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RESUMO

Buscou-se compreender como as
desigualdades sociais e de saude
expressam-se no perfil satde-
doenca de pessoas, com perdas
funcionais e dependéncia, aten-
didas no domicilio por equipes
de Saude da Familia nos distritos
administrativos do municipio de
Sdo Paulo. Os distritos foram
agrupados em relagéo ao Indice
de Exclusdo Social por meio de
uma analise de cluster, seguida
da descricéo estatistica das varia-
veis, comparando-as entre si. Pa-
ra 0 municipio como um todo,
verificou-se predominancia de
mulheres idosas, com incapaci-
dade leve e que requerem cuida-
dos de menor complexidade,
compativeis com a Atencéo Bé-
sica. Nos distritos com maior
exclusdo social, identificou-se
proporg¢do de homens com me-
nos de 60 anos e criangas com
incapacidade severa, que neces-
sitam de cuidados de maior com-
plexidade em relagéo aos de me-
nor excluséo. Discute-se a neces-
sidade de elaboragdo de politicas
de aten¢éo domiciliaria que con-
templem as especificidades do
municipio de Sao Paulo em subs-
tituicdo aquelas focadas em gru-
pos populacionais especificos.
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ABSTRACT

The aim of this study was to un-
derstand how social and health
inequalities are expressed in the
health-disease profile of indivi-
duals with functional losses and
dependence receiving home care
by Family Health Care Program’s
teams in the administrative dis-
tricts of the city of Sdo Paulo.
The districts were grouped accor-
ding to the Social Exclusion Index
through a cluster analysis, and a
statistical description of the varia-
bles was developed in order to
compare them. For the city as a
whole was verified the prevalence
of senior women with light functi-
onal losses and dependence requi-
ring low complexity care, com-
patible with Primary Health Care.
Districts with major social exclu-
sion had a larger proportion of
males less than 60 years old and
children with severe disabilities
who need care of greater comple-
xity. The article debates the need
for home care policies designed for
the specificities of the city of Sao
Paulo instead of policies focused
on specific population groups.
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RESUMEN

Se buscé comprender como las
desigualdades sociales y de salud
se expresan en el perfil salud-
enfermedad de personas, con pér-
didas funcionales y dependencia,
atendidas en el domicilio por
equipos de Salud de la Familiaen
los distritos administrativos del
municipio de Sdo Paulo. Los
distritos fueron agrupados en
relacion al indice de Exclusion
Social por medio de un analisis
de cluster, seguida de la descri-
pcién estadistica de las variables,
comparandolas entre si. Para el
municipio como un todo, se veri-
ficd predominancia de mujeres
ancianas, con incapacidad leve y
que requieren cuidados de menor
complejidad, compatibles con la
Atencidn Bésica. En los distritos
con mayor exclusion social, se
identificd proporcion de hombres
con menos de 60 afios y nifios
con incapacidad severa, que ne-
cesitan de cuidados de mayor
complejidad en relacion a los de
menor exclusion. Se discute la ne-
cesidad de elaboracion de politicas
de atencion domiciliaria que con-
templen las especificidades del
municipio de S&o Paulo en susti-
tucién aquellas focalizadas en
grupo poblacionales especificos.
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INTRODUCAO

Face as transi¢des demografica e epidemiolégica obser-
vadas em nosso pais nas Gltimas décadas, muitos autores
tém discutido as alteracGes nos perfis de salde-doenca das
populacGes e suas implicacdes para a atencdo a salde.

O crescimento demografico observado entre as décadas
de 40 e 70 foi resultado do rapido declinio das taxas de morta-
lidade, principalmente a infantil, e do aumento das taxas de
natalidade e da esperanca de vida, alterando o ritmo de cres-
cimento populacional e resultando, em um primeiro momento,
em rejuvenescimento da populagdo®?. O processo de enve-
Ihecimento no Brasil sé teve inicio a partir da década de 60,
quando houve reducéo efetiva da fecundidade, com queda
no ritmo de crescimento anual do nimero de nascimentos e
progressivo estreitamento da piramide etéria da populacéo.

Quando as criangas nascidas a partir da
década de 70 alcangaram o periodo reprodu-
tivo, a queda da fecundidade resultou no
estreitamento da base da piramide popula-
cional. Neste momento em que as coortes ex-

Faz-se necessario
compreender como a
populacdo esta

Com o envelhecimento populacional, uma das preo-
cupagdes passa a ser quem cuidara dessa populacdo
crescente e a como serdo vividos 0s anos ganhos com o
aumento da expectativa de vida?®. E possivel encon-
trar relacéo entre a longevidade e as deficiéncias e incapa-
cidades, indicando que a populagdo, embora vivendo mais,
apresenta um grau crescente desses problemas®.

