por distritos de acordo com dados do IBGE
(2000 e 2010). As variaveis utilizadas foram selecionadas através dos dados
coletados na “FICHA A” referentes ao numero de idosos cadastrados por distrito
sanitario, idosos residentes e caracteristicas sanitarias como: abastecimento de
agua, rede de esgotamento e coleta de lixo, segundo o IBGE. Os dados secundarios
foram processadas através do SIG no Software QGis 2.8, obteve-se a densidade
demogréfica dos idosos residentes, o indice de atendimento dos idosos cadastrados
e as caracteristicas sanitarias por distrito. Resultados: o distrito com maior indice de
idosos cadastrados no ano de 2004, foi Vila Esperanca com 92,7%, mantendo-se
em 2014 com 72%. O distrito de menor indice de idosos cadastrados foi o Centro
com 19% no ano de 2004, em 2014 o menor indice foi no distrito Bequimao que
apresentou 32%, seguido do Centro com 38%. Quanto as caracteristicas sanitarias,
o distrito Vila Esperanca no ano de 2000, apresentou 0s menores percentuais
representativos a estas condi¢des, sendo 6% de esgotamento sanitario e 41,6% de
lixo coletado. O Centro apresentou indices satisfatérios de 94,81% de abastecimento
de agua, 75,87% de rede de esgotamento e 76% de lixo coletado. No ano de 2010,
Vila Esperanga permaneceu com percentuais baixos com 44% de abastecimento de
agua, 5% para esgotamento sanitario e 49,77% de lixo coletado, enquanto que o
distrito do Centro mostrou que seus percentuais mantiveram-se, indicando 92%,
78,32% e 98% respectivamente. Conclusao: A nao convergéncia entre os dados
dos idosos residentes e cadastrados pode estar comprometendo a saude da
populacado em geral e, sobretudo, dos idosos.

Palavras-chave: Idosos. Estratégia saude da familia. Analise espacial.



ABSTRACT

Objective: To analyze the spatial form, the situation of elderly people registered by
the Family Health Strategy and residents between the health districts of Sdo Luis -
MA, in 2004 and 2014. Methodology: This is a descriptive study, which ecological
character exploratory with a quantitative approach. Had as population, elderly
registered on the platform of the Information Primary Care System (SIAB), the ESF
and residents by districts according to the IBGE (2000 and 2010). The variables used
were selected using data collected in the "FORM A" on the number of registered
elderly by health district, elderly residents and health characteristics as water supply,
sewage system and garbage collection, according to IBGE. Secondary data were
processed using GIS software in QGIS 2.8, we obtained the population density of the
elderly, the attendance rate of registered elderly and health characteristics by district.
Results: The district with the highest rate of elderly registered in 2004, was Vila Hope
with 92.7%, remaining in 2014 with 72%. The district lower rate of registered elderly
was the Centre with 19% in 2004, in 2014 the lowest rate was in Bequimao district
was 32%, followed by the Centre with 38%. As the health characteristics, the Hope
Village District in 2000, had the lowest percentage representative to these conditions,
and 6% of sewage and 41.6% of waste collected. The Center presented satisfactory
rates of 94.81% of water, 75.87% of sewage network and 76% of waste collected. In
2010, Vila Hope remained low percentages with 44% of water, 5% for sewerage and
49.77% of waste collected, while the center of the district showed that its percentage
remained, indicating 92% , 78.32% and 98% respectively. Conclusion: no
convergence between the data of residents and registered elderly may be
compromising the health of the general population and especially the elderly.

Keywords: Elderly. Family health strategy. Spatial analysis.
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1 INTRODUCAO

De acordo com estudos da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), o
planeta terd no ano de 2050 aproximadamente 2 bilhdes de idosos (ONU, 2014).

A populagéo idosa vem aumentando gradativamente, tal fato se deve a
reducdo da incidéncia de doencas infectocontagiosas, o declinio dos niveis de
mortalidade e a diminuigcdo das taxas de natalidade e fecundidade (IBGE, 2009).

“No Brasil, ha mais de 20 milhdes de idosos, os quais correspondem a
aproximadamente 11% da populagao total. Esse numero pode chegar a 28 milhdes
nos préximos 20 anos, perfazendo 13,67% da populagao” (IBGE, 2010).

“Com isso, nota-se que o crescimento absoluto da populagdo do Brasil
nessa ultima década (1991-2010) ocorreu principalmente em fungao do crescimento
da populagdo adulta, com valoroso destaque para o aumento da participagao da
populacao idosa” (BARBOSA, 2013, p. 17).

O indice de envelhecimento populacional aponta para mudangas na
estrutura demografica da populagédo brasileira. Em 2008, para cada grupo de 100
criangas de 0 a 14 anos existiam 25 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, o quadro
mudara para cada 1 (IBGE, 2010).

O processo de envelhecimento e o0 idoso sdo singulares, portanto, os
profissionais de saude precisam desenvolver a capacidade de discernir entre o
envelhecimento patoldgico e fisiologico a fim de que possam realizar um diagnédstico
adequado da situacdo de saude da sua populacdo-alvo e intervir de maneira
eficiente (HORTA; FERREIRA; ZHAO, 2010).

Baseado neste contexto que surgiu a necessidade de minimizar o impacto
do envelhecimento populacional através da oferta de cuidados e servicos nas areas
de saude. Essa é uma das missdes da Estratégia Saude da Familia (ESF), viabilizar
um modelo de atengéo basica que realize o acolhimento e resolva os problemas no
sentido de promover e proteger a saude (GOMES; NATIONS; LUZ, 2008).

A ESF se constitui como porta de entrada preferencial do Sistema Unico
de Saude (SUS), sendo o ponto de partida para a estruturacdo dos sistemas locais
de saude. Ohara e Saito (2013), afirmam desenvolver agdes coletivas de
saneamento e melhorias do meio ambiente, suas necessidades, potencialidades e
limites e identificar parceiros e recursos existentes nas comunidades que possam

ser potencializados pela equipe.
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De acordo com Mendes (2012, p. 24):

Este é um espaco privilegiado de intervengdes de promogdo da saude, de
prevencdo das condicbes cronicas e de manejo dessas condicoes
estabelecidas, no campo da clinica. A consolidagdo da ESF passa por
mudancas na forma de prestar a atencdo a salde e no modo de gerencia-la
que solicita a incorporagao da gestao da clinica.

O aumento da utilizacao dos servicos de saude por parte da populacao
idosa, tem gerado mudangas demograficas e epidemiolégicas como o0 aumento no
consumo de medicamentos, que incide diretamente sobre os custos da assisténcia a
saude, o que, por sua vez, exigira a incorporacdo de novas tecnologias e mais
demandas para o Sistema Unico de Saude (SUS) (PAGOTTO, 2011, p.01)

Neste interim, o Ministério da Saude (MS), disponibilizou o Sistema de
Informacao da Atencao Béasica (SIAB), como instrumento para monitorar as acdes
desenvolvidas pelos agentes de saude no acompanhamento do cadastro das
familias.

O SIAB esta dividido em duas categorias principais, os instrumentos de
coleta de dados e os instrumentos de consolidacdo de dados. Os instrumentos de
consolidacdo de dados compreendem a Ficha de Cadastramento das Familias —
Ficha A (ANEXO A) e o Relatério de Situacado de Saude e Acompanhamento das
Familias (SSA2).

A primeira etapa da implantacdo de uma equipe € a territorializagdo de
sua area adscrita, fomentar um conhecer mais universal da area de atuacédo é o
primeiro contato entre a equipe e a comunidade, seu ambiente, seu modo de vida,
sua epidemiologia, sua fisiologia psicobiologia de ser (PEREIRA e OLIVEIRA, 2013).

Tais autores destacam que este reconhecimento € atribuicdo basica da
ESF, compbe a primeira etapa da implantacdo de uma equipe que é a
territorializacdo de sua area adscrita, fomentar um conhecer mais universal da area
de atuacao é o primeiro contato entre a equipe e a comunidade, seu ambiente, seu
modo de vida, sua epidemiologia, sua fisiologia psicobiologia de ser.

[O mapeamento se apresenta como uma forma de identificagdo que vai
além de dados tabulares e, dessa forma, apresenta a distribuicdo espacial dos
fenbmenos nos locais em que ocorrem]. Os sistemas de Informacdes geograficas
(SIGs), de acordo com Longley (2013), sdo plataformas computacionais que
realizam o tratamento da informagéo geogréfica, entendida como o fendmeno, e as

expde de diferentes maneiras, das quais, 0 mapeamento € o mais importante. Dessa
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forma, o SIG auxilia na diminuicdo da caréncia por estudos que envolvam tal
tematica de distribuicdo espacial de fenbmenos como é o caso das condicdes de
atendimento da ESF em S&o Luis, em diferentes contextos espaciais (distritos
sanitarios) e temporais (anos).

E possivel realizar o tratamento matematico de dados geograficos,
através das ferramentas disponibilizadas nas plataformas do SIG, com elas
consegue-se armazenar informagdes relacionadas a geometria e aos atributos dos
dados georeferenciados, que sdo aqueles localizados sobre a superficie terrestre
representados numa determinada projecdo cartografica. Tais dados, como os
epidemioldgicos, podem ser incorporados aos conhecimentos da area de saude, e
assim, contribuirem para um maior reconhecimento da realidade local (PAVARINI,
2008).

Para o processamento dos dados coletados, sera utilizado o
geoprocessamento, que é uma ferramenta que compde este conjunto de tecnologias
destinados a coleta e tratamento de informacdes espaciais para um determinado
objetivo. Tal procedimento é realizado através Sistemas de Informacédo Geografica
(SIG) (BURAKOSKI, 2012).

Na area da Saude, os sistemas de informacdes geograficas (SIG) tém se
tornado ferramentas de grande utilidade. Sua capacidade de integrar
diversas operagoes, como captura, armazenamento, manipulagdo, selegao
e busca de informacao, analise e apresentacdo de dados, auxilia 0 processo
de entendimento da ocorréncia de eventos, predicao, tendéncia, simulagao

de situagdes, planejamento e definicAdo de estratégias no campo da
Vigilancia em Saude (BARCELLOS et al., 2008, p. 60).

Neste estudo sera analisada, de forma espacial, a situacdo dos idosos
cadastrados na estratégia de saude da familia de Sao Luis-MA. Sendo que a
distribuicao espacial da populacdo estd baseada em diversos fatores (BERTHO,
2011).

Portanto, neste trabalho serda abordado como tal estudo foi feito, sendo
dividido através de capitulos. Apds a Introducédo e os objetivos, no capitulo 3 sera
abordado a metodologia do trabalho, descrevendo o tipo de estudo e como foi
processada a coleta de informacoes.

No quarto capitulo, sera apontado o envelhecimento populacional no
Brasil e Maranhao assim como serdo discutidas as principais politicas publicadas
destinadas aos idosos.
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No quinto capitulo, irar conter a descricdo da Estratégia Saude da Familia
e sua atuacao dentro do territério estudado assim como as principais ferramentas
utilizadas para o manejo de processamento das informagdes. Ja no sexto capitulo
serao apresentados os resultados da pesquisa e as principais discussdées em torno

da mesma, finalizando assim a conclusao deste estudo.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Analisar de forma espacial, a distribuicdo dos idosos cadastrados pela
Estratégia Saude da Familia e dos idosos residentes entre os distritos sanitarios de
Sao Luis-MA, nos anos de 2004 e 2014.

