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zação e estruturação da rede de serviços públicos 
de saúde voltados ao idoso nas cidades de São 
Paulo (Brasil) e Barcelona (Espanha). O envelhe-
cimento em Barcelona é mais antigo, e sua rede 
de serviços está em uma dinâmica muito mais 
biologicista. Já em São Paulo, observa-se uma 
melhor estruturação na atenção primária à saúde, 
mas ao mesmo tempo reduzida oferta de serviços 
voltados ao idoso. Os resultados apontam a pos-
sibilidade de troca de experiências sociossanitá-
rias, apesar das distintas realidades.

Palavras-chave: Saúde do idoso. Rede de serviços 
sociossanitários. Idoso.

Abstract: This is a quantitative study to descri-
be and to analyse the type of organization and 
structure of the net of public health services aiming 
the aged in the cities of São Paulo (Brazil) and 
Barcelona (Spain). The aging in Barcelona is an 
older phenomenon than it is in São Paulo, and the 
net of services in that Spanish city has a much 
more biology-related dynamics. On the other 
hand, São Paulo has a better structure as to the 
primary attention to health, but at the same time 
its availability of services for the aged is reduced. 
The results point to the possibility of exchange of 
sanitary experiences through partnership, in spite 
of the distinct realities.

Keywords: The aged’s health. Net of sanitary 
services through partnership. The aged.

Introdução

Há difi culdades na determinação pre-
cisa da velhice (Prado, 2002). A velhice não 
deve ser pensada apenas pelo critério cro-
nológico; mas, ao mesmo tempo, tal critério 
serve para a defi nição de políticas públicas. 
Embora possa haver posições diferentes 
para a terceira idade nos países desenvolvi-
dos e em desenvolvimento, no Brasil a 
Política Nacional do Idoso defi ne o idoso 

 COMUNICAÇÃO 
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como a pessoa com sessenta anos e mais 
(Brasil, 1996). Por outro lado, países con-
siderados desenvolvidos consideram idosos 
indivíduos com idade acima de 65 anos.

A velhice é um termo impreciso, dada 
a complexidade de análise, seja nas esferas 
biológica ou psicológica, e deve ser vista de 
formas diferentes num país com expectati-
va de vida de 37 anos, como Serra Leoa, ou 
de 78 anos, como o Japão (Veras, 1995).

Em outros aspectos de análise, o ser 
humano parece estar em constante enve-
lhecimento. Assim, a partir do momento 
em que se nasce já passa a envelhecer. No 
entanto, no que concerne à qualidade de 
vida, é na terceira idade que os refl exos 
acumulados da vida se instauram, seja na 
esfera social, cultural, psicológica e/ou 
biológica.

No aspecto social há a determinação 
de status, de papéis e de poder sociais 
condizentes com a aceitação social ou não. 
Moragas (2004) aponta que o papel de 
experiente do idoso, em geral valorizado 
nas sociedades agrárias, desapareceu. O 
status poderia ser considerado maior no 
passado, já que poucos alcançavam esta 
fase. Se de um lado a terceira idade ofere-
ce mais tempo livre, de outro também re-
duz o poder social. Além disso, a situação 
econômica da maioria dos indivíduos 
idosos é desfavorável, o que pode desqua-
lifi car a vida destes (Elias et al., 2003).

No tocante à questão cultural, mesmo 
sabendo que o envelhecer é natural, há de-
mandas que tentam relegar ao máximo essa 
fase, como uma necessidade de não aceita-
ção, uma vez que tal rejeição na maioria das 

sociedades é aprendida e apreendida desde 
a infância e, por vezes, o idoso vê esta ina-
ceitação como natural, sem o reconheci-
mento de que tal condição lhe é prejudicial. 
A essas condições poderia se acrescentar a 
feminização do envelhecer (Camarano et 
al., 2004; Pacheco e Santos, 2004), a su-
pressão da sexualidade, o papel da família 
com relação à vida do idoso, que são pontos 
cruciais para um envelhecer saudável e, 
também, com traços sociais e culturais de 
análise. Estas são representações e imagens 
que determinam o olhar sobre a terceira 
idade, já que a vida pode ser organizada 
com base em imagens e representações 
(Minayo e Coimbra Jr., 2002).

Na esfera psicológica, pesquisas mos-
tram que a qualidade de vida do idoso 
também se dá pela somatória de vínculos 
estabelecidos, do lazer, do trabalho com 
prazer, da busca de sentido para a vida e 
da perspectiva de um futuro promissor 
(Carvalho Filho, 1996).

A questão biológica denota um grupo 
de alterações somadas ao longo da vida, 
que podem ser naturais em determinadas 
instâncias e, em outras, patológicas, mas 
em ambas as situações as três esferas cita-
das (social, cultural e psicológica) vão 
infl uenciar o aspecto biológico. É sabido 
que, na terceira idade, tem-se uma série de 
mudanças naturais, seja no paladar, na 
vascularização, na audição, na condição 
musculoesquelética etc. Por estas e outras 
condições, há incidência de certos agravos 
nesta fase da vida, como: hipertensão ar-
terial, cardiopatias, diabetes mellitus, 
quedas pela redução da força muscular e 
outras (Cantera e Domingo, 2002; Santos, 
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2001). Um indivíduo idoso pode contabi-
lizar as duas situações (alterações fi sioló-
gicas e agravos) que, em tese, denotam a 
somatória de estilos de viver ao longo da 
sua vida, sejam estes saudáveis ou não, 
além de sua predisposição.

Karsch et al. (2004) apontam que nos 
dados censitários das últimas décadas se 
observa que em quase todas as unidades 
familiares residentes nas cidades brasilei-
ras, convivem duas ou mais gerações, o 
que faz com que várias pessoas idosas 
estejam sob cuidados de outra pessoa da 
família, sobretudo em situações de depen-
dência instalada.

A questão de gênero e nível de instru-
ção deve se associar à análise no perfi l dos 
idosos. O estudo Sabe (Saúde, Bem-Estar 
e Envelhecimento) mostra que em todos 
os países onde tal investigação foi realiza-
da, a proporção de homens que reportam 
boa saúde é mais alta do que as mulheres. 
Acresce-se a isto que a escolaridade asso-
ciada à percepção sobre saúde evidencia 
no mesmo estudo que pessoas com menor 
escolaridade têm avaliação regular ou má 
em maior proporção (Lebrão, 2003).

No que se refere ao aspecto ecológico, 
deve-se atentar para o ambiente não apenas 
como espaço físico, mas também como 
ambiente vivo de onde ocorrem relações, 
interações e por onde o indivíduo idoso 
participa, interage, depende e por vezes 
tem que se adaptar, o que em tese também 
pede adaptação de tal ambiente às neces-
sidades da pessoa idosa. Pode-se falar de 
uma ergonomia aplicada à realidade e às 
necessidades do idoso.

Em estudo multicêntrico com mais de 
2.143 idosos (acima de sessenta anos), 
considerando uma das cidades pesquisadas 
— São Paulo —, observou-se alguns des-
taques (Lebrão, 2003):

• a população idosa é mais feminina, 
pela maior longevidade da mulher, 
sendo que, dos pesquisados, os ho-
mens eram casados em 79,2%;

• a porcentagem de idosos que vivem 
sozinhos é maior na medida em que 
aumenta a faixa etária;

• 21% nunca frequentaram escola e 
46,4% dos pesquisados tinham fre-
quentado menos de quatro anos.