Um estudo realizado na década de 90 no municipio de
Sé&o Paulo com a finalidade de caracterizar o perfil do idoso
revelou que 86% dos entrevistados referia pelo menos
uma doenca cronica, 47% requeria ajuda parcial ou total
para realizar pelo menos uma das atividades cotidianas e 7%
necessitava de ajuda para realizar sete ou mais atividades
da vida diaria, demandando assisténcia constante e rela-
tivamente especializada. O énus do cuidado dessas pes-
soas tem recaido sobre as familias, ocultando uma impor-
tante demanda por politicas sociais e de saide. Numa fa-
milia com parcos recursos econémicos, cui-
dar de um idoso dependente pode se tornar
insustentavel®.

Em Séo Paulo, as mulheres idosas vivem
mais tempo com incapacidade e dependéncia

tensas da década de 40 ultrapassaram os 60 €nvelhecendo no Brasil que os homens. A partir dos 60 anos, as mu-

anos, observa-se o incremento progressivo do
ntmero de idosos, com tendéncia a se acentu-
ar nos proximos anos.

O impacto social causado pela velocidade
com que se processaram as mudancgas demo-
gréficas traduz-se em grandes dificuldades
para o Estado brasileiro, que precisa lidar com
um novo perfil epidemiolégico em que predo-
minam doencas crénico-degenerativas, sem
que se substitua o anterior, em que predomi-
navam as doencas infecto-contagiosas, carac-
terizando uma polarizacédo epidemiol6gica®.

Ha uma relacdo direta entre 0s processos de transicao
demografica e epidemioldgica, pois, ao serem beneficiados
pela diminuicdo da mortalidade por doencas infecto-conta-
giosas, 0s grupos mais jovens da populacdo sofrem outros
desgastes que favorecem o aparecimento de doencas croni-
co-degenerativas.

No Brasil, 0 aumento do ndmero de anos de vida néo se
traduz necessariamente em uma velhice saudavel. As pesso-
as envelhecem de forma heterogénea de acordo com sua clas-
se social, religido, etnia ou género, sendo identificadas como
inativas ou improdutivas, sofrendo com baixas pens@es e
aposentadorias e dificuldade de acesso aos equipamentos
publicos em geral, principalmente aos de satde®. Deste modo,

[...] estudar o processo de envelhecimento torna-se uma
tarefa complexa que requer a particularizagéo de condi-
¢oes, de necessidades, de exigéncias, de interesses e de
possibilidades, de acordo com a classe social, o género, a
etnia do idoso®.
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e a repercussao deste
fenbmeno nos
servicos de saude,
bem como apreender
os determinantes
estruturais que atuam
sobre as formas de
envelhecer e que
também promovem o
aumento da exclusao
social e da violéncia.

|

Iheres podem esperar viver mais 22,2 anos e
desses, 2,5 (11,2%) com incapacidade e de-
pendéncia. Apos os 60 anos, os homens po-
dem chegar a viver mais 17,6 anos, 1,6 (9,1%)
dos quais com incapacidade e dependéncia®.

Para melhor compreender os determi-
nantes da perda de funcionalidade e, conse-
glientemente, da dependéncia, € preciso exa-
minar fendmenos a ela associados, represen-
tados ndo apenas pelo envelhecimento popu-
lacional, mas também pelas consequiéncias
do aumento da violéncia. Faz-se necessario,
portanto, compreender como a populagéo esta
envelhecendo no Brasil e a repercussdo deste fenémeno
nos servicos de salde, bem como apreender os determi-
nantes estruturais que atuam sobre as formas de envelhecer
e que também promovem o aumento da excluséo social e da
violéncia.

Nas grandes cidades também é digno de nota o expressi-
vo incremento da violéncia urbana, expressao das desigual-
dades impostas pela vigéncia do sistema capitalista em nos-
SO pais, resultando em mortes prematuras de pessoas jo-
vens, principalmente homens em idade produtiva. Os que
sobrevivem aos acidentes por armas de fogo ou de transito,
nao raro apresentam mutilacdes ou deficiéncias fisicas com
limitacdes importantes.