2.2 Especificos

a) identificar os distritos sanitarios de Sao Luis, com o maior e menor
numero de idosos cadastrados pela ESF;

b) descrever as caracteristicas sanitarias nos Distritos Sanitarios, com
maior € menor numero de cadastrados pela ESF.

c) comparar o indice e a densidade demografica da populacdo de idosos
estudada.
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3 METODOLOGIA

3.1 Natureza e tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, ecoldgico do tipo exploratério, com
abordagem quantitativa, que utilizou-se de dados publicos pertencentes a base do
SIAB, dos anos de 2004 e 2014; e de base de dados do IBGE dos anos de 2000 e
2010.

No que se refere a estudo ecoldgico, este constitui que a unidade de
analise ndo é o individuo, mas sim, o grupo de individuos. Geralmente é utilizado
para analises de fatores geograficos ou temporais (CRUZ, 2011).

Bezerra Filho et al. (2012) designa estudos ecoldgicos, aqueles nos quais
a exposicao aos fatores em estudo, a frequéncia da doenca e as variaveis de
confusdo sdo analisados para grupos de individuos, logo, se desconhecem as
distribuicbes conjuntas dos fatores e da doencga, a nivel individual, dentro de cada
grupo.

Um estudo ecol6gico ou agregado focaliza a comparagdo de grupos, ao
invés de individuos. A razdo subjacente para este foco é que dados a nivel
individual da distribuigdo conjunta de duas (ou talvez todas) variaveis que
estdo faltando internamente nos grupos; neste sentido um estudo ecol6gico
€ um desenho incompleto (CRUZ, 2011, p. 02).

Os estudos ecoldgicos podem ser classificados em duas dimensoes:
o0 método de medicao da exposicao e o0 método de agregacao dos individuos.

Quanto a primeira dimensao, podem ser classificados em exploratérios no
qual ndo existe um fator especifico em estudo e analiticos, quando existe um fator
especifico, cujo efeito se pretende estudar, que é medido e incluido na andlise
(CRUZ, 2011).

Quanto a segunda dimenséo, os grupos em um estudo ecoldgico podem
ser identificados em funcgéo do local (multiplos grupos), do tempo (séries temporais)
ou de uma combinagéo de local e tempo (desenho misto) (CRUZ, 2011).
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3.2 Procedimento metodoldgico

O procedimento metodologico utilizado para a compilagdo dos dados
seguiu a seguinte linha:

12 etapa

Para colher as variaveis deste estudo, foi realizada primeiramente, a visita
na Secretaria Municipal de Saude de Sao Luis (SEMUS), onde através de seu banco
de dados, foi possivel ter acesso as informagdes contidas da Ficha A, (ANEXO A) do
Sistema de Informacao de Atencao Béasica (SIAB) dos anos de 2004 e 2014 e de
base de dados do IBGE dos anos de 2000 e 2010.

28 etapa

A partir do acesso a ficha foram extraidas informagdes relativas as
pessoas e familias cadastradas contidas na Ficha A, que estao disponiveis no SIAB,
separadamente por Unidade Basica de Saude (UBS). Estas UBS sao agrupadas por
Distrito Sanitario em S&o Luis. Por sua vez foi realizado o somatério destas
informacdes e por conseguinte agrupadas pela relacdo das mesmas por Distrito
Sanitario (ANEXO B).

32 etapa

As informacdes colhidas na etapa anterior foram tabuladas e organizadas
em planilhas eletrénicas para tratamento estatistico e cruzamento de dados com
outras planilhas da base de dados geogréaficos (Dados censitarios) e espacial
(Setores Censitarios) do IBGE.

Recorreu-se aos dados censitarios do IBGE nos anos de 2000 e 2010
para obtencdo do quantitativo de idosos no municipio de S&o Luis. A obtencéo de
tais valores foi possivel a partir da escolha das variaveis 94 a 134 (referentes a
idade acima de 60 anos) da Planilha de PESSOA referente ao universo para o
Maranhao nestes anos. A partir da somatoria por setor, chegou-se ao total de idosos
por setor censitario (menor unidade de analise do IBGE).

Uma outra informacdo a partir do IBGE 2000/2010 foram as
caracteristicas sanitarias. Essas caracteristicas foram obtidas da planilha
DOMICILIOS e as varaveis: domicilios particulares permanentes com abastecimento
da rede geral (variavel 18), domicilios particulares permanentes com abastecimento
de agua de poco ou nascente na propriedade (variavel 21), domicilios particulares

permanentes com outra forma de abastecimento de agua (variavel 25); domicilios
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particulares permanentes com esgotamento sanitario via rede geral de esgoto
(variavel 30), domicilios particulares permanentes com esgotamento via fossas
(variaveis 31 e 32), domicilios particulares permanentes com outros tipos de
esgotamento (variaveis 33, 34 e 35). Por fim domicilios particulares permanentes
com lixo coletado (variavel 48), domicilios particulares permanentes com lixo
gueimado na propriedade (variavel 51) e domicilios particulares permanentes com
outros tipos de destino (variaveis 51 até 55). Vale ressaltar que as informagdes
relativas as caracteristicas sanitarias do IBGE, sdo compativeis com a base do SIAB
nos anos de 2004 e 2014.

42 etapa

A etapa de geoprocessamento foi realizada em ambiente SIG no Software
QGis 2.8 e correspondeu ao cruzamento de informagdes das planilhas de dados
(SEMUS e IBGE) e as informacdes espaciais (IBGE e SEMUS). De posse do Limite
territorial dos distritos sanitarios/SEMUS e do limite dos Setores Censitarios
uso/IBGE, procedeu-se inicialmente com um ajustamento cartografico entre as
bases. Esse ajustamento tem por finalidade adequar os limites dos Distritos
Sanitarios aos Limites dos Setores Censitarios, visando eliminar a redundancia e
duplicidade de dados.

Ap6s o ajustamento cartografico, novos limites dos Distritos Sanitarios
foram criados e, com o auxilio da ferramenta “Cortar”, retirou-se os setores
censitarios que correspondem aos Distritos sanitarios de Sao Luis. Em seguida, com
a ferramenta de “Unido” acrescentou-se aos limites dos distritos sanitarios a
totalidade dos dados de seus respectivos setores censitarios.

Esse processo gerou a nova base de informacgao espacial que serviu de
subsidio para a anélise de dados.

3.3 Territorio e periodo de estudo

A llha de Sao Luis - MA esta situada no litoral setentrional brasileiro, com
uma area equivalente a 1.410,15 Km?, sendo separada do continente pelo Estreito
dos Mosquitos. Juntos a ilha, localizam-se quatro municipios, Raposa, Paco do
Lumiar, Sdo José de Ribamar e Sao Luis, que juntos compdem a Microrregido da
Aglomeracao Urbana de Séao Luis (IPEA, 2014).
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De acordo com IBGE (2015), Sao Luis, capital do Estado do Maranhao,
tem é&rea territorial equivalente a 834.780 km?2, possuindo cerca de 1.073.893
habitantes. O municipio apresenta densidade demogréfica equivalente a 1.215,69
hab/km?2, bem maior que a densidade demografica do Estado: 19,81 hab/km?.
O SUS tiliza, para fins estratégicos de planejamento e gestdo, uma
variedade de nomenclaturas e divisdes territoriais para operacionalizar suas agdes.
Nesse contexto, insere-se a estruturacdo do Distrito Sanitario, como
unidade operacional minima do sistema de salde, tendo uma base territorial
definida geograficamente, com uma rede de servicos de saude com perfil

tecnologico adequado as caracteristicas epidemiolégicas da populacédo
distribuida em seu interior (SILVA; RANGEL, 2014, p. 04).

Sendo assim, a SEMUS dividiu a cidade em sete DS: Centro, Iltaqui-
Bacanga, Coroadinho, Cohab, Bequimao, Tirirical e Vila Esperancga. Esta pesquisa
foi desenvolvida com base nos distritos sanitarios de Sao Luis-MA, com dados
referentes aos anos de 2004 e 2014.

Figura 1 — Mapa de delimitagdo dos distritos sanitarios de S&o Luis

atps Bacangs

vvvvv

Fonte: Elaborada pela autora (IBGE, 2010).
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3.4 Populacao

A populacdo inferida no estudo foi composta por 18.220 idosos
cadastrados no ano de 2004 e 39.405 no ano de 2014 assistidos pela ESF.

3.5 Critérios de inclusao e exclusao

Foi utilizado como critério de inclusdo, a populagéao de idosos cadastrados
pela ESF por meio da Ficha A (ANEXO A), nos anos de 2004 e 2014. Nao existiu

critério de exclusao.

3.6 Definicao das variaveis

A partir da Ficha A, foram extraidas as seguintes variaveis: numero total
de pessoas e familias cadastradas pela ESF, numero de pessoas >60 anos de
idade; e situacao de saneamento (abastecimento de agua, destino de fezes e urina,
e destino do lixo). Estas variaveis, assim como outras contidas na Ficha A, estao
disponiveis no SIAB, separadamente por UBS. No que se refere as variaveis
relativas ao IBGE, este estudo abordou: abastecimento de &gua, rede de
esgotamento e lixo coletado.

Desta forma foi descrita as caracteristicas sanitarias dos Distritos
Sanitarios e das familias cadastradas na ESF quanto a Densidade Demogréfica e o
indice de Idosos cadastrados.

3.7 Analise dos dados

A base de informacdo espacial foi submetida a analise estatistica
descritiva (somatoria, média, e desvio padrédo) por distrito sanitario nos anos de 2000
e 2010 de acordo com os dados do IBGE.

Foram gerados ainda graficos comparativos com valores totais das
variaveis sanitarias dos distritos de maior e menor populacdo de idosos (obtidos a
partir da analise estatistica descritiva).

Esta nova base espacial serviu para confeccdo de diferentes tipos de
mapas tematicos, visando extrair informagdes substanciais a essa pesquisa. No SIG
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QGis 2.8, foram utilizados métodos de classificacdo e geracao de indices. Geraram-
se dois mapas tematicos: DENSIDADE DEMOGRAFICA DE IDOSOS RESIDENTES
(a divisdo do total de idosos residentes pela area geogréafica do Distrito) e INDICE
DE ATENDIMENTO NORMALIZADO (criado pela divisao do numero de
atendidos/cadastrados pelo total de idosos residentes no Distrito).

3.8 Aspetos éticos

Uma vez que o referido estudo é do tipo ecoldgico e os dados foram
coletados de fonte secundaria houve dispensa do termo de Consentimento Livre
Consentimento Esclarecido da populagao envolvida, tendo que nao fere os atributos
referidos na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n® 466/12 de 12 de
dezembro de 2012.
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4 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento constitui um fendmeno universal, entendido como um
processo dinamico e progressivo, onde ocorrem modificagcdes morfoldgicas,
funcionais, bioguimicas e psicolégicas que determinam a perda da capacidade e
adaptagcédo ao meio no qual vive (SILVA; GONCALVES, 2010).

Sao apontados diversos conceitos sobre envelhecimento, neste
preambulo, a Organizagcao Pan-Americana de Saude (OPAS) define como sendo:

[...] um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,
nao patolégico, de deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos
0s membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz
de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte (BRASIL, 2006, p. 8).