Em estudo realizado em 2000 pela 
Agência de Saúde Pública de Barcelona 
(2003) verifi cou-se, entre outros resulta-
dos, que:

• a população idosa também teve 
preponderância do sexo feminino, 
sendo que também os homens esta-
vam casados em mais de 70% dos 
pesquisados;

• a porcentagem de idosos que vivem 
sozinhos também é maior na medi-
da do avanço da idade, em especial 
as mulheres;

• acima de 20% também não frequen-
taram escola, valor superior para as 
mulheres, sendo que mais de 20% 
tinham primário incompleto.

Comparativamente, apesar de estar se 
falando de realidades diferentes do ponto 
de vista geopolítico, de continente, cultural 
e social, são observadas similaridades. A 
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mulher tende a ser mais longeva, mas 
também a fi car mais tempo sozinha, tanto 
quanto mais idosa for, além de ter menor 
escolaridade.

Com relação aos agravos, em recentes 
artigos verifica-se que a incidência de 
doenças não transmissíveis, além de serem 
frequentes em indivíduos acima de sessen-
ta anos, reduz a capacidade de esses indi-
víduos desenvolver atividades de vida 
diária, o que pode denotar maior dependên-
cia de outros para viver (Menendez et al., 
2005; Simões, 2002). Acresce-se a isto que 
os idosos com limitações funcionais não 
estão sendo assistidos sufi cientemente pela 
família ou corresidentes, ao mesmo tempo 
que as políticas públicas não suprem os 
défi cits assistenciais (Duarte et al., 2005).

Ao considerar que a história de vida 
da maioria dos idosos refl ete uma época 
em que o viver saudável foi pouco efetivo, 
resta nos dias atuais a construção de um 
envelhecer que busque possibilidades de 
um estar saudável, dentro dos limites da 
realidade existente, na necessidade de se 
contabilizar práticas deste viver, que leve 
o idoso a ser mais feliz e hígido, já que o 
envelhecimento populacional é notório.

Assim, a dinâmica familiar, a relação 
construída do indivíduo com esta, nas 
variadas facetas de análise (socioeconômi-
ca, cultural, psicológica e até na relação de 
cuidados) vão determinar potencialidades 
de apoio dessa família ao indivíduo na 
terceira idade. Por outro lado, é importan-
te apontar que as mudanças sociais, sobre-
tudo a urbanização; a redução do número 
de fi lhos pelas famílias; a saída da mulher 

para o trabalho, na maioria das vezes com 
dupla jornada, entre várias situações, faz 
com que essa nova família crie outras re-
lações de apoio, nem sempre sufi cientes às 
necessidades do idoso, mas aquelas possí-
veis de se oferecer (Rosa, 2005).

Em todos os países do mundo é carac-
terístico que o cuidado dos idosos seja 
feito por um sistema de suporte informal. 
Este sistema inclui a família e esta ativi-
dade é prestada sem remuneração. Neste 
contexto tradicional, o cuidado familiar faz 
parte da cultura. Ao não assumir essa fun-
ção, a família pode sofrer sanções sociais, 
pois é considerada negligente e/ou irres-
ponsável. Resta saber, então, se todas as 
famílias dispõem nas mais variadas situa-
ções em que o idoso pode ou não estar 
inserido, de condições de apoiar seu ge-
ronte ou se o que faz é aquilo que é possí-
vel, o que nem sempre é sufi ciente para o 
apoio desse idoso. Pensa-se nesse apoio 
como algo além do cuidado instrumental, 
que inclua também apoio fi nanceiro, de 
atenção a lazer e recreação, entre outras, 
deixando de olhar apenas a doença e a 
dependência decorrente desta. É possível 
que aqui a responsabilidade do Estado, no 
aspecto de políticas públicas voltadas ao 
idoso, se faça necessária.

As alternativas de políticas públicas 
devem ser várias, não só devido ao cresci-
mento da população idosa, como também 
às mudanças que as famílias vêm apresen-
tando. Num olhar sobre idosos asilados em 
recente pesquisa na Região Sul do Brasil, 
verifi cou-se que se somadas às principais 
causas de asilamento dos idosos tem-se: 
37,4% por estarem sozinhos, 15,5%, doen-
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tes, e 10,7% por abandono. Estes fatores 
revelam, possivelmente, difi culdades da 
família em assumir o seu idoso (Heredia 
et al., 2004).

Assim, por mais saudável que o idoso 
possa ser aos sessenta anos, este indivíduo 
tem necessidade de monitoramento/acom-
panhamento de seu estado de saúde, quan-
do não há agravos, e, na presença destes, 
precisa de tratamento, acompanhamento, 
medicamentos, consultas, aparelhos ou 
materiais para terapias, exames em geral, 
entre outros, além, é claro, de suporte so-
cial, de forma que ele possa sobreviver com 
dignidade, como, por exemplo: aposenta-
doria digna, lazer, recreação, informação, 
relações sociais e outros.

Do apresentado até aqui, a proposta 
deste estudo é conhecer a capacidade ins-
talada de serviços públicos de saúde de uma 
cidade latino-americana — São Paulo e de 
uma cidade europeia — Barcelona.

Objetivos

Descrever e analisar o tipo de organi-
zação e estruturação de redes de serviços 
de saúde dirigidos ao idoso, nas cidades 
de São Paulo e Barcelona.

Metodologia

Tipo

Trata-se de um estudo quantitativo. 
Este estudo analisa, entre outros aspectos, 

fatos como se fossem coisas exteriores 
submetidas a leis e padrões gerais, prefere 
a experiência e expressa a realidade (Tobar 
e Yalour, 2001). Nele se pretende analisar 
como estão organizados os serviços públi-
cos de saúde nas cidades de São Paulo e 
Barcelona em relação às demandas/neces-
sidades de indivíduos idosos, como uma 
realidade concreta a ser respondida por 
estes serviços.

Coleta de dados

Na cidade de São Paulo, o referido 
estudo passou por aprovação do Programa 
de Estudos Pós-Graduados em Serviço 
Social da Pontifícia Universidade Católica 
de São Paulo e da Secretaria Municipal de 
Saúde. Outrossim, tal investigação foi 
antecipada por um estágio no Projeto 
Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento, da 
Faculdade de Saúde Pública da Universi-
dade de São Paulo, a fi m de imergir na 
realidade de pesquisas recentes na epide-
miologia do envelhecimento.

Na cidade de Barcelona houve acei-
te e autorização do Departamento de 
Psicologia da Universidade de Barcelona, 
que deu toda a infraestrutura e logística 
para as pesquisas de campo, virtual e 
análises críticas, bem como cedeu uma 
cossupervisora para acompanhar o refe-
rido estudo.

• Local e período: o estudo foi rea-
lizado nas cidades de São Paulo e 
em Barcelona. Na cidade de Bar-
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celona a coleta de dados se desen-
volveu de dezembro de 2007 a ja-
neiro de 2008. Já em São Paulo os 
trabalhos aconteceram em feverei-
ro e março de 2008. O levantamen-
to de estudos e documentos de 
ambas as cidades ocorreu conco-
mitantemente.