O perfil epidemiologico brasileiro reside num emaranha-
do de iniqiiidades sociais com origens estruturais, politicas
e econdmicas, de modo que as diferentes formacdes sociais
apresentam perfis de salde-doenca que variam de acordo
com o desenvolvimento das forcas produtivas e das rela-
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¢Oes sociais de producdo®®). O processo de exclusdo social
no Brasil agravou-se apos a instauracdo das chamadas po-
liticas de ajuste de carater neoliberal, adotados no contexto
da globalizacdo que, em conjunto com a excluséo, sdo con-
ceitos que definem realidades interligadas. Se, por um lado,
a globalizacédo representa 0 momento do desenvolvimento
do capitalismo mundial, por outro a excluséo exprime as con-
seqliéncias imediatas deste processo®?.

A populacdo, cada vez mais excluida pelas politicas de
ajuste, tem apenas o Estado como garantia de salvaguarda
de seus direitos sociais. No entanto, investimentos volta-
dos para as areas de bem estar social sdo feitos de forma
irregular e descontinua. A globalizagéo néo é equilibrada
nem harmonica e, ao invés de atenuar as disparidades de
renda, amplifica-as®?,

A relacdo entre politicas sociais e pobreza no Brasil tem
grande importancia. A populacdo mais afetada pela deterio-
racdo das politicas e programas publicos e sociais € predo-
minantemente carente ou excluida. O Estado brasileiro, na
tentativa de fazer parte do seleto mundo desenvolvido, na
maior parte das vezes acaba por aceitar as normas internaci-
onais de ajuste e reducdo de gastos, adotando estratégias
focalizadas e pouco resolutivas, fazendo com que a exclu-
s80 assuma maiores proporcdes.

O agravamento das condi¢des sociais da populagéo leva
ao aumento da demanda por programas sociais que sofrem
continuamente com as restricGes orcamentarias e a descon-
tinuidade de repasse dos recursos estatais*?. De um lado,
ha o desemprego estrutural e tecnolégico, sob uma politica
de lucratividade que acaba por transformar os trabalhado-
res em lixo industrial e, de outro, o desmantelamento da
legislacdo de amparo ao trabalhador®?.

O endividamento publico e a abertura dos mercados den-
tro do processo de globalizacéo reduziram a capacidade do
Estado em combater a excluséo social. Se antes, em um am-
biente de maior ocupacdo da populagdo assalariada, as po-
liticas econdmicas e sociais eram capazes de garantir a
universalizagdo do acesso a salde, educacao, aposentado-
ria e moradia, hoje, quando se observa taxa de desemprego
recorde na historia do pais, estas estratégias ndo mais sao
suficientes: a exclusao passa agora por pessoas que ja fo-
ram incluidas um dia®.

O MUNICIPIO DE SAO PAULO

Os diversos estudos que tratam o panorama da exclusdo
social no municipio de Sao Paulo mostram que a cidade guar-
da peculiaridades intra-regionais que dificultam sua gover-
nabilidade. Nas subprefeituras, os diferentes distritos apre-
sentam realidades extremamente dispares. Segundo o Atlas
da Exclusao Social, nas areas sul e leste da capital, mais de
30% dos 96 distritos administrativos podiam ser considera-
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dos como de elevada excluséo social (indice de Exclusio
Social menor que 0,4). Nessas regides vive 47% da popula-
¢ao paulistana, sendo que 40% sao jovens com até 19 anos
de idade, que representam 54,8% de todos os jovens do
municipio. Estas regides também séo responsaveis pelos
62,3% dos analfabetos da cidade. A escolaridade média dos
chefes de familia € de 6,6 anos, contra os 8,5 anos verifica-
dos para a Capital como um todo®,

Os sinais e sintomas da pobreza e da excluséo social na
cidade ndo podem mais ser ignorados. Véem-se, por todos
os lados, criangas trabalhando nos semaforos, o crescimen-
to assustador da violéncia e o aumento indiscriminado de
pessoas vivendo na mais severa pauperiza¢cdo. Muitos ain-
da véem a pobreza como sinal de atraso e, portanto, um
pesado residuo do passado a ser enfrentado no presente,
ao invés de a entender como estrutural e estruturante da
sociedade brasileira®®.

ASSISTENCIA DOMICILIARIA

Para os que sobrevivem as doengas cronicas e degene-
rativas e a violéncia, muitas vezes com seqlielas