Tal conceito € diferenciado para paises em desenvolvimento e paises
desenvolvidos, cuja sdo consideradas idosas aquelas pessoas com 60 anos ou mais
nos paises em desenvolvimento, enquanto nos paises desenvolvidos sdo idosas as
pessoas com 65 anos ou mais. Essa definicao foi estabelecida pela ONU, através da
Resolugcdo 39/125, na Primeira Assembleia Mundial das Nac¢des Unidas sobre o
Envelhecimento da Populacéo, relacionando-se com a expectativa de vida ao nascer
e com a qualidade de vida que as nagdes propiciam aos seus cidadaos (SANTOS,
2010, p. 1036).

Para Assis (2004, p.11) “o envelhecimento humano é influenciado por
aspectos socioculturais, politicos e econbémicos, em interagdo dinamica e
permanente com a dimensao biolégica e subjetiva dos individuos”.

‘A vivéncia da velhice pode significar realidades amplamente
diferenciadas, principalmente em decorréncia das disparidades sociais e regionais
como as que caracterizam o Brasil contemporaneo” (LIRA, 2014, p. 25).

De acordo com Lira (2014), a populacdo idosa caracteriza-se por uma
variabilidade de alteracdes fisioldgicas relacionadas a idade e ao estilo de vida, visto
que as taxas de envelhecimento dos 6rgaos variam entre individuos idosos sadios.

Quando se fala em envelhecimento, é importante ressaltar que essa fase
pode e deve ser acompanhada de saude e satisfagcao para o individuo. Para
que isso aconteca faz-se necessaria a existéncia de condigbes sociais, de
atengédo a saude, que permeiem todo o processo pelo qual constitui-se o

envelhecer, bem como a valorizagdo dos anseios do idoso (KUZNIER;
LENARDT, 2011, p.10).
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As Ultimas décadas apresentam importantes avancos na qualidade de
vida dos idosos. Nao apenas o aumento do contingente, como também que os
idosos estédo vivendo por periodos mais longos, o que esta diretamente relacionado
com a diminuicdo das taxas de natalidade e mortalidade infantil, assim como nas
condigdes de saneamento basico, e acesso aos servigos de saude (SAMIA, 2010).

A evolugéo da ciéncia e da medicina vem permitindo diminuir, cada vez
mais, a incidéncia de doengas crbnico-degenerativas e a morte precoce,
aumentando dessa forma a longevidade desse grupo social. A valorizacdo desse
grupo pela populacdo vem acontecendo gradativamente, a sociedade esta dando
mais crédito ao potencial fisico do idoso e a sua capacidade de trabalho que
consequentemente tem melhorado progressivamente (BOLETIM, 2009).

O envelhecimento populacional tem sido observado em fungdo do aumento
da expectativa de vida, a qual é explicada com o apoio do avancgo cientifico
de informagdes, técnicas e tratamentos em longo prazo. Assim justificando
a longevidade. Longevidade esta, que tem trazido novas preocupagdes,
dentre elas a necessidade de prestacdo de cuidados especiais com a
populacdo idosa. Sempre alerta, organismos internacionais se encarregam
de fazer estudos e trazer propostas discutidas em grandes eventos
internacionais, comprometendo o0s governos de todos os paises
participantes. E progressivamente vé-se implantados programas de atengéo
aos idosos, pois fazem parte de politicas publicas, as quais sdo obrigagédo
dos governos de todos os niveis desde internacionais até o municipal. Mais

um fator para justificar de méos dadas longevidade e qualidade de vida
(CASTRO; BARBOSA, 2015, p. 4-5).

Entretanto, essa nova imagem criada em torno do longevo, néo oferece
meios capazes de enfrentar a decadéncia das habilidades cognitivas e emocionais,
que sdo fundamentais para que uma pessoa seja reconhecida como um ser
autdbnomo com direitos e cidadania:

A concepcgao da velhice como um conjunto de perdas foi fundamental para a
legitimacdo de direitos sociais. Entretanto, as novas imagens do

envelhecimento, na luta contra os preconceitos, tratam de acentuar os
ganhos que o avango da idade traz (DEBERT, 2004, p.67-68).

Os fatores responsaveis por esta mudanca devem-se principalmente ao
aumento da pratica de exercicios fisicos na terceira idade. Nos paises em
desenvolvimento pode-se constatar os maiores indices de mudancgas, a ponto de a
ONU considerar o periodo de 1975 a 2025 como a ‘era do envelhecimento’. Dessa
forma, o envelhecimento da populacdo deixou de ser uma preocupagao somente
dos paises desenvolvidos, fazendo parte também dos paises em desenvolvimento
(FERRAZ, 2010).
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A autora enfatiza que apesar das mudancas biolégicas fazerem parte do
processo que se inicia no nascimento e se prolongar por todo ciclo da vida, pode-se
dizer que o envelhecimento corresponde a uma dessas fases. Embora seja
complexo definir o inicio do envelhecimento, pode-se identificar algumas
caracteristicas somaticas, como por exemplo, cabelos brancos, menor
funcionalidade, calvicie, entre outras.

Fazendo referéncia ainda ao conceito de envelhecimento, “o critério
cronolégico é um dos mais utilizados para estabelecer o ser idoso, até na
delimitacdo da populacdo de um determinado estudo, ou analise epidemioldgica”
(SANTOS, 2010, p. 1036).

Os fenbmenos do envelhecimento e da velhice e a determinagdo de quem
seja idoso, muitas vezes, sdo considerados com referéncia as restritas
modificagbes que ocorrem no corpo, na dimenséo fisica. Mas é desejavel
que se perceba que, ao longo dos anos, sdo processadas mudancas
também na forma de pensar, de sentir e de agir dos seres humanos que
passam por esta etapa do processo de viver. Complemento, acrescentando
que o ser humano idoso tem varias dimensdes: bioldgica, psicoldgica,
social, espiritual e outras, que necessitam ser consideradas para
aproximacao de um conceito que o abranja e que o perceba como ser
complexo. (MARTINS, 2002 apud SANTOS, 2010, p. 1036).

O importante é que os idosos, principalmente aqueles que enfrentam o
processo de envelhecimento com dificuldade, participem de atividades que
promovam sua inclusdo social e estimulem o desenvolvimento de suas habilidades
individuais. Por mais que o idoso nao esteja disposto, é preciso sensibiliza-lo para
gue ele tenha no minimo uma experiéncia para se sentir melhor (BARBOSA, 2007).

Tal questdo tem-se tornado bastante comum entre a populagcdo e
profissionais de saude, 0 aumento da populagdo mundial em relacdo as mudancas
na expectativa de vida apontam para o aumento do numero de pessoas idosas no
mundo. Acompanhando esta velocidade a populagédo idosa no pais tera em 2050,
cerca de 23% do total da populacao total (LIRA, 2014).

[...] ha o declinio relativo do nimero de jovens e o aumento da proporgao de
idosos, demonstrado no estreitamento da base e o alargamento progressivo

das outras faixas da piramide e o aumento da esperanga de vida ao nascer,
hoje em torno de 70 anos em média (IBGE, 2010).

A expectativa de vida, indica quantos anos em média, as pessoas podem
viver. Em 1900, esta era no Brasil cerca de 43 anos, passando para 73,5 anos em
2010. Para os homens, dados do ultimo censo colocam a idade de expectativa de
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vida em 69,73 anos e, para as mulheres, em 77,32 anos, ou seja, uma diferenca de
aproximadamente 7,5 anos (BARBOSA, 2007, p. 38).
Em se tratando do territdrio brasileiro, de acordo com a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio (PNAD), em 2013 a populagéo brasileira cresceu 0,9%,
chegando a 201,5 milhdes de pessoas, ou seja, em 2013, 13% dos brasileiros
tinham 60 anos ou mais, 0 que resulta em um percentual 0,4 ponto maior que o
registrado em 2012, concomitante a isso, o numero de jovens de até 24 anos caiu
para 38,8% (PNAD, 2013).
Neste contexto Garcia, Rodrigues, Borega (2002, p. 223) afirmam:
Tem-se observado importante processo de envelhecimento da populacao
de nosso pais, nas Ultimas décadas, as custas do declinio da mortalidade a
partir da década de 60 e da queda da fecundidade a partir de 80. Este

fenémeno iniciado nas regides mais desenvolvidas vem se estendendo a
todas as regides, urbanas ou rurais e classes sociais.

Os novos dados contribuem para que a chamada piramide etaria se
modificasse ainda mais, com alargamento do topo (mais velhos) e estreitamento da
base (mais jovens). O maior percentual de idosos foi identificado na Regido Sul do
Brasil onde 14,4% da populacao tinha mais de 60 anos em 2013. Na Regiao Norte, a
parcela era de 8,8%. Ja em 2011, extinguia-se a 12,1% e, em 2002, correspondendo
a 9,3% da populagcédo. A maior parte € do sexo feminino (13,84 milhdes) e vive em
areas urbanas (20,94 milhées) (PNAD, 2013).

“A previsao dos demografos é de que no ano 2020 existam cerca de 1,2
bilhdes de idosos no mundo entre os quais, 32 milhdes serdo brasileiros. Este fato
levara o Brasil a ocupar o 6° lugar entre os demais paises do mundo com populacao
acima de 60 anos” (MINAYO, 2006 apud FERRAZ, 2010, p. 10-11).

No que se refere ao estado do Maranh&o, de acordo com Martins (2014,
p.17), o Maranhdao possui 567.667 (8,3%) idosos, sendo que 78.059 (7,4%)
corresponde a populacao idosa na capital, em Sao Luis.

“Cresce 0 numero de pessoas idosas, 0 que exige da sociedade
reorganizacdo nas formas de exercer o poder e as politicas pertinentes as areas
relativas ao trabalho, economia e cultura. Portanto, pensar a velhice como questao
publica é bem diferente de trata-la como problema social” (FERRAZ, 2010, p. 22).

Nas ultimas décadas, observam-se no Brasil processos de transicao
epidemioldgica (reducdo de doengas transmissiveis e aumento de Doencgas
Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT), acidentes e violéncias, demografica (redugéo



26

da mortalidade precoce e taxas de fecundidade, aumento da expectativa de vida ao
nascer e da populacdo idosa) e nutricional (declinio da desnutricdo e aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade). Desse modo, é de fundamental importancia
a implantacdo de politicas publicas na direcdo de reduzir os impactos negativos das
condicAes de saude das populacdes (LOUVISON e BARROS, 2009).

Esse crescimento significativo da participacdo de pessoas com mais de
65 anos na formagéo da sociedade brasileira exigira mudangas, em curto prazo, a
adocdo de novas politicas publicas nas areas de saude, assisténcia e previdéncia
social. O Brasil caminha velozmente rumo a um perfil demografico mais envelhecido,
fenbmeno que, sem sombra de davida, implicara adequacgdes nas politicas sociais.
(LIRA, 2014).

Pode-se dizer que além de universal, o fendbmeno do envelhecimento é
irreversivel, digno de analise quanto as politicas publicas de saude coletiva. Pelos
dados esse processo encontra-se em rapida aceleracdo e necessita de especial
atencao (FERRAZ, 2010). Ademais, o envelhecimento populacional esta se tornando
um dos grandes desafios a ser enfrentado pela saude publica brasileira.