• População e amostra: alguns dire-
tores ou outros profi ssionais (pes-
soas-chave) por eles indicados dos 
serviços de saúde, das duas cidades 
foram entrevistados (quinze de 
Barcelona e cinco de São Paulo), a 
fi m de apresentarem a história do 
serviço de saúde, bem como a estru-
tura e as características das ações 
oferecidas aos idosos.

• Instrumentos de coleta de dados: os 
dados observados dos serviços de 
saúde foram anotados em diário de 
visita aos serviços de saúde, bem 
como dados documentais transcri-
tos. Por outro lado, um breve rotei-
ro de questões voltadas aos diretores 
dos serviços foi aplicado por meio 
de entrevista, em oportunidades de 
visita do pesquisador.

Análise de dados

Os dados, apresentados de forma des-
critiva, são ofi ciais, obtidos de agências de 
saúde, ou ainda de estudos das referidas 
cidades, com interlocuções analíticas por 
parte do pesquisador.

Resultados

Aspectos da situação de saúde do idoso na 
cidade de São Paulo

A cidade de São Paulo é considerada 
a de maior densidade demográfi ca da Amé-
rica Latina e uma das maiores do mundo. 
Como polo industrial, comercial, econômi-
co, entre outros, tem na atualidade impor-
tantes interesses nos aspectos ligados a 
saúde dos idosos, bem como a possibili-
dade de infl uenciar o restante do país.

Um estudo multicêntrico de 2000 que 
incluiu São Paulo mostrou a realidade des-
ta megacidade. O referido estudo foi desen-
volvido com 2.143 idosos e de forma simi-
lar em mais outras seis cidades da América 
Latina (Lebrão, 2003). Alguns dados mere-
cem destaque para a cidade de São Paulo:

• 67,5% consideravam a disponibili-
dade de dinheiro insufi ciente;

• 53,8% dos idosos pesquisados refe-
riram que seu estado de saúde era 
regular ou ruim;

• 53,3% tinham hipertensão arterial 
e, destes, 19,4% não tomavam me-
dicação; outrossim mais de 60% dos 
pesquisados tinham dor no peito, 
edema de MMII, falta de ar, verti-
gem e cansaço grave;

• 31,7% tinham doenças reumáticas, 
em especial no sexo feminino, com 
quase 40% tomando medicação e 
4,6% das mulheres e 1,1% dos ho-
mens já tendo realizado cirurgias 
devido à alteração reumática;

• 28,6% referiram já ter tido episódio 
de quedas após os sessenta anos;
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• apenas 26,5% realizavam atividade 
física;

• 19,5% apresentavam problemas 
cardíacos, com predominância nos 
homens;

• 17,9% referiram diabetes e, destes, 
64,3% usavam medicação oral e 
12,7% usavam insulina. Os princi-
pais sinais e sintomas apresentados 
em mais de 20% dos que tinham 
diabetes foi: sudorese excessiva, 
edema de MMII, dor no peito, ton-
tura e cansaço persistente;

• 12,2% tinham doenças crônicas 
respiratórias, sendo que, destes, 
17,8% apresentavam muita limita-
ção de atividades, com predominân-
cia de homens, e forte relação ao 
hábito de fumar.

De forma relevante, observa-se a falta 
de estudos sistemáticos de morbidade e 
mortalidade, que se restringem àqueles 
feitos por algumas agências públicas, em 
especial do Ministério da Saúde ou algu-
mas Secretarias de Saúde municipais ou 
estaduais de grande porte, que tem por 
prática o acúmulo de informações, divul-
gação e por vezes a análise, o que permite 
a tomada de decisões políticas interventi-
vas que busquem melhorar a qualidade de 
vida dos idosos.

Em destaque a saúde dos idosos na cidade de 
Barcelona

A Espanha, assim como vários ou-
tros países da Europa, já experimenta o 

envelhecimento populacional há muitas 
décadas.

Deve-se também destacar que na Es-
panha há uma quantidade elevada de mu-
nicípios muito pequenos, alguns chegando 
a ter menos de cem pessoas (905 municí-
pios), de 101 a 500 habitantes (2.986 
municípios), e nesses locais o número de 
idosos pode ultrapassar 40% (Ministerio 
del Trabajo, 2003).

No conjunto populacional a Espanha 
apresenta uma esperança de vida (EV) ao 
nascer de 79,9 anos, superior inclusive à 
EV da União Europeia (UE). A população 
idosa representa 16,7% da população aci-
ma de 65 anos (Ministerio de la Sanidad y 
Consumo, 2006).

Em 2003, Barcelona, em estudo com 
10 mil idosos, revela o estado de saúde da 
população desta cidade catalã e espanhola, 
a saber:

• Quanto à saúde percebida: as mu-
lheres apresentam pior percepção, e 
em ambos os sexos há uma redução 
de boa percepção na medida que se 
esteja mais idoso(a). Os indivíduos 
de classes menos favorecidas, com 
menor escolaridade, que estavam 
sozinhos, e que não tinham apoio 
social percebiam sua saúde como 
pior (má ou muito má).

• 90,7% dos pesquisados tinham no 
mínimo um transtorno crônico 
(87,2% homens e 92,9% mulheres). 
Quanto ao número de transtornos 
crônicos, cabe destacar que a pre-
sença de quatro transtornos ou mais 
teve a seguinte apresentação:
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TABELA 1 Idosos: quatro transtornos ou mais por sexo e faixa etária (Barcelona, 2000)

Sexo/Idade 65 a 74 anos 75 a 84 anos 85 anos e mais

Homens 35% 58% 66%

Mulheres 59% 62% 75%

Fonte: Ajuntament de Barcelona, 2003.

TABELA 2 Principais agravos em idosos por sexo e grupos etários (Barcelona, 2000)

Agravo crônico Homens
65-74 anos

Mulheres
65-74 anos

Homens
75-84 anos

Mulheres
75-84 anos

Homens
85 anos e +

Mulheres
85 anos e +

Problemas
reumáticos

28,9% 63,6% 43,2% 63,0% 32,1% 64,8%

Alterações 
circulatórias

20,5% 45,1% 31,8% 45,4% 48,1% 53,9%

Problemas de 
visão

23,5% 34,1% 34,3% 36,4% 37,7% 54,5%

Hipertensão 
arterial

25,1% 32,9% 27,4% 34,5% 27,6% 33,9%

Dor cervical 19,8% 46,4% 22,4% 43,0% 26,7% 43,8%

Catarata 13,8% 17,1% 33,4% 35,2% 40,1% 50,9%

Varizes de MMII 11,0% 37,0% 13,3% 31,6% 12,9% 24,9%

Alterações 
emocionais

 9,4% 26,2% 17,2% 26,1% 12,7% 33,8%

Problemas de 
audição

15,5% 15,1% 28,7% 22,7% 50,3% 49,7%

Alterações 
cardíacas

14,2% 13,8% 23,1% 20,8% 25,4% 17,6%

Bronquite crônica 14,7%  8,5% 22,4%  9,2% 21,8% 16,5%

Diabetes mellitus 13,1% 10,7% 10,3% 12,2% 7,2% 9,1%

Fonte: Ajuntament de Barcelona, 2003.
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É interessante observar a maior preva-
lência de agravos em mulheres e que no 
caso dos doze agravos citados apenas três 
deles se apresentam em maior proporção 
nos homens, a saber: problemas de audição, 

alterações cardíacas e bronquite crônica. 
Todos os demais são maiores nas mulheres, 
em algumas situações chegando ao dobro.