4.1 Politicas publicas de atencao ao idoso

O envelhecimento populacional e a transicdo demografica inserem
grandes desafios as politicas publicas. Nos grandes centros urbanos em especial,
percebe-se altos graus de pobreza, desigualdade social, baixa escolaridade e
domicilios bem desprovidos. Dessa forma, sdo necessarios intervencoes rapidas e
equanimes, além de novas demandas assistenciais que transcendem os nucleos
familiares e os possiveis cuidadores, familiares ou nao (LOUVISON, 2008, p. 19)

O processo de envelhecimento da populacao brasileira tem sido apontado
como um indicador de saude, o que se remete as politicas sociais destinadas a este
publico, visto que tal processo esta relacionado com a interagdo de varias fungdes,
como a capacidade fisica e psicocognitiva, que afetam o desenvolver das atividades
cotidianas, participacdo social e comunitaria destes idosos (LOPES, SANTOS,
2015).

A Constituicdo Federal de 1988, em sua promulgacdo, ampliando os
conceitos de cidadania na chamada “Constituicao Cidada”, e em reconhecimento ao
idoso como cidad&o e portador de direitos humanos e sociais, dispée em seu artigo
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30, o conceito de Seguridade Social onde “A familia, a sociedade e o estado tém o
dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhe o direito a vida” (BRASIL,
2005, p. 161). O objetivo era impulsionar um processo de construgdo democratica
das politicas, inserindo em seu texto constitucional a questdo da velhice,
assegurando direitos aos idosos e proibindo a discriminagéo por idade (FERRAZ,
2010, p. 26).

Um marco importante dessa trajetéria foi a instituicdo da Lei Federal n°
6179, de 11 de setembro de 1974 que lancou a renda mensal vitalicia que
contemplava com 50% do salario minimo vigente as pessoas com 70 anos ou mais,
que nao tivessem nenhuma fonte de renda (FERRAZ; SILVEIRA; FERRAZ, 2014).

A politica publica de atengdo ao idoso se relaciona com o
desenvolvimento sécio-econémico e cultural, bem como a agao reivindicatéria dos
movimentos sociais (BRAGA, 2008).

‘Em 1994, através da lei n°. 8842/94 foi criada a Politica Nacional do
ldoso que, em seu escopo, previa a criagdo dos Conselhos dos Idosos nos ambitos
nacional, estadual e municipal. Os conselhos que sdo considerados espacos
politicos, democraticos e deliberativos, buscam a participacado e articulagdo entre
governo e sociedade, visando beneficiar a coletividade” (FERRAZ, 2010, p. 26).

Em dezembro de 1999, esta € promulgada através da portaria n°. 1.395
do MS, que visa a promoc¢ao do envelhecimento saudavel, a prevencao de doengas,
a recuperacgao da saude e a reabilitacdo, corroborando para a permanéncia do idoso
no meio em que vive e esta inserido (FERRAZ, 2010, p. 26-27).

A versdo atualizada da Politica Nacional da Saude do ldoso (PNSI),
Portaria n® 2.528, de 19 de outubro de 2006, constitui um marco constitucional
historico, pelo envolvimento de todas as esferas administrativas e governamentais
responsaveis pelas acoes a serem garantidas a populacdo idosa (FERREIRA;
BANSI; PASCHOAL, 2014).

“Tal regulamentacdo define as prioridades e competéncias para os
diferentes niveis do sistema, sendo o resultado do trabalho de comissdes e grupos
implantados apds aquela conferéncia” (GARCIA; RODRIGUES; BOREGA, 2002, p.
226).

O Ministério da Saude criou no ano de 2002, atributos para melhorar a
organizagao e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso,
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dessa forma, objetiva-se atender as necessidades dos idosos com qualidade e de
forma estruturada. “O incentivo a implantacao de servigos que possam referenciar as
demandas das regides € fundamental para atingir a populagdo idosa em seus
diversos aspectos, através de uma equipe multiprofissional” (FERREIRA; BANSI;
PASCHOAL, 2014 p. 912).
As redes estaduais de assisténcia a salude do idoso (Portaria GM/MS n?
702/2002 e Portaria SAS/MS n? 249/2002) sdo compostas por hospitais
gerais e centros de referéncia em Assisténcia a Salde do Idoso. As
modalidades que as representam sdo: internacdo hospitalar, atendimento

ambulatorial especializado, hospital dia e assisténcia domiciliar (FERREIRA;
BANSI; PASCHOAL, 2014 p. 912).

Apoés anos de luta, em 2003, entra em vigor o Estatuto do Idoso através
da Lei 10.741/2003, que prevé importantes diretrizes quanto ao direito dos idosos,
tornando-se uma ferramenta influente de reivindicagdo (FERRAZ; SILVEIRA;
FERRAZ, 2014).

O Estatuto do Idoso criado pela Lei n® 10.741/2003 foi elaborado com
intensa participacao das entidades de defesa dos interesses das pessoas
idosas. Aprovado pelo Congresso Nacional e sancionado pelo presidente
Lula, visa ampliar em muito a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades dessas pessoas. Trata dos mais variados aspectos da sua
vida, abrangendo desde direitos fundamentais até o estabelecimento de
penas para crimes mais comuns cometidos contra as pessoas idosas. Este

estatuto possui relevante papel conferido a area da salde e concretiza a
garantia do cuidado e da atencao integral pelo SUS (BRASIL, 2003a).

A atencdo dada a saude do idoso deve ser em relagdo a todos os seus
aspectos, seja prevenindo, tratando e recuperando doencas que os afetam, até a
orientacdo e formacao de grupos de mutuo auxilio, a fim de que os idosos possam
trocar experiéncias e partilhar problemas (SIQUEIRA, 2005).

Tais alternativas sdo eficazes em elevar a auto estima dos idosos que por
si s, apresentam mais disposicéo e forca de vontade em enfrentar as doencas que
o afetam. Dessa forma nao sé existira uma melhor qualidade de vida, como mais

intenc&o em vencer seus problemas e dificuldades.
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5 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

O expressivo envelhecimento da populagao brasileira e a consequente
transformacdo do perfil epidemiolégico tém gerado necessarias mudangas nas
politicas sociais, no setor saude, e na revisdo da formagao de profissionais em sua
pratica cotidiana (LIRA, 2014).

Ha um conhecimento insuficiente “das condi¢cdes e problemas de saude
da populacao idosa em geral e, em especial, da brasileira. Constata-se também a
tendéncia progressivamente crescente de gastos com assisténcia médica dos
idosos, mas cuja resolutividade é questionavel” (MAGALHAES, 2014, p. 14).

Como parte do processo de reforma do setor da saude, em 1994, o MS
criou o Programa Saude da Familia que surgiu como uma estratégia de substituir o
modelo médico assistencialista por um programa de atencdo basica em saude,
centrado na familia (GANBIM, 2013).

Essa estratégia buscava atender a populagdo em todas as fases da vida,
inclusive o idoso, que demanda uma assisténcia diferenciada em virtude

das alteracOes fisicas, psiquicas e da prevaléncia de doencas croénico-
degenerativas que surgem com o envelhecimento (GANBIM, 2013, p. 23).

Tal programa de atencdo béasica surgiu em decorréncia dos servicos
oriundos do Programa de Agentes Comunitario de Saude (PACS) criado em 1991
ainda na década de 20. Como parte integrante das politicas de saude criadas no
Brasil, o PSF apoiou-se na atencdo basica para implementar acées de saude
centradas tanto na promocao, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de danos e
agravos mais frequentes quanto na manutengédo da saude da comunidade (BRASIL,
2012).

“Esta tem a responsabilidade pela melhora da qualidade dos servigos
prestados na area da saude para o idoso, contribuindo assim para sua longevidade.”
(FERRAZ, 2010, p. 33).

De acordo com Magalhdes (2014), o PSF sofreu uma alteracdo em sua
denominagéo, no ano de 2006, através da Portaria 248, onde trocou-se o termo
“programa” por “estratégia” pois programa refere-se a uma atividade com inicio, meio
e fim, denominando-se entdo de Estratégia Saude da Familia, cujo objetivo principal
€ manter os cuidados centrados na familia e destinados especificamente para a
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comunidade (ABRUNHOSA, 2011). Pois, somente dessa forma, € possivel diminuir
0s custos com a saude e promover um cuidado maior a populagao assistida.

‘A ESF, [...] faz parte do conjunto de prioridades politicas propostas pelo
MS cujo objetivo é a superagao da antiga concepg¢ao de saude centrada na doenca
e a garantia da resolutividade e integracdo a rede de servicos no contexto de
reorganizagéo do SUS” (ROCHA, 2013, p. 50).

Porém, para efetivagdo da Estratégia, se faz necessario respeitar os
principios de territorializagdo, vinculagdo, responsabilizacdo, resolutividade,
integralidade, trabalho em equipe, participacdo comunitaria, e adequar as
necessidades locais, para que dessa forma se crie o elo entre o servico oferecido e
a populacédo (NICOLAU, 2008).

Dentre as diretrizes em relacao a saude do idoso tem-se:

a) a promocao do envelhecimento ativo e saudavel;

b) a atencao integral e integrada a saude da pessoa idosa;

)
)
c) o estimulo as acdes intersetoriais;
d) a implantagédo de servigcos de atengcao domiciliar;
e) acolhimento preferencial em unidades de saude;
f) o provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencgao
a saude da pessoa idosa;
g) o fortalecimento da participagao social;
h) a formagédo e a educagdo permanente dos profissionais de saude do
SUS na area da saude da pessoa idosa;
i) a divulgagao e a informagéo sobre a PNSI, para gestores e usuarios do
SUS;
j) a promocdo da cooperacdo nacional e internacional das experiéncias
na atencao a saude da pessoa idosa; e,
k) o apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (FERRAZ, 2010,
p. 33).
Contudo, apesar dos inumeros desafios ainda nao superados, uma gama
de avancgos podem ser enumerados para o desenvolvimento e consolidacao da ESF,

quais sejam:
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a) Espaco politico e institucional ocupado, ndo mais como “programa” na
concepgao tradicional, mas como Estratégia estruturante da Atengéo Bésica
com capacidade de provocar ou contribuir para a reorganizagdo dos
sistemas locais de saude;

b) Possibilidade de um incremento significativo de recursos através de
financiamento externo que vigorou em 2002, em complementacdo aos
recursos federais, com énfase a expansao nos grandes centros urbanos;

c) Adesao significativa dos gestores municipais, estaduais, mas também
das instituicbes de ensino superior como parceiras para qualificar os
profissionais para 0 novo modelo;

d) Oportunidade de implantagdo de Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS), que incorpora maior resolutividade a AB e possibilita a
integralidade da assisténcia através da organizacao de redes e servigos de
salde regionalizados e hierarquizados (SOUZA, 2002, p. 12).

Tais avancos impulsionaram a efetivacdo de normas e diretrizes do PACS
e da ESF, contribuindo para uma vasta amplitude nos municipios tanto no plano
quantitativo como qualitativo. “A ESF continuou com o ritmo de crescimento que foi
impulsionado pela introdugcdo dos incentivos financeiros componentes da parte
variavel do Piso de Atencao Basica (PAB). A partir deste periodo, a Estratégia foi
incluida no orcamento do Plano Plurianual do Governo Federal” (SOUZA, 2002).

Nos periodo de 1994 a 1998, a ESF abrangeu 3,51% da populacao
brasileira, ao final de 1998, este percentual subiu para 6,57%. “No ano de 1999,
existiam 4.114 unidades de ESF distribuidas em 1.646 municipios, representando
30% dos municipios brasileiros, 14 milhdes de pessoas e 8,8% da populacado do
pais”. Em setembro de 2002, esses numeros cresceram consideravelmente,
atingindo 16.463 equipes, 4.161 municipios e 54 milhdes de pessoas (CECCON et
al., 2013, p. 1414).

No quesito de expansao do programa, o Nordeste passou de 21,9%, em
2000, para 63,2%, em 2006. Percebe-se que no Estado do Maranh&o a cobertura
populacional atingiu um numero elevado, passando de 7,2%, em 2000, para 66,5%,
em 2006. E o municipio de Sao Luis, atingindo 5% em 2000, e 35,2% em 2006
(BANCO DE DADOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2008).

Dessa forma, o Governo Federal com o intuito de atender o maximo de
familias possiveis, define que cada equipe da ESF sera responséavel pelo maximo de
4.000 e média de 3.000 pessoas em sua populagdo adscrita, e continua sendo
responsavel pelo acompanhamento longitudinal desta populagdo e da sua
intercomunicagéo com os demais integrantes da atencao (BRASIL, 2013).

Segundo Costa (2009) a ESF deve estar vinculada a USF que deve
funcionar segundo algumas diretrizes operacionais e conceitos préprios. A descricdo
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da clientela € uma dessas diretrizes e define que cada unidade é responséavel pelo

cadastramento e acompanhamento da populagéo vinculada a uma area ou territorio

de abrangéncia.
O territério é o [...] lugar onde é gerada a demanda de saude — nao
concebido em termos meramente fisicos, mas sim como produto da
interagdo entre diferentes atores sociais, cada um com suas necessidades e
demandas. Esse territério, portanto, é definido por critérios sociais,
econdmicos, culturais e epidemiolégicos. Além disso, o territério é definido
como assimétrico na medida em que as caracteristicas socio-econémicas —
e portanto as necessidades de salde — ndo se distribuem de forma

homogénea dentro dele (VILLAROSA, 1993, p. 11). COLOCAR
REFERENCIA MAIS ATUALIZADA!!

Tal atividade inicia-se com o cadastramento das familias que deve ocorrer
por meio de visitas aos domicilios, nos territérios adscritos nas Unidades de Saude
da Familia (USF) a qual chama-se de atencao basica.

O mesmo autor adiciona que cada USF poderia atuar com uma ou mais
equipes profissionais, dependendo do numero de familias a ela vinculadas. Uma
equipe era responsavel por uma area onde residam entre 600 a 1.000 familias, com
limite maximo de 4.500 habitantes. Em observancia o MS apresenta que este célculo
foi alterado para o teto maximo populagéao/2.000 pessoas (BRASIL, 2013).

Nesse interim, a territorializacdo permite conhecer a realidade de vida da
populacao adscrita, obter informacdes a respeito do territério e, realizar juntamente
com a comunidade um planejamento participativo das agdes a serem executadas
para enfrentamento dos problemas priorizados. “A interagdo e a intervengcédo no
territério sdo possibilitadas pelo cadastramento das familias e dos equipamentos
sociais presentes no territério onde as equipes de Saude da Familia irdo atuar”
(NICOLAU, 2008, p.28).

Cada Equipe de Saude da Familia é capacitada para conhecer a
realidade das familias pelas quais é responsavel e para elaborar, com a participacao
da comunidade, um plano local que vise enfrentar os determinantes do processo
saude-doenca (FERRAZ, 2010).

Para ajudar nesse processo de coleta de informacgbes das familia, o MS,
idealizou um sistema capaz de produzir relatérios que auxiliam as ESF e as UBS a
conhecer seus indicadores (BRASIL, 2003).

Dentre as principais atividades designadas ao Agente Comunitario de
Saude (ACS) elencamos: realizar visita domiciliar, fazer acompanhamento mensal
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de todas as familias que estdo sob sua responsabilidade, trocar informacdes e
informar aos demais membros de sua equipe sobre a situacdo das familias
acompanhadas, principalmente aquelas que estdo em situagbes de risco,
desenvolver agdes de educacado e vigilancia a saude, priorizando a promogao da
saude e prevencao de doencas (PEREIRA e OLIVEIRA, 2013).

O processo de cadastramento das familias acontece por meio da Ficha A
(ANEXO A) que deve ser preenchida nas primeiras visitas que o Agente Comunitario
de Saude (ACS) faz as familias de sua comunidade. Os dados preenchidos na Ficha
A sao: tipo de habitacao, meios de transporte, vias de comunicacgao, vida cultural e
religiosa, sistema sanitario entre outros. A Ficha A deve fazer parte do Prontuério
Familiar, e ser armazenada na unidade, pois ela € fonte de informagdes necessarias

na conduta, pelo médico ou pela enfermeira (BRASIL, 2013).

A ficha supracitada pertence ao Sistema de informagao da Atencao Bésica.
No entanto este foi modificado e adequado a nova estrutura da Portaria n®
1.412 de julho de 2013. Ela instituiu o Sistema de Informagdo em Saude
para a Atencao Basica (SISAB), substituindo o SIAB. Este novo sistema
permite um uso e controle mais aprimorado dos dados, porem sua
espacializagdo ainda ndo é possivel. Em Séao Luis - MA o SISAB estar em
processo de implantacdo, seus dados ainda nao estdo disponiveis para
pesquisa (PEREIRA e OLIVEIRA, 2013, p.48).

O SIAB ¢é um software desenvolvido pelo Datasus e implantado em 1998
em substituicdo ao Sistema de Informagdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (SIPACS), para o acompanhamento das agbes e dos resultados das
atividades realizadas pelas equipes do PSF (DATASUS, 2016).

O SIAB tem a funcao de produzir relatérios mensais que auxiliardo no
acompanhamento dos indicadores de saude da populacdo assistida por cada
equipe. Permite conhecer a realidade s6cio sanitaria da populacdo acompanhada,
avaliar e adequar os servigos de saude oferecidos (PEREIRA, 2010, p. 49).

Com o objetivo de melhorar e otimizar a qualidade e o uso das
informagdes em saude pelos profissionais da area, o Departamento de Atencéo
Béasica (DAB), se prontificou a reestruturar o SIAB.

Tal reestruturagdo denominou-se Estratégia e-SUS Atencédo Basica (e-
SUS AB), que conta com dois sistemas de software para a captacdo de dados,
sendo eles: o sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS) e o sistema com
Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC), os quais alimentam o novo Sistema SISAB,
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que substitui o SIAB e atende aos diversos cenarios de informatizacdo e
conectividade nas unidades de saude da AB (BRASIL, 2015).

Visando o interesse a saude do idoso, o Caderno de Atencao Basica
publicado em 2006 “Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa”, destaca que a
atencao a saude do idoso deve constituir-se em um processo multidimensional,
englobando a avaliagdo do ambiente, a relacdo do profissional de saude/idoso e do
profissional de saude/familiares, além da histéria clinica. As competéncias,
habilidades e atribuicbes da ESF voltadas para a pessoa idosa incluem:

[...] conhecimento da realidade da familia; identificacdo dos problemas de
salde e situacbes de risco; vigilancia da saude da pessoa idosa;
estabelecimento de vinculo com a familia e o idoso; visitas domiciliares;
prestacao de assisténcia integral e continuada; garantia de acesso em um
sistema de referéncia e contra-referéncia; coordenacao e organizagao de

grupos de salde; promogao de agdes intersetoriais para o enfrentamento de
problemas (GANBIM, 2013, p. 23).

Segundo Piccini et al (2006), a ESF podera caracterizar os idosos por
meio de indicadores sociodemograficos, habitos de vida, conhecimentos sobre
habitos saudaveis, percepc¢ao acerca da propria saude, limitagdes na autonomia,
cuidados domiciliares regulares, prevaléncia de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus (GANBIM, 2013, p. 23-24).

A informacdo €é o ponto norteador para o desenvolvimento do
planejamento das agdes locais, assim como a sustentacdo para os integrantes da
equipe que alicercam suas agbes pautadas na realidade loco regional (BARBOSA,
2007).

A utilizacdo de processos avaliativos entendidos como acéao critico -
reflexiva continua desenvolvida sobre a organizagéo, o funcionamento, os processos
e praticas de trabalho da gestao e do servigo, contribui efetivamente para que os
gestores e profissionais tenham informagbes e adquiram conhecimentos necessarios
a tomada de decisdo voltada ao atendimento das demandas e necessidades de
saude, com qualidade, resolutividade e a satisfacdo do usuério (TOMIMATSU,
2006).

Dessa forma, obteremos resultados fidedignos que visam a melhoria
continua na qualidade de vida e prevengao de doengas da populagdo idosa, assim
como, permitir aos usuarios atendidos, satisfagdo com os resultados alcancados.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO
6.1 Analise descritiva

A analise descritiva dos dados desta pesquisa, foi obtida a partir do
Software Q.Gis 2.8. Tendo como referéncia a base espacial, pode-se afirmar que o
distrito com maior niumero de idosos cadastrados pela ESF no ano de 2004 foi
Cohab com 4.527 (Tabela 01). Este mesmo distrito permaneceu com tal indicativo
no ano de 2014, com 7.564 idosos cadastrados (Tabela 2). Pelos dados do IBGE,
em 2000, o distrito com maior numero de residente foi o Centro com 12. 639,
seguido de Cohab, Bequimao e Tirirical. Considerando o numero de residentes o
Centro deveria ser o primeiro também em cobertura da ESF; entretanto diversos
fatores podem ser ponderados para explicar a incompatibilidade entre os dois
sistemas cadastrados e residentes; sobretudo, o numero de equipes da ESF
distribuidas entre os diversos distritos sanitarios.

Tabela 1 — Base de dados de atendimentos SIAB 2004/IBGE 2000

DISTRITO IDOSOS IDOSOS
CADASTRADOS/SIAB 2004 RESIDENTES/BGE 2000
TIRIRICAL 3.208 7.539
BEQUIMAO 1.809 7.736
COROADINHO 2.265 6.368
VILA 1.175 1.272
ESPERANCA
CENTRO 2.483 12.639
COHAB 4.527 9.882
ITAQUI 2.753 4187
BACANGA

Fonte: Elaborada pela autora (BRASIL, 2004; IBGE, 2000).

Quanto ao Distrito com menor numero de idosos cadastrados no ano de
2004, tem-se Vila Esperanca com numeros total de 1.175 idosos. No ano de 2014,
este também permaneceu como distrito com menor nimero de cadastros, no total de
5.499. Vale ressaltar que este distrito embora tenha tido o menor numero de
cadastros, aumentou em aproximadamente 6 vezes sua populagédo total, onde em
2000 era de 1.272 e em 2010 aumentou para 7.551 habitantes, segundo o IBGE.
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Tabela 2 — Bases de dados de atendimentos/ SIAB 2014 e IBGE 2010.

DISTRITO IDOSOS IDOSOS
CADASTRADOS/SIAB 2014 RESIDENTES/BGE 2010
TIRIRICAL 6.538 12.354
BEQUIMAO 4.202 12.791
COROADINHO 4.663 8.583
VILA 5.499 7.551
ESPERANCA
CENTRO 6.269 16.495
COHAB 7.564 15.261
ITAQUI 4.670 7.796
BACANGA

Fonte: Elaborada pela autora (BRASIL, 2014; IBGE, 2010).