Quanto às limitações das atividades 
de vida diária, tem-se o seguinte:

TABELA 3 Limitações nas atividades de vida diária em idosos, por sexo e faixa etária 
(Barcelona, 2000)

Idade/Sexo Homens Mulheres

65 a 74 anos 15,3% 27,5%

75 a 84 anos 35,0% 53,2%

85 anos e mais 51,4% 76,8%

Fonte: Ajuntament de Barcelona, 2003.

Verifi ca-se que o número de mulheres 
com limitações é maior que o de homens, 
ao mesmo tempo que tais limitações são 
mais evidentes com o avançar da idade e 
em classes sociais menos abastadas.

As limitações de vida diária levam ao 
maior nível de dependência, o que acarre-
ta por vezes custos e sobrecarga de ativi-
dades, em especial para a família que em 
geral é a primeira provedora de cuidados.

• 18% dos pesquisados referiram ter 
sofrido acidente de qualquer tipo no 
último ano (10,3% de homens e 
23,0% de mulheres). Curiosamente, 
as classes mais abastadas sofrem 
mais acidentes e há aumento com a 
idade.

Vê-se, a partir dos dados apresenta-
dos, que os desafi os na busca de  qualidade 
de vida dos idosos é palavra de ordem em 

Barcelona, sobretudo no que se refere aos 
cuidados dos idosos, às questões de apoio 
social, ao alívio de dores, ao monitora-
mento e tratamento de agravos instalados, 
mas também na prevenção de incapacida-
des etc.

A capacidade instalada de serviços voltados 
ao idoso na cidade de São Paulo

A cidade de São Paulo que faz parte 
do estado de São Paulo está localizada na 
Região Sudeste e é a maior da América 
Latina, do Brasil, e a quinta maior do 
mundo. Tem 1.509 km2, com uma popula-
ção, em 2005, de 11 milhões de habitantes, 
dos quais 10% são idosos. Assim, o núme-
ro de idosos na cidade é de mais de 1 mi-
lhão de indivíduos, com idade superior a 
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sessenta anos e mais (Prefeitura da Cidade 
de São Paulo, 2004).

Na área de saúde, é importante centro 
terapêutico e assistencial, sobretudo no 
que se refere à atenção de nível secundário 
e terciário e de tecnologia de ponta no 
setor, além, é claro, de investimentos, do 
grande parque de pesquisas e da formação 
de um grande número de profi ssionais de 
saúde.

Do ponto de vista da administração 
pública, a cidade é dividida em 31 subpre-
feituras, que têm certa autonomia no nível 
local. Em todos os diferentes setores sociais 
há uma grande monta de serviços, o que 
faz que a estrutura seja de alguma forma 
pesada. Como exemplos temos as áreas de 
transporte, educação, habitação, saneamen-
to básico, meio ambiente, saúde etc.

A cidade de São Paulo é dividida em 
cinco Coordenadorias de Saúde e 25 Su-
pervisões Técnicas de Saúde, com uma 
rede de atenção primária à saúde de quase 
quinhentas Unidades Básicas de Saúde, 
uma rede hospitalar com catorze hospitais 
gerais e um infantil, 13 prontos-socorros 
(PS) gerais e três pronto-atendimentos 
(PA), e uma rede de 120 unidades mistas, 
na sua maioria associada às UBS, que são 
as unidades de Assistência Médica Ambu-
latorial (AMA) (prefeitura da cidade de 
São Paulo, 2004).

Cabe destacar que as UBS estão qua-
se 100% municipalizadas, ou seja, são de 
gestão direta da Secretaria Municipal de 
Saúde (SMS) da cidade de São Paulo, com 
exceção da estrutura específi ca de AMA, 
que pode ocupar espaço de uma UBS, mas 

é gerenciado pela iniciativa privada. Já a 
municipalização de hospitais não é algo 
concreto ainda. Ou seja, no território da 
cidade de São Paulo há vários hospitais 
públicos estaduais que não têm adminis-
tração direta da SMS. Fala-se aqui de mais 
de quinze outros hospitais, ou seja, a cida-
de dispõe de mais de trinta hospitais pú-
blicos ligados à área de saúde. Isto porque 
na verdade os hospitais-escolas são ligados 
às Secretarias de Educação, nas mais dife-
rentes instâncias.

Isto faz com que se tenha uma com-
plexidade administrativa importante no 
que se refere à resolução de necessidades 
de saúde da população da cidade de São 
Paulo. A par do exposto, só a Atenção 
Primária à Saúde está municipalizada. Há 
extensa rede de serviços privados, onde o 
lucro e a alta tecnologia são as molas 
mestras, estando desta forma em certo 
desacordo com o Sistema Único de Saúde 
(SUS), que é a política atual.

Considerando a estrutura política de 
que o Brasil comunga (o SUS), bem como 
as próprias infl uências internacionais (no-
vos conceitos de saúde, de promoção da 
saúde, de empoderamento), a atenção à 
saúde do idoso não deve ser pensada no 
escrutínio do setor saúde, já que ter saúde 
envolve outros setores sociais traduzidos 
não na ausência de doenças ou no adequa-
do tratamento delas e alívio de dores, que 
pode predominar nas representações so-
ciais do ter saúde, mas avançar para ques-
tões de qualidade de vida. Em outras pa-
lavras, ser ativo, sentir-se útil, feliz, ser 
participativo nos seus interesses, mas 
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também infl uenciando os rumos de sua 
comunidade, ter acesso aos bens sociais 
necessários à vida, ter oportunidades de 
fazer na terceira idade o uso mais saudável 
possível do ócio, situação que antes pode-
ria não ser tão evidente assim, dado o 
número de obrigações que a vida adulta 
tem. Discorre-se aqui sobre qualidade de 
vida, cidadania, solidariedade, gregária e 
outros, para além de cuidar de doentes.

Do exposto, fi ca claro que buscar me-
lhores padrões de vida para a comunidade 
idosa, sobretudo num percentual numérico 
que a cidade de São Paulo tem (mais de 1 
milhão de idosos), signifi ca aqui grandes 
desafi os. Assim, buscar uma vida saudável 
para o idoso sai do escopo do setor saúde 
que na prática acaba assumindo mais esta-
dos de doença do que de saúde.

A atenção à saúde do idoso no que 
tange à APS não separa setores para aten-
dimento, mas sim aborda o ancião dentro 
da unidade de saúde, que deve estar pre-
parada para as necessidades de toda a 
população, incluindo aí o idoso. Na práti-
ca, sabe-se que de fato o idoso é o indiví-
duo que mais consome os serviços de 
saúde, em especial as mulheres.

Uma UBS, considerada a porta de 
entrada do sistema de saúde, deve oferecer: 
ações de educação em saúde, que busquem 
levar o idoso a hábitos saudáveis de vida; 
atividades de convivência (caminhadas, 
cursos, oficinas e outros), que possam 
melhorar sua sociabilização e interação 
com demais idosos e possibilitar o reco-
nhecimento de que outros também podem 
ter similaridades em termos de necessida-

des e possibilidades de apoio; interação 
cidadã com outros recursos sociais (muitas 
vezes a área de saúde em determinada re-
gião pode estar mais mobilizada), no sen-
tido de buscar recursos e respostas aos in-
teresses dos indivíduos na terceira idade.