Vale ressaltar que em 2010, pelo IBGE, o Centro continuou concentrando
0 maior numero de idosos residentes com 16.495; seguindo por Cohab, 15.261;
Bequimao, 12.791; e Tirirical, 12.354. Novamente, a incompatibilidade entre os dois
bancos de dados utilizados demonstra que apesar do maior numero de residentes, o
Centro n&o € o maior em cobertura e/ou numero de idosos cadastrados pela ESF.
Evidentemente outros indicadores, que nao foram avaliados, poderiam explicar a
falta de convergéncia entre ambos.

Uma andlise pertinente é comparar a oferta de servigos de saude entre o
setor publico e privado. Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNESNet), em 2005, Sdo Luis possuia 191 estabelecimentos de saude,
sendo 68 (sessenta e oito) publicos e 123 (cento e vinte e trés) privados. Em 2009,
71 (setenta e um) publicos e 212 (duzentos e doze) privados; comparando os dois
houve um aumento de 03 (trés) publicos e 89 (oitenta e nove) privados. Em 2014, a
capital maranhense tinha registrado 141 estabelecimentos publicos, sendo (02
Federais, 50 Estaduais e 89 Municipais) e 530 (quinhentos e trinta)
estabelecimentos privados com fins lucrativos. Assim, os dados do (CNESNet)
apontam para o aumento da privatizacdo dos servigcos de saude (BRASIL, 2015).

Vale ressaltar que em 2010, pelo IBGE, o Centro continuou concentrando
0 maior numero de idosos residentes com 16.495; seguindo por Cohab, 15.261;
Bequimao, 12.791; e Tirirical, 12.354. Novamente, a incompatibilidade entre os dois
bancos de dados utilizados demonstra que apesar do maior numero de residentes, o0
Centro n&o € o maior em cobertura e/ou numero de idosos cadastrados pela ESF.
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Evidentemente outros indicadores, que ndo foram avaliados, poderiam explicar a

falta de convergéncia entre ambos.

6.2 Anadlise espacial da distribuicao dos idosos cadastrados em 2004 e das
caracteristicas sanitarias em 2000

Iniciando a analise dos dados referentes ao IBGE/2000 e SIAB/2004, a
densidade demografica para o ano de 2000, com base nos dados IBGE, revela o
maior contingente de idosos por km? nas porgcoes centrais da cidade, em ordem,
Coroadinho e Bequimao, Centro e Cohab (Figura 02). O distritos do Centro e Cohab,
apresentam respectivamente totais de 12.639 e 9.882 idosos residentes, fazendo
com que sua densidade também seja elevada. Partindo-se da porgao central sentido
sul, a quantidade de Idosos/Km? vai decaindo, caso dos distritos de ltaqui-Bacanga e
Tirirical.

O distrito de Vila Esperanca compreende uma ampla area que circunda a
zona rural, nessa localidade, além da grande extenséo territorial, tem-se ainda uma
quantidade menor de idosos, tal fato conjectura para a menor densidade
demografica desses individuos entre todos os distritos analisados. Este niumero foi
de 1.272 idosos residentes neste distrito.
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Figura 2 — Mapa de densidade demogréfica de idosos residentes por distrito/2000
IBGE
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Fonte: Elaborada pela autora, (IBGE, 2000).

Aléem da densidade demogréfica obteve-se outro dado em relagdo a
analise espacial, o indice de atendimento de idosos cadastrados pela ESF, por
distrito. Este é um dado que reflete a situagdo de saude basica, do municipio de Séao
Luis. Este indice, que leva em consideracao os idosos cadastrados na ESF no ano
de 2004 (SIAB), e os residentes do ano 2000, visa inferir a totalidade de idosos
residentes que possuem a cobertura e comparar ainda com outros distritos. Nesse

sentido, podem ser verificadas a situacédo de atendimento de distritos que possuem
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grande contingente de idosos e perceber o real quadro do atendimento em termos
quantitativos. (Figura 3)

A unido de dados espaciais com os dados que descrevem as condi¢cdes
de saude dos idosos, oferece outras possibilidades relacionadas a otimizagao do
atendimento nas unidades de saude. Tais possibilidades por exemplo, como a de
realizar consultas aos dados integrados no sistema, através da localizacao do idoso
a ser visitado, oferece um melhor planejamento do atendimento, pela caracterizagéo
prévia do usuario e seu local de moradia (PAVARINI, 2008).

Figura 3 — Mapa do indice de atendimento dos idosos cadastrados pela ESF/2004
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Este indice demonstrou, que o distrito com a menor taxa de idosos
residentes por Km2 que é o de Vila Esperanca (1.92), é o que apresenta o maior
indice de atendimento no ano de 2004, com 92,37%. Em relagcdo ao distrito do
Centro, em termos demograficos, onde vé-se uma alta densidade no ano de 2000,
uma vez que possuia 328,8 idosos por km? e o maior numero de idosos residentes
entre os distritos analisados; foi o distrito que apresentou o pior indice de
atendimento com 19% (Figura 3).

Em um estudo observacional realizado no Estado de Minas Gerais, 211
idosos cadastrados (e nao cadastrados no PSF), com relacdo ao tipo de servico
utilizado para as consultas, o PSF foi o mais utilizado (46,5%), seguido do servico
privado (29,7%) e de outros servigos publicos (23,8%). De acordo com estes
resultados, 70,1% dos idosos ndo possuiam plano de saude privado e sua grande
parte (63%), usava os servicos do PSF na Unidade Basica de Saude local
(PEREIRA, 2010).

Para Burakosky (2012) existem uma série de vantagens para associar
dados de saude e o geoprocessamento de dados com idosos. A ferramenta
possibilita a localizacao geografica dos idosos e os agravos de notificacdo nas fichas
de cadastro como hipertensos, diabéticos, obesos, fumantes. A visualizacdo das
informacgdes através de mapas de localizacdo podem gerar estratégias de promocéao
a saude.

Na anadlise das caracteristicas sanitarias, para comparar os distritos de
maior e menor numero de idosos residentes no ano de 2000, foi observado que o
distrito Centro concentrava um total de 28.755 domicilios dos quais 27.264 possuiam
rede geral de abastecimento de agua, o que garantia uma cobertura de 94,81%. Os
demais tipos de abastecimento correspondiam a 5,2% do total de domicilios do
distrito sanitario Centro (Grafico 1).
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Gréfico 1 — Abastecimento de agua IBGE/2000
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Fonte: Elaborada pela autora, (BRASIL, 2014; IBGE, 2000).

O distrito Vila Esperanca possuia 5.212 domicilios, dos quais
apresentavam a maior parte do abastecimento oriunda de outras formas, resultando
num total de 46,2% (Gréfico 1).

Em relagdo ao esgotamento sanitario, no ano de 2000, o distrito Centro
possuia 75,87% de rede de esgotamento e Vila Esperanca com apenas 6% da
mesma rede. Neste distrito a forma mais utilizada de esgotamento era através de

fossas indicando quase que 90% dos domicilios do distrito (Grafico 2).
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Gréfico 2 — Rede de esgotamento sanitario IBGE/2000
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Fonte: Elaborada pela autora, (IBGE, 2000).

Em ultima analise ao ano de 2000, obteve-se as caracteristicas da coleta
de lixo onde no distrito Centro foi possivel observar que aproximadamente 76% da
populagdo possuia seu lixo coletado, enquanto que na Vila Esperanca 41,6%
possuia este mesmo tipo coleta, onde apesar deste quantitativo ser abaixo da
metade, ainda assim era a forma mais utilizada; ndo obstante, a incineracéo de lixo
teve o registro de 38,55% dos domicilios que faziam uso desta pratica (Grafico 3).

Grafico 3 — Lixo coletado IBGE/2000
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Em relagdo ao distrito Centro, no ano de 2000, verificou-se um maior
atendimento a servicos basicos de saneamento, fato que indiretamente beneficia
uma populagcao mais sujeita a riscos, como a idosa.

Pereira e Oliveira (2013), investigaram o perfil sociosanitario de idosos e
destacaram as condi¢cdes de habitacdo. Para os pesquisadores a infraestrutura de
saneamento basico também foi dada como adequada por 95,3% dos entrevistados e
inadequada por 4,7%. A disponibilidade de agua encanada foi relatada por 97,2%
dos entrevistados; 95,7% mencionaram possuir rede de esgoto; 99,5% tinham rede
elétrica em seus domicilios; e 68,2% possuiam servigo de coleta de lixo.

Cabe lembrar que a ficha A da ESF avalia e monitora as condicées do
ambiente das residéncias atraves do tipo de casa, tratamento de agua no domicilio,
abastecimento de agua, destino de lixo, destino de fezes e urina. Neste sentido, a
interface saude e ambiente € um pressuposto para pensar a saude. Avaliar os
agravos a saude e como o ambiente interfere no perfil epidemiolégico nos
moradores € um principio basico para pensar a promog¢ao na saude.

O distrito Centro apresentou uma distribuicdo média de 0.43 idosos por
domicilio. As condicbes de saneamento podem ser consideradas adequadas,
entretanto a situacdo dos idosos atendidos pela ESF é de apenas 19% cadastrada.
A comparagao linear entre as duas situagOes avaliadas cabem ressalvas e/ou
limitacbes metodoldgicas da presente pesquisa uma vez que nao foi possivel
realizar um levantamento e cruzamento das informagbées do IBGE (a nivel de
residéncia) junto as informacgdes residenciais da ESF. Para uma analise mais
detalhada seria necessario correlacionar os microdados do IBGE e microareas da
ESF. Em linhas gerais, pode-se afirmar que o distrito Centro tem o melhor servigo de
saneamento, minimizando os riscos aos idosos residentes; entretanto, o baixo
percentual do indice de atendimento aumenta os riscos, pela auséncia na prestacéao
dos servicos de saude da ESF.

O distrito Vila Esperanca, para o ano de 2000, apresentou uma
distribuicado de 0.24 idosos por residéncia nas quais o maior tipo de abastecimento
de 4gua era originado de outras formas, a coleta de lixo apresentou-se de maneira
variada e a rede de esgoto principalmente na modalidade de fossa. Destaca-se que
Vila esperanca tem uma representatividade de 92.37 % de cobertura do indice de
atendimento calculado, por este estudo. Se comparado ao distrito Centro, a Vila

Esperanca tem a menor cobertura de saneamento e o maior indice de atendimento.
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6.3 Analise espacial da distribuicao dos idosos cadastrados em 2014 e das
caracteristicas sanitarias em de 2010

Seguindo a analise dos dados, no que se refere ao ano de 2010/IBGE,
revela ainda o maior contingente de idosos por km? nas por¢des centrais da cidade,
em ordem, Coroadinho e Bequim&o, Cohab e Centro respectivamente (Figura 04).
Contudo, as densidades aumentaram em relacao ao ano de 2000. Os distritos do
Centro e Cohab, apresentaram respectivamente totais de 16.495 e 15.261 idosos
residentes. Da mesma forma que no ano de 2000 o padrao de distribuicdo de
densidade demogréfica, se manteve, uma vez que, da porcao central sentido sul, a
quantidade de ldosos/Km? decaiu, porém com valores totais maiores que no ano
anterior. A exemplo desta analise tem-se os distritos de ltaqui-Bacanga e Tirirical.