Por outro lado, à UBS cabe também o 
atendimento com vários profi ssionais de 
saúde; a realização de exames diagnósti-
cos; o tratamento de patologias crônicas; 
além de acompanhamento (por meio da 
visita domiciliar — VD) daqueles idosos 
que porventura não possam acessar os 
serviços de saúde, dadas a limitações físi-
cas e até emocionais, ou que de alguma 
forma a família não consegue prover a ele 
os cuidados necessários.

Num evoluir do processo de adoeci-
mento e na necessidade, o idoso pode ser 
encaminhado a um serviço ainda ambula-
torial chamado no município de São Paulo 
de Ambulatório de Especialidades (AE), 
no qual, sem a necessidade de internação 
e de ir muito longe de sua residência, 
possa consultar um especialista e fazer 
exames mais sofi sticados. Na cidade de 
São Paulo existem mais de vinte AE, que, 
óbvio, não atendem só o idoso. Numa 
outra situação, se ele tiver uma necessida-
de especial, como por exemplo HIV/Aids, 
pode ser atendido ainda em outra estrutu-
ra ambulatorial chamada de Ambulatório 
Especializado, que difere do anterior no 
sentido de que só atende uma patologia. 
Neste caso, no momento são raros os tipos. 
Citamos aqui os Ambulatórios de DST/
Aids e Ambulatórios de Saúde do Traba-
lhador, que há vários pela cidade.
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No tocante ao idoso, tem-se uma es-
trutura recente, que pode estar nesta última 
classifi cação, que são os Centros de Refe-
rência em Saúde do Idoso (CRI), que são 
estaduais e em número de dois, ou as Uni-
dades de Referências em Saúde do Idoso 
(Ursi), em número de nove até o momento 
e que estão na instância municipal. Os CRI 
e Ursi foram criados de fato como ambu-
latórios de saúde do idoso. Neles há pre-
ferência para idosos acima de oitenta anos, 
e, fora desta idade, para aqueles que apre-
sentam muitas patologias ou mesmo defi -
ciências. Além disso, alguns estão ofere-
cendo ações de atenção domiciliar e 
acompanhante geriátrico (experiência pi-
loto). Quando se fala de serviços de inter-
nação domiciliar (Programa de Internação 
Domiciliar — PID), ou atenção domiciliar 
(Programa de Atenção Domiciliar — 
PAD), a situação é ainda muito incipiente, 
sobretudo porque nos locais onde há tais 
serviços (outros municípios) o idoso não 
é o único cliente.

No outro extremo do sistema de saúde 
tem-se aquele idoso que adoeceu e não 
conseguiu resolver suas necessidades em 
nenhum dos serviços anteriormente cita-
dos, motivo pelo qual necessita de inter-
nação. Na verdade, ele entra nos hospitais 
públicos como qualquer grupo vulnerável 
para seu atendimento. Vale destacar que, 
na prática, os idosos também são os que 
mais consomem os serviços de saúde na 
área hospitalar, além do que consomem 
um número importante de procedimentos 
de alta tecnologia, invasivos e caros. Este 
é um grupo que necessitaria de estudos 
aprofundados de consumo de serviços 

como um todo, mas especialmente os 
hospitalares, a fi m de rever necessidades e 
quem sabe otimizar a ação de níveis como 
a APS e os ambulatórios de especialidades 
ou especializado.

Outra estrutura na área de saúde que 
pode atender o idoso são os Centros de 
Convivência e Cooperativa (Cecco) que 
desenvolvem ações ligadas a cultura, es-
porte, saúde, educação e assistência social. 
Dados de maio de 2008 mostram que a 
cidade de São Paulo dispõe de vinte Cec-
cos (Prefeitura da Cidade de São Paulo, 
2004).

Um equipamento importante é o Cen-
tro de Atenção Psicossocial (Caps), que 
funciona como ambulatório de saúde men-
tal e pode receber idosos que tenham alte-
rações emocionais. A cidade dispõe de 
quinze CAPs. Outros equipamentos, como 
Centro de Especialidades Odontológicas 
(CEO), também podem atender o idoso, 
para tratamento da saúde bucal (Prefeitura 
da Cidade de São Paulo, 2004).

Existem outras áreas sociais que tam-
bém dispõem de equipamentos que atendem 
o idoso. A Secretaria Municipal de Assis-
tência e Desenvolvimento Social (SMADS) 
tem vários núcleos de convivência para o 
idoso, além de desenvolver diversas ativi-
dades com o idoso morador de rua por meio 
de albergues diurnos e noturnos.

Há uma proposta em estudo de desen-
volvimento de áreas de convivência nos 
Centros de Ensino Unifi cados (CEU), em 
parceria com a Secretaria Municipal de 
Educação. A cidade de São Paulo dispõe 
ainda do “Grande Conselho Municipal do 
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Idoso”, que é um espaço de articulação de 
interesses dessa faixa etária para a cidade, 
além do que monitora ações estratégicas 
para o idoso.

Outro importante equipamento social 
é a “Coordenadoria do Idoso” que é ligada 
à prefeitura da cidade de São Paulo. Den-
tre outras coisas, esta Coordenadoria tem 
um trabalho intersetorial integrando as 
várias áreas sociais de interesse ao idoso, 
a saúde inclusive.

Os serviços sociais e de saúde para o idoso 
na cidade de Barcelona

A Espanha se divide em autonomias, 
que têm liberdade de ação, como se fossem 
países independentes. A Catalunha, que é 
uma autonomia, tinha em 2004 quase 7 
milhões de habitantes e a esperança de vida 
ao nascer em 2002 era oitenta anos em 
média, sendo para as mulheres 83,2 e para 
os homens 76,6 (INE, 2006). A Catalunha 
se divide em sete grandes regiões sanitá-
rias, sendo Barcelona uma delas (Servei 
Catalã de Salut, 2006).

A região sanitária de Barcelona inclui 
a Grande Barcelona, e não só a cidade de 
Barcelona. Em outras palavras, os serviços 
de saúde são de orientação da Comunida-
de Autônoma da Catalunha, mesmo que 
em tese existam alguns serviços munici-
pais de saúde. Outrossim, mesmo com a 
existência desses serviços municipais, os 
mesmos estão ligados a um consórcio 
chamado “Consórcio Sanitário de Barce-
lona”, que inclui na respectiva cidade todos 

os serviços de saúde, sejam municipais ou 
do Serviço Catalão de Saúde. Na verdade, 
poucos são os serviços assistenciais regi-
dos pelo município. Em tese são mais 
aqueles ligados a vigilância epidemiológi-
ca, vigilância sanitária, segurança alimen-
tar, saúde ambiental, zoonoses e alguns 
programas especiais, como: tabagismo, 
drogadição, imunização e certas doenças 
transmissíveis (DT). Desta forma, a des-
centralização envolve apenas o que pode-
ria se chamar de federação (que não é o 
caso, pois o regime de governo é diferente) 
para a Comunidade Autônoma. Desta 
forma, o município (chamado de ayunta-
miento) é quase totalmente dependente da 
Comunidade Autônoma.

Para efeitos desta investigação interes-
sam apenas os serviços que estão locados 
na cidade de Barcelona, que tinha aproxi-
madamente 1.595.110 habitantes em 2006 
(Servei Catalã de Salut, 2006). É a capital 
da Catalunha e a segunda maior cidade da 
Espanha. Com relação ao setor saúde, 
Barcelona é dividida em três setores sani-
tários e dez distritos de saúde. Cada setor 
sanitário tem um coordenador e compreen-
de a cobertura aproximada de 500 mil 
habitantes. Apresenta-se a seguir o tipo e 
número de serviços:

• 54 Centros de Atenção Primária à 
Saúde (CAPs);

• 31 Unidades de Atenção Sociossa-
nitária, incluindo aí dez Pades;

• 16 Centros de Atenção Continuada;

• 5 residências privadas conveniadas 
ao Serviço Catalão de Seguridade 
Social;
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• 13 hospitais, sendo 8 públicos e 5 
conveniados ao Serviço Catalão de 
Saúde;

• 50 Unidades de Saúde Mental, com 
uma diversidade que inclui atenção 
a idosos, adultos, adolescentes, 
hospital psiquiátrico, Serviço de 
Reabilitação Comunitária, Cen-
tro-dia etc.

As características dos serviços de saúde em 
Barcelona

Os Centros de Atenção Primária à 
Saúde (Caps) têm proposta similar às Uni-
dades Básicas de Saúde (UBSs) no Brasil, 
funcionando como porta de entrada do 
sistema de saúde. Na cidade de Barcelona 
há 54 serviços desse tipo, sendo que alguns 
comportam outras propostas assistenciais, 
como o caso do Centro de Atenção Conti-
nuada, que na verdade funciona como 
pronto-atendimento. A título de contato 
com a realidade, visitamos um Caps, cujos 
aspectos salientamos a seguir.

O Centro visitado é um dos dez que 
estão passando por um processo de gestão 
conjunta com a iniciativa privada. A par das 
respostas do entrevistado, percebeu-se 
certa valorização da atuação privada, com 
críticas a unidades de gestão puramente 
públicas. A equipe é composta por 33 mé-
dicos, dezessete enfermeiros, quatro den-
tistas, um assistente social, quatro auxiliares 
de enfermagem, quinze trabalhadores ad-
ministrativos e um tecnólogo em informá-
tica. O entrevistado informou que nos Caps 
totalmente públicos o número de funcioná-

rios é maior, em especial enfermeiros, que 
em geral é o mesmo número de médicos. 
Todos os profi ssionais trabalham quarenta 
horas semanais, com dois turnos. A unida-
de funciona das 8 às 21 horas.

O serviço tem como maior usuário o 
idoso, mas também atende crianças, por-
tanto tem clínico geral e pediatra. No caso 
de saúde da mulher e saúde mental, o 
atendimento acontece em outras unidades 
referenciadas.

A procura se dá por parte do cliente, 
e não há estudo de territorialidade nem 
visitas que não sejam clínicas ou para 
procedimentos (que são raras). O usuário 
pode marcar consulta pela internet, por 
telefone ou na recepção, e não há agenda 
escrita e menos ainda prontuário. Na ver-
dade tudo é virtual, mas isto há apenas 
cinco anos. Os prontuários antigos estão 
guardados e não são mais manipulados.

As ações de vigilância epidemiológica 
se restringem a raras notifi cações e ao 
medicar em casos especiais. Quando se 
está próximo de um surto, a responsabili-
dade fi ca a cargo da Agência de Saúde 
Pública, que no caso é municipal.

Não há coleta de exame de papanico-
lau por ninguém, já que o programa de 
saúde da mulher está em locais pontuais. 
Da mesma forma, não há grupos educati-
vos de nenhuma espécie, apesar de haver 
uma sala de reuniões muito ampla, com 
todos os recursos audiovisuais. Essa sala 
é usada no período de 14 às 15 horas, já 
que há encontro das duas equipes nesse 
período. Então ocorrem reuniões de pla-
nejamento, de equipe, capacitações.
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Na saúde bucal não há trabalho comu-
nitário, com um elenco básico de ações. 
No entanto, se o cliente puder pagar, po-
de-se fazer até implante.

Os Caps fazem parte da atenção pri-
mária à saúde, e todos os demais serviços 
são considerados de atenção especializada, 
mesmo que ambulatoriais.

Na área hospitalar, a cidade de Barce-
lona dispõe de oito hospitais públicos e 
cinco outros privados que oferecem de 
alguma forma serviços, leitos para a ini-
ciativa pública, recebendo verbas na pres-
tação de tal serviço, em geral pagas pelo 
Cat Salut e o Consórcio de Saúde de Bar-
celona. Esses hospitais podem em deter-
minado momento ter serviços anexos a eles 
como Pades, CSS e outros, tendo por vezes 
certa polivalência.

Os treze hospitais citados são, via de 
regra, generalistas, mesmo que tenha al-
guma forte especialidade. Tais equipamen-
tos estão territorial e estrategicamente 
distribuídos ao longo da cidade e de seus 
distritos e setores de saúde.

O idoso também é um dos principais 
usuários desse serviço, mas ao mesmo 
tempo existem muitos outros equipamen-
tos que de alguma forma aliviam a rede 
hospitalar, oferecendo ações antes só de-
senvolvidas no hospital, como é o caso dos 
Centros Sociossanitários (CSS).

A atenção sociossanitária na cidade de 
Barcelona

A lei que regula a ação da assistência 
sociossanitária é de 20 de novembro de 
1981. Já em 30 de maio de 1986 foi criado 

o Programa Vida aos Anos, que implemen-
ta especifi camente a Atenção Sociossani-
tária aos idosos com agravos, com atuação 
conjunta com o Instituto Catalão de Saúde 
e o Instituto Catalão de Seguridade Social 
(Generalitat de Catalunya, 2004).

Em 17 de setembro de 1987 foram 
criadas reorientações para a atenção so-
ciossanitária e revisto o número de leitos, 
estabelecendo-se unidades de pagamento 
para cada tipo de assistência (longa per-
manência ou residência assistida) e, fi nal-
mente, determinada como seria a aportação 
econômica do usuário para a assistência 
sociossanitária assistida. Em 30 de julho 
de 1990 foi promulgada a Lei n. 215, de 
promoção e financiamento da atenção 
sociossanitária. Aos 13 de dezembro foi 
publicado um novo sistema de pagamentos 
aos CSSs. Defi ne-se, assim, um módulo 
de suporte sanitário com tarifas em três 
diferentes níveis, conforme grau de depen-
dência e complexidade terapêutica do 
usuário. Este módulo visava cobrir gastos 
da atenção sanitária (médica, de enferma-
gem, reabilitação, medicação etc.). Em 
todos os casos é fi nanciado pelo Departa-
mento de Sanidade e pelo Departamento 
de Seguridade Social (Generalitat de Ca-
talunya, 2004).

A perspectiva da Atenção Sociossani-
tária é permitir que indivíduos em situa-
ções crônicas recebam atenção em saúde, 
mas também na área social, que envolva 
assistência, acolhimento, ações recreativas, 
quando possível, alívio do papel do cuida-
dor, em especial a família. Mesmo que o 
idoso não seja o único usuário desse equi-
pamento, é com certeza o maior consumi-
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dor dos serviços oferecidos. Tal tipo de 
atenção foi criada para aliviar o sistema 
hospitalar e ambulatorial, mas também 
para criar um espaço de atenção à saúde 
combinada com a atenção social.