Figura 4 — Mapa de densidade demogréfica de idosos residentes por distrito/2010
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os anos de 2000 e 2010, houve

crescimento da populagdo e consequente aumento da populagdo idosa, isto

Foi possivel observar que entre

corrobora com os dados apresentados pelo Censo do IBGE de 2010, que diz que a
tendéncia de envelhecimento da populacao brasileira, é fruto da taxa de fecundidade
reduzida e do aumento da expectativa de vida no pais. No ano de 2000, a pesquisa
revelou que 40,17% da populacao brasileira tinha até 19 anos. Ja no ano de 2010,
esse percentual diminuiu para 32,95%. E a proporcao de idosos com 60 anos ou
mais passou de 8,57% para 11,16% no mesmo periodo. Foi registrado ainda neste
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mesmo Censo, a quantidade de 17,6 mil pessoas com cem anos ou mais de idade
em todo o pais. O Estado da Bahia apresentou o maior nimero de centenarios até
agora (IBGE, 2010).

Ainda na analise da area geoprocessada, pode-se analisar a distribuicao
das UBS por distrito. Através deste mapa € possivel perceber a distribuicdo das UBS
e relacionar com o numero de Equipes de ACS (ANEXO B), desta forma chega-se a
relacao de oferta dos servigos de saude publica. No Distrito Vila Esperancga existiam
17 equipes de ACS, Tirirical com 37, Itaqui-Bacanga com 17, Coroadinho 8,
Bequimdo 5, o Distrito Centro com 10 equipes e Cohab com 13. E possivel
especular que ha uma disparidade entre numero de idosos cadastrados e numero de
UBS e equipes de ACS.

No distrito Centro, que foi 0 mais populoso no ano de 2010, possuia 6
UBS e 10 equipes de ACS no ano de 2014. Este dado leva a pensar que a oferta do
servigo de saude da ESF é insuficiente em termos demograficos. O Distrito Vila
Esperanca possuia 10 UBS e 17 equipes de ACS. Este panorama pode explicar a
“‘maior” cobertura da ESF neste Distrito, uma vez que este, embora tenha
apresentado crescimento populacional ainda possuia 0s menores numeros de

densidade demografica entre os distritos.
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Figura 5 — Mapa de distribuicdo espacial das Unidades Basicas de Saude ano de
2014.
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Em relagdo ao indice de atendimento, no ano de 2010, o distrito Vila
Esperanca manteve-se com a menor taxa de idosos residentes por Km? entre todos
os distritos, embora em ndmeros totais o0s valores aumentaram em
aproximadamente 7 idosos a mais por Km2 em relacdo ao ano de 2000, com o
numero total de 7.551 idosos residentes. Neste mesmo distrito, o indice de
atendimento foi de 72%, sendo este o maior entre os distritos no ano de 2014. O
distrito com o menor indice de atendimento foi Bequimdo, com 32% de idosos
cadastrados, ressaltando que sua densidade em 2010 foi de 448 idosos por km?2,
maior que a do Centro neste mesmo ano. No que se refere ao distrito Centro, vé-se
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que o mesmo também manteve demograficamente sua densidade de idosos por km?
(406) e seu indice de atendimento foi de 38%, ressaltando que o0 numero de idosos
residentes no ano de 2010 era de 16.445 (Figura 5).

Figura 6 — Mapa do indice de atendimento dos idosos cadastrados pela ESF/2014
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Fonte: Elaborada pela autora (BRASIL, 2014; IBGE 2010).

Existem diversas patologias crdénicas nao transmissiveis, por exemplo a
diabetes mellitus, hipertensao arterial, cancer, osteoartrites, entre outras, que por
sua vez, tém maior incidéncia na populacédo de idosos, gerando dessa forma, maior
exigéncia dos servicos de salude na atencdo a esses pacientes principalmente por
representarem grande parcela da demanda dos servigos de saude (CAMPOS et al,
2009).
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Quanto as caracteristicas sanitarias, no ano de 2010, o distrito Centro
aumentou seu numero de domicilios em aproximadamente duas vezes a mais,
gerando um total de 41.674; e apresentou uma cobertura de rede geral de
abastecimento de agua de 92%, obtendo praticamente a mesma cobertura do ano
de 2000. No que se refere ao Distrito Vila Esperanca, seu numero de domicilios
aumentou em aproximadamente quatro vezes em relagdo ao ano de 2000,
totalizando em 22.701, porém sua cobertura de rede geral de abastecimento de
agua foi de 44%, o que indica que né&o houve relagao proporcional da mesma com o

crescimento da populacao deste distrito (Grafico 4).

Gréfico 4 — Abastecimento de agua IBGE/2010
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Fonte: Elaborada pela autora, (IBGE, 2010).

No ano de 2010, o distrito Centro, aumentou gradativamente sua
cobertura para 78,32% de uso da rede publica de esgoto, enquanto que o distrito da
Vila Esperanga apresentou um numero ainda menor que em 2000, que foi de 5%. A
forma mais utilizada se manteve através de fossas com 73%. Levando em
consideracdo que seu numero de domicilios aumentou expressivamente e néo

houve acréscimo ou mudanca da rede publica de esgoto (Grafico 5).
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Gréfico 5 — Rede de esgotamento sanitario IBGE/2010
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Fonte: Elaborada pela autora, (IBGE, 2010).

Em linhas gerais os dois servicos de abastecimento de agua e rede
coletora de esgotos deveriam ter uma proporcionalidade na oferta, o que nao foi
detectado. Nos dois distritos o abastecimento de agua € maior que a coleta dos
esgotos. O caso mais grave € no distrito Vila Esperanca pois a cobertura para
abastecimento de agua é de 44% e de esgoto de 5%. Essa incompatibilidade de
oferta pode gerar varios agravos a saude para a populagdo de um modo geral e
principalmente as criangas e idosos.

No ano de 2010, o distrito do Centro ainda manteve os valores mais
elevados destas caracteristicas; apontando que 98% da populagdo possuia coleta
de lixo; enquanto que o distrito de Vila Esperanca apresentou 49,77% desta mesma
coleta, apresentando um acréscimo em relagdo ao ano de 2000 (41%). A
incineragdo, que em 2000 apresentou 38%, no ano de 2010 apresentou-se em
37,95% desta pratica nos domicilios do distrito, demonstrando uma discreta
diminuicao, evidenciando da mesma forma que ndo houve crescimento da coleta de
lixo junto ao seu crescimento populacional que foi de 5.212 no ano de 2000 para
22.701 domicilios no distrito (Grafico 6).
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Gréfico 6 — Lixo coletado IBGE/2010
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Fonte: Elaborada pela autora, (BRASIL, 2014; IBGE, 2010).

Dentre os trés servicos avaliados, agua, esgoto e lixo, esse ultimo é o de
maior cobertura nos dois distritos. Entretanto, ainda persistem as incompatibilidades,
quando o ideal seria a cobertura de 100% para os trés servicos.

Pode-se evidenciar, que o panorama geral dos servicos de atendimento
no Centro, apresentam-se superiores a 75%, de servicos de abastecimento de agua,
coleta de lixo e esgotamento sanitario, superando-se inclusive no ano de 2000. Este
distrito apresentou uma distribuicdo média de 0.39 idosos por domicilio, uma queda
de 0.004 em relacao ao ano de 2000. Cita-se como provavel fator dessa queda um
crescimento no numero de domicilios € um crescimento nao proporcional de idosos
no mesmo distrito.

O distrito do Centro por sua vez apresentou um crescimento na
populacao, porém menos significativo se comparado ao distrito de Vila Esperanca,
que cresceu quase 5 vezes. Esse fator por sua vez cooperou no avanco da ESF no
distrito que foi de 19% em 2004 para 32% em 2014, ainda assim nao atingindo
metade dos idosos residentes.

A configuracdo do distrito de Vila Esperanca para o ano de 2010
apresentou uma distribuicdo de 0.33 idosos por residéncia, superando os dados

anteriores. Além disso, as condigcdes de saneamento mantiveram-se com valores
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percentuais proximos ou mesmo estaveis para as variaveis sanitarias. Dessa forma,
observa-se um crescimento no total de idosos, idosos atendidos pela ESF e ainda
um aumento de numero de domicilios, sendo que as condi¢cées de saneamento nao
acompanham esses crescimentos.

Avaliando os dados SIAB 2014 e IBGE 2010, ratifica-se que o distrito
Centro continuou sendo o melhor atendido pelo saneamento e o pior para indice de
atendimento pela ESF. Novamente, os riscos ambientais sdo minimizados, pela
cobertura dos servicos de saneamento, mesmo que ndo atinja o ideal. E a
deficiéncia na cobertura pode potencializar os agravos aos idosos residentes.

Proporcionalmente, a Vila Esperanga apresenta situagdo oposta
apresenta o maior indice de atendimento e pior servicos de saneamento. Neste
caso, pode-se especular que os riscos ambientais potencializam os agravos e o
atendimento diminui. Entretanto, em analise mais critica e pelas limitacées do estudo
entende-se que comparar duas areas da cidade com caracteristicas dispares pode
produzir ou mascarar a realidade socioeconémica e ambiental.

O distrito Centro representa a parte mais antiga da cidade, com bairros
mais estruturados e com maior oferta de servicos e equipamentos urbanos. O distrito
Vila Esperancga representa uma parte relativamente mais nova, com caracteristicas
urbanas e rurais; e ainda inserida no Distrito Industrial de S&o Luis.

Uma andlise mais detalhada poderia adequar melhor as comparacoes
proposta, contudo, pelos dados levantados percebe-se que o0s servigos de
saneamento e cobertura da ESF estao longe do ideal.
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7 CONCLUSAO

O envelhecimento populacional € um processo natural e se consolida
como processo da transicdo demografica. Esse processo tem um impacto direto
para o sistema de saude, pois a demanda exige mais servicos de prevencao e
promoc¢ao a saude do idoso. Neste contexto esta a importancia de entender melhor
como e onde a populagéo idosa esta distribuida geograficamente nas cidades.

Os sistemas de informagao geograficas (SIG) sao ferramentas utilizadas
para o entendimento na situacao de dados de saude e podem ser uma estratégia no
campo da Vigilancia em Saude, como é o caso da ESF. Em geral, os dados
produzidos pela ESF sdo quantificados e armazenados; e cada vez mais avaliados
do ponto de vista da distribuicao espacial.

O geoprocessamento dos dados desta pesquisa mostrou-se como uma
ferramenta util, no sentido de localizar de forma espacial, os idosos cadastrados na
ESF e ainda associar as caracteristicas sanitarias de cada distrito.

Os dados apresentados pela presente pesquisa demonstraram o
fenbmeno do envelhecimento da populacdo maranhense e especificamente
ludovicense também vem crescendo. O envelhecimento traz consigo uma demanda
maior por servicos de saude e consequentemente custos financeiros aos gestores
da saude.

A analise dos dados do IBGE de 2000 e 2010, para populagéo residente
em Sao Luis, evidenciou o crescimento da populacao idosa. Os dados do SIAB 2004
e 2014, de forma similar, também demonstraram o crescimento no cadastro da
populacéo idosa. Entretanto, pode-se afirmar que o aumento do cadastro SIAB néo
acompanhou de forma paralela ao incremento do numero de idosos residente.