A equipe é composta por médicos, 
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, 
assistente social, fi sioterapeuta, terapeutas 
ocupacionais, psicólogos, farmacêuticos, 
religiosos, voluntários e outros que podem 
se agregar. As Unidades Sociossanitárias 
são consideradas de atenção especializada, 
ambulatorial ou de internação.

Os Centros Sociossanitários (CSSs):

Estes serviços prestam assistência 
transitória ou permanente. Têm como ca-
racterística dispor de pessoal sanitário ou 
não, que sejam capacitados a oferecer 
trabalho reabilitador, profi lático, paliativo 
ou de suporte a indivíduos que necessitem 
melhorar sua autonomia.

Estes centros diferem-se de pronto-so-
corros onde há poucas possibilidades de 
atenção e cura em estados mais prolonga-
dos. Outro serviço diferente são os centros 
residenciais sociais, que requerem mais 
adaptação tanto na estrutura como na 
equipe. Os CSSs devem ser polivalentes e 
evitar a especialização. Os objetivos tera-
pêuticos desses centros são a reabilitação 
e o conforto, sem deixar o diagnóstico. O 
retorno do usuário à comunidade e sua alta 
devem ser sempre uma busca (Generalitat 
de Catalunya, 2004).

• Tipos de usuários:

 Longa Permanência

– doença crônica com problema de 
reabilitação funcional, dependên-

cia, déficit ou necessidade de 
suporte familiar e social;

– doenças crônicas, evolutiva e pro-
gressivamente invalidantes.

 Psicogeriatria

– indivíduos com doenças psíquicas 
crônicas, em especial a demência 
senil.

 Cuidados paliativos/Aids

– doenças oncológicas e indivíduos 
com aids em quadro terminal, 
podendo ter outros agravos asso-
ciados;

 Convalescença

– indivíduos que superaram a doen-
ça na sua fase aguda ou com grau 
moderado de dependência e que 
necessitem de reabilitação antes 
de se reintegrar à comunidade.

 Centro residencial social

– pessoas em situação de exclusão 
social e insufi ciência econômica.

• Serviços alternativos:

 Hospital-dia (HD): assistência in-
terdisciplinar para indivíduos com 
doenças e incapacidades físicas ou 
psíquicas para tratamento durante o 
dia, com retorno ao domicílio no 
fi nal deste. Sua arquitetura é hori-
zontal e não deve ter barreiras.

 Programa de Atenção Domiciliar/
Equipe de Suporte (Pades): existen-
tes em áreas com grande número de 
idosos e com demandas para supor-
te aos Centros de Atenção Primária 
à Saúde (Caps, para nós UBSs) ou 
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os CSSs. Visa atender idosos com 
doenças crônicas, dependência(s) e 
doenças terminais, em território 
adstrito. Cada equipe do Pades se 
constitui em um médico, três enfer-
meiros e um assistente social. O 
médico tem de ser da família ou de 
geriatria; os demais profi ssionais 
devem ter experiência em geriatria 
e doenças não transmissíveis (Dants). 
O Pades faz conexão, quando neces-
sário, com os hospitais de emergên-
cia, centros sociossanitários e cen-
tros residenciais sociais. De acordo 
com a forma de gestão, pode estar 
localizado em Centros de Atenção 
Primária à Saúde (Caps), CSSs ou 
até mesmo na dependência de uma 
instituição privada. Desenvolve 
ações de avaliação, consultas, al-
guns procedimentos, entre outras.

 Unidades Funcionais Interdiscipli-
nares Sociossanitárias (Ufi ss): está 
dirigido a casos complexos em ge-
riatria, em paliativos, consulta de 
profi ssionais, docência, criação de 
protocolos e integração dos recursos 
e profi ssionais externos ao centro. 
Tem ação interdisciplinar e sua 
equipe é composta por médicos, 
enfermeiros, assistente social e em 
alguns casos psicólogo, terapeuta 
ocupacional e fisioterapeuta. Há 
Ufi ss de geriatria, de cuidados pa-
liativos e mistos, a saber:

• Ufi ss Geriatria: estão em hospi-
tais de agudos e intervêm em 

casos complexos, na formação e 
docência e na integração com 
todos os serviços comunitários 
em geriatria.

– Ufiss Cuidados Paliativos: 
também locado em hospitais de 
agudos, atende mais casos de 
oncologia e aqueles mais com-
plexos, além de formação e 
docência e relação com outros 
serviços.

– Ufi ss Mistas: assessora os hos-
pitais de agudos, avalia pacien-
tes, prepara o indivíduo para 
alta nesses hospitais e é com-
posto por um médico e um 
enfermeiro.

A cidade de Barcelona dispõe de 31 
unidades de atenção sociossanitária, sendo 
oito hospitais-dia, dezessete Pades e seis 
Ufi ss geriátricas. Além destes, há quinze 
unidades de longa permanência e doze 
unidades de convalescença. Vale destacar 
que um mesmo equipamento de saúde 
pode ter um misto de serviços, ou seja, uma 
mesma unidade pode ser Caps com CSS, 
com atenção continuada, com Pades e 
outros.

No que concerne à saúde mental, 
Barcelona dispõe de um CSS para psico-
gerontologia e mais três unidades com 
Equipe de Avaliação Integral Ambulatorial 
(Eaia), que avaliam a condição ou não do 
paciente em hospital tanto para a alta com 
monitoramento de um Pades quanto para 
o envio a um CSS ou mesmo para uma 
residência. As Eaias podem ser em geron-
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tologia, em cuidados paliativos e em saúde 
mental. No caso de Barcelona, há apenas 
a modalidade de transtornos cognitivos e 
demências (Generalitat de Catalunya, 
2004).

No que se refere à atenção continuada, 
fala-se de unidade em geral de Caps que 
tem um espaço para atendimento de urgên-
cias e emergências, podendo funcionar 24 
horas ou até 22 horas ou ainda apenas em 
fi nais de semana. Funcionam como pron-
to-atendimento ou pronto-socorro de pe-
quena complexidade, de onde o idoso não 
é o único usuário. Tais serviços desafogam 
os hospitais e se está em nível local facili-
ta o acesso. A cidade de Barcelona dispõe 
de dezesseis Unidades de Atenção Conti-
nuada.

As residências enquanto possíveis espaços 
sociossanitários

As residências são espaços considera-
dos com função terapêutica e social e têm 
como proposta a inclusão social de idosos 
em situação de risco social, além de apoio 
à família, no sentido de que por vezes o 
cuidado ao idoso em situação crônica é 
dispendioso e pode ser desgastante do 
ponto de vista do cuidador familiar. As 
residências também são consideradas 
unidades de atenção sociossanitária, mas 
não há gestão da saúde sobre elas. Na ci-
dade de Barcelona há cinco residências. O 
Instituto Catalão de Seguridade Social 
(Icass) é o gestor das residências ligadas à 
Catalunha através da Generalitat de Cata-
lunya (Gencat); existem residências pró-

prias (totalmente públicas), outras de 
gestão privada, outras que “vendem” par-
te de seus leitos ao serviço público (em 
geral de 40% a 60% destes), além daquelas 
que são totalmente privadas.

A cota de corte em termos de ganhos 
do(a) idoso(a) é de 1.300 euros, ou seja, 
acima disso o idoso não concorre nas mo-
dalidades descritas, restando assim só as 
privadas, sendo que as mais baratas estão 
em torno de 1.600 euros por mês. Quanto 
ao fl uxo de entrada na residência, o idoso 
acessa uma assistente social na Unidade 
de Atenção Primária Social ou de Saúde, 
e a mesma faz uma avaliação social, eco-
nômica e de saúde. A partir daí, esse rela-
tório é encaminhado ao Icass que avalia e 
dá o parecer negativo ou positivo; se posi-
tivo, já aponta a residência que considera 
plausível (em qualquer uma das três mo-
dalidades), e o idoso terá descontado de 
sua aposentadoria 80%, sendo que o res-
tante é complementado pelo Icass.

Quanto aos trabalhadores, há médico 
e enfermeira diariamente, auxiliares de 
enfermagem 24 horas, assistente social, 
terapeuta ocupacional, psicólogo, fi siote-
rapeuta, além de cozinheiras, copeiras e 
pessoal da limpeza.

A característica do residente é não ter 
patologia aguda ou descompensada. Se 
isso ocorrer, ele é encaminhado ao hospital 
de agudos, e daí poderá ir para o Centro 
Sociossanitário ou mesmo para internação 
hospitalar. As residências são de supervi-
são do Icass, e não do setor de saúde. 
Apesar disto, por vezes há necessidade de 
intercâmbios com o setor de saúde, dada a 
condição de saúde do residente.
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Com característica similar às residên-
cias, a Diputació Barcelona cobre a rede 
de municípios da Grande Barcelona. Esta 
organização que é pública arrecada das 
prefeituras verbas para a condução de 
ações sociais. Nela há uma residência de 
duzentos leitos que tem o Programa Respir, 
que funciona como dispositivo de alívio 
de estresse aos cuidadores de indivíduos 
idosos, ou seja, há inscrição na rede mu-
nicipal em questão, em que se concorre a 
um período de um a dois meses de inter-
nação do seu geronte para fi car nessa resi-
dência, de forma a aliviar o estresse do 
cuidador familiar.

Considerações finais

A cidade de São Paulo como a maior 
cidade brasileira e do continente lati-
no-americano, bem como a quinta maior 
do mundo, carrega uma heterogeneidade 
ímpar que modela uma realidade que pou-
co se pode generalizar na própria região. 
Isto considerando população, densidade 
demográfi ca, capacidade instalada de ser-
viços sociais e de saúde.

A cidade de Barcelona, considerada a 
maior da Catalunha e a segunda maior da 
Espanha, tem população muito inferior à 
cidade de São Paulo, é muito mais antiga 
e com um histórico de envelhecimento 
também mais antigo que São Paulo.

A cidade de São Paulo, que está em 
um país que é uma República federativa, 
segue a orientação federal no sentido de 

políticas públicas, mesmo considerando as 
diferentes realidades do nível local. No 
setor de saúde, a política vigente é o Sis-
tema Único de Saúde, que vem sendo 
implementado no calor dos movimentos 
sociais dos últimos vinte anos. Por outro 
lado, Barcelona segue a orientação da 
Catalunha. Mesmo que a Espanha tenha 
um ministério responsável pelas questões 
de saúde, há uma supremacia da Comuni-
dade Autônoma. Se de um lado o SUS se 
apresenta como uma das mais contempo-
râneas propostas de saúde, tem difi culda-
des de implementação, devido à heteroge-
neidade de seu território e aspectos sociais, 
econômicos, políticos e culturais. Apesar 
disto, vive uma inovação importante, que 
é a descentralização por meio da respon-
sabilização pelo fazer saúde por parte do 
município ou municipalização, situação 
não verifi cada em Barcelona, onde, apesar 
da descentralização federal, não há total 
descentralização da Comunidade Autôno-
ma para os municípios.

No que concerne à composição dos 
serviços de saúde, observa-se que na APS 
a intenção das duas cidades é similar, mas 
não a prática. A cidade de São Paulo pare-
ce se aproximar mais da realidade contem-
porânea, uma vez que, apesar das difi cul-
dades, tem em suas ações não só as 
atividades clínicas, mas também as de 
promoção da saúde, de prevenção de agra-
vos, de atenção domiciliar, entre outras, 
enquanto a cidade de Barcelona tem uma 
dinâmica na APS que visibiliza as ações 
clínicas, em detrimento daquelas ligadas a 
um olhar mais coletivo e promocional. Um 
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exemplo disto é a não existência de estudos 
de territorialidade e ações de vigilância da 
saúde em nível local.

Em ambas as cidades a integração dos 
diferentes serviços na área de saúde mos-
tra-se carente. Parece também similar o 
movimento de privatização que essas cida-
des vivem nas últimas décadas.

A expectativa de vida é conhecida-
mente maior em cidades europeias, e não 
poderia ser diferente em Barcelona, além 
do que a antiguidade do envelhecimento. 
Isto infl uencia diferentes propostas assis-
tenciais que privilegiam os indivíduos 
idosos, sobretudo os muito velhos.

Devido a isso, na cidade de São Paulo 
a capacidade de serviços instalados para o 
idoso é sabidamente menor, mesmo com 
mais de 1 milhão de idosos. Outro aspecto 
importante é que se a cidade de São Paulo 
é a que tem o maior número de serviços e 
inovações assistenciais, imagina-se como 
outras regiões podem carecer de serviços, 
quando se pensa na atenção ao geronte. A 
cidade tem mais de 1 milhão de idosos e 
apenas onze serviços ambulatoriais de 
atenção gerontogeriátrica, ou seja, cada 
serviço, em tese, seria responsável por 
aproximadamente 100 mil idosos. A cida-
de de Barcelona tem uma infraestrutura de 
atenção ao idoso que poderia ser imple-
mentada na cidade de São Paulo. Os des-
taques estão na Atenção Sociossanitária e 
nas residências com suporte da iniciativa 
pública, mesmo que com serviços ofereci-
dos pela iniciativa privada. Parece também 
que em razão da envelhecimento popula-
cional e da antiguidade da cidade de Bar-

celona, o fato de se ter seu geronte institu-
cionalizado pode ser visto com mais 
naturalidade do que em uma cidade latina 
de São Paulo.

A carência de ações de promoção da 
saúde nos anos fi nais da fase adulta e início 
da terceira idade parece ser defi ciente nas 
duas cidades. Isto quando se fala de tornar 
o idoso mais ativo, fazendo mais atividade 
física, se alimentando melhor, consumin-
do menos álcool e tabaco, entre outros. 
Mesmo que na cidade de São Paulo cres-
ça cada vez mais o número de atividades 
que coletivizam o idoso e em razão disso 
possam ser alcançadas mais ações de 
apoio social.

A consciência de estatizar o descanso 
necessário a uma família com geronte 
dependente só existe em Barcelona. É o 
caso do Respir, que é uma proposta de 
alívio anual a uma família com idoso de-
pendente, por intermédio da Diputación.

A cidade de Barcelona realiza estudos 
a cada dez anos, em média, no sentido de 
conhecer o perfi l de seu idoso, diferente-
mente da cidade de São Paulo, que depen-
de de instituições de ensino e pesquisa para 
investigações com indivíduos idosos.

Em síntese, a Atenção Primária à 
Saúde em São Paulo parece estar mais bem 
confi gurada do que em Barcelona, mas ao 
mesmo tempo a questão do idoso parece 
estar mais estabelecida em Barcelona, 
pelos serviços que oferece a esse grupo.

Artigo recebido em out./2009
■

Aprovado em mar./2010
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