Observou-se que, na capital maranhense, ha uma tendéncia para a
privatizacdo do setor da prestacdo de servicos, haja vista que o quantitativo de
estabelecimentos do setor privado vem crescendo em detrimento ao setor publico.
Infere-se que a privatizagdo do setor tem um impacto no atendimento ao idoso,
sobretudo, os mais carentes. Da mesma maneira que 0 inexpressivo crescimento da
ESF tem em ndo acompanhar o quantitativo de idosos residentes.

E possivel perceber, que embora seja do conhecimento publico o
envelhecimento populacional ainda ha limitagdes para o atendimento na cidade de
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Sao Luis. No que se refere a ESF, é notbria a defasagem na cobertura dos servigos
de saude oferecidos pelo SUS.

Pelas normas de planejamento e gestdo do SUS, as divisdes territoriais
de Sdo Luis sdo estruturadas em Distritos Sanitarios, unidades minimas para
desenvolver as atividades da ESF. Para atender essas normas, a SEMUS dividiu a
cidade em sete DS: Centro, Itaqui-Bacanga, Coroadinho, Cohab, Bequimao, Tirirical
e Vila Esperanca.

Analisar a distribuicdo espacial dos idosos cadastros nos supracitados
distritos foi o objetivo geral deste estudo. Os dados avaliados identificaram que os
distritos Centro e a Vila Esperanca foram, respectivamente, 0 menor € o maior, no
indice de atendimento dos idosos pela ESF. Invertidamente, o Centro € onde reside
o maior numero de idosos, segundo o IBGE; e a Vila Esperanca, onde reside o
menor numero.

Os dados sobre saneamento basico demonstraram outro antagonismo
entre Centro e Vila Esperanga para cobertura de saneamento para os idosos
residentes e cadastrados pela ESF. Essa contradicdo pode evidenciar os riscos que
a populacéao idosa pode estar sujeita; de um lado a melhor cobertura do saneamento
e baixa cobertura da ESF; do outro o inverso. A nao convergéncia entre os dados
dos idosos residentes e cadastrados pode estar comprometendo a saude dos
nossos citadinos idosos.

Quais sdo o0s maiores riscos que a populacdo idosa podera estar
submetida pelas baixas coberturas do saneamento ou da ESF? Quais os impactos
na qualidade de vida dos idosos no presente e no futuro? Sao questionamentos que
0s setores responsaveis pela gestdo em saude em Sao Luis devem avaliar e/ou
ponderar.

Uma das principais contribuicées relacionadas ao emprego do SIG nesta
pesquisa foi avaliar e classificar a distribuicdo dos idosos entre os distritos. Essa
ferramenta pode ainda realizar uma série analises espaciais como a distribuicdo dos
agravos e as condi¢cdes de habitacdo, segundo os dados obtidos pela ESF. Assim,
saber quantos sao e como estao distribuidos os idosos em Sao Luis pode ser uma
ferramenta nas estratégias de prevencao e promocao a saude.
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ANEXO A-FICHA A

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF|__|__|
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
I_l__1__I_ | l__1__I-1
_I S
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA DATA

CADASTRO DA FAMILIA

DOENGCA OU
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS ALFABETIZADO - CONDICAO
DATA NASC. IDADE SEXO OCUPACAO REFERIDA
NOME sim ndo (sigla)
.. DOENCA OU
FREQUENTA ~
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS DATA NASC. IDADE SEXO A ESCOLA OCUPACAO CONDICAO
REFERIDA
NOME sim nao (sigla)
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Siglas para a indicagéo das doengas e/ou condi¢bes referidas

ALC - Alcoolismo EPI - Epilepsia HAN - Hanseniase
CHA - Chagas GES — Gestagdo MAL - Maldria
DEF - Deficiéncia HA - Hipertensdo Arterial

DIA - Diabetes TB — Tuberculose

SITUAGAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

Tijolo/Adobe

Filtracdo

Taipa revestida

Fervura

Taipa nao revestida

Cloragdo

Madeira

Sem tratamento

Material aproveitado

ABASTECIMENTO DE AGUA

Outro - Especificar:

Rede publica

Pog¢o ou nascente

Numero de cdmodos / pegas

Outros

Energia elétrica

DESTINO DE FEZES E URINA

DESTINO DO LIXO

Sistema de esgoto (rede geral)

Coletado

Fossa

Queimado / Enterrado

Céu aberto

Céu aberto

OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de Saude?

Numero de pessoas cobertas por Plano de Saude

Nome do PlanodeSaude | _|_ | | |
|

EM CASO DE DOENCA PROCURA

PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS

Hospital

Cooperativa

Unidade de Saude

Grupo religioso

Benzedeira

AssociagOes

Farmacia

Outros - Especificar:

Outros - Especificar:
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MEIOS DE COMUNICAGAO QUE MAIS UTILIZA

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZA

Radio Onibus

Televisdo Caminhdo

Outros - Especificar: Carro
Carroga

Outros - Especificar:

A familia é beneficiaria do Programa Bolsa Familia?

NIS do Responsavel

A familia estd inscrita no Cadastramento Unico de Programas
Sociais do Governo Federal (CAD-Unico)?

OBSERVACOES
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ANEXO B — RELACAO DE POPULAGAO POR DISTRITO E EQUIPE DA ESF

DISTRITO VILA ESPERANCA

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULAGAO
1. CS Thalles Ribeiro Gongalves 2308479 0020/ 0026 6.171
2. CS Pedrinhas | 2309262 0028 2.625
3. CS Laura Vasconcelos 2309270 0023 2.843
4, CS Itapera 2309440 0014 2.782
5. CS Quebra Pote 2456834 0013 /0025 3.115
6. CS Pedrinhas I 2456923 0016 4.688
7. CS Maracana 2458721 0089 3.062
8. CS Tibiri 2458780 0021 /0027 8.035
9. USF Vila Sarney 2645769 0024 / 0084 5.332
10. USF Coqueiro 2645866 0022 3.654
11. CS José Ribamar Frazdo Corréa 2698005 0018 /0019 6.714
12. CS Maria de Lourdes Rodrigues 3576566 0105 2.230

TOTAL DISTRITO ...ccoovinnnriirisinnnnnenns 51.251
DISTRITO TIRIRICAL

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULAGCAO
13. CS S&o Cristévao 2310007 0029/ 0030 / 0031 8.082
14. CS Jodo de Deus 2455803 0035 /0036 8.753
15. CS Vila Itamar 2458179 0008 / 0032 6.979
16. CS Nazaré Neiva 2530562 0039/0040/0041/0056 15.130
17. CS Jailson Alves Viana (Olimpica Il1) 2645750 0043 /0053 / 0058 6.713
18. USF Santa Clara 2645777 0051/ 0052 5.181
19.| CS M2 Ayrecilla Novochiadlo (Olimpica Il) 2645785 0046 / 0047 / 0085 5.747
20. CS Dr. Anténio Carlos Reis (Olimpica I) 2645793 0042 / 0044 / 0045 9.266
21. USF Santa Efigénia 2645807 0054 / 0088 8.636
22, USF Pirapora 2645815 0037 /0038 7.788
23. USF Jardim Séo Cristévao 2645890 0049 / 0050 7.261
24, CS Santa Barbara 2702878 0015 / 0048 6.790
25. CS Fabiciana de Moraes 3173828 0065/ 0068 / 0069 / 9.992

0090
26. CS Janaina 6120520 0066 /0110 /0111 9.561
TOTAL DISTRITO ...ccoovivnnrnrrisnnnnnenenns 115.879
DISTRITO ITAQUI/BACANGA

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
27. CS Sdo Raimundo 2309297 0081/0103 /0104 12.061
28. CS Vila Nova 2309319 0082 /0116 2.976
29. CS Yves Parga 2456818 0083 / 0094 5.304
30. CS Vila Bacanga (Embrido) 2456869 0078 /0115 1.533
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31. CS Clodomir Pinheiro Costa 2464624 0012 /0114 6.594
32. CS Vila Embratel 3376265 0077/0100/0101/0102 16.696
33. CS Gapara 3827402 0106 /0107 4.025
TOTAL DISTRITO ...cceeerreeenncerreeennnnens 49.369
DISTRITO COROADINHO

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
34. CS Jodo Paulo 2455838 0007 / 0076 9.512
35. CS Antonio Guanaré 3365816 0006 / 0017 8.531
36. CS Carlos Macieira 2455765 0080/0086/0133/0134 10.654
TOTAL DISTRITO ...cceeerreeenncereeeennnnens 18.043

DISTRITO BEQUIMAO

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
37. CS A.M.A.R. 2308444 0061 / 0002 / 0003 8.510

38. USF Vila Lob3do 3226387 0062 / 0091 7.207
TOTAL DISTRITO ...cceeeerreeennncerrenennnnens 15.717

DISTRITO CENTRO

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
1. CS Bezerra de Menezes 2309998 0055 / 0057 6.441
2. CS Liberdade 2697963 0059/0087/0108/0109 20.310
3. CS Paulo Ramos 2698021 0060 5.184
4, USF S3o Francisco 3173852 0010/0011 /0113 8.486
TOTAL DISTRITO ..ccevenvereenrrrnnncrennenes 40.421

DISTRITO COHAB

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
5. CS Cohab 2309289 0071 /0072 /0079 7.155
6. CS Salomao Fiquene (CTA Anil) 2309300 0070 5.646
7. CS Turu 2310058 0074 /0092 / 0093 19.442
8. CS Djalma Marques 2697971 0073 / 0095 8.622
9. CS Genésio Ramos Filho 2698013 0096/ 0097/0098/0099 15.142
TOTAL DISTRITO ..ccereerrennncirnncrennenns 56.007




ANEXO C - RELACAO DE POPULACAO POR DISTRITO E EQUIPE

EACS

DISTRITO TIRIRICAL
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Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
1. UM S3o Bernardo 2456907 0067 /0123 3.275
2. CS Fabiciana de Moraes 3173828 0121 8.047
TOTAL DISTRITO ...ccvuveencreirncencrenenes 11.322

DISTRITO COROADINHO

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
CS Fatima 2310023 0001 /0120 9.378
CS Jodo Paulo 2455838 0080 5.381
CS Antonio Guanaré 3365816 0004/0005/0086/0118 18.981
TOTAL DISTRITO ...cceuvenerencrencenncrnncnnee 33.740

DISTRITO BEQUIMAO

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
1. CS Radional 2308797 0125/0126 4.748
2. UM Bequimao 2464276 0064 /0127 10.938
TOTAL DISTRITO ..cceeeeerreeennecereeeennnnens 15.686

DISTRITO CENTRO

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
1. CS Liberdade 2697963 0009 4.253
2. CS Paulo Ramos (CTA Lira e Vila Nova) 2698021 0112 /0117 2.614
TOTAL DISTRITO ..cceeeeerreeennecerrenennnnens 6.867

DISTRITO COHAB

Ord. UBS CNES EQUIPES POPULACAO
1. CS Salomao Fiquene (CTA Anil) 2309300 0124 0
2. CS Genésio Ramos Filho 2698013 0075 5.470

TOTAL DISTRITO ....cceuueeneenniiiiiiiirinnnnn

5.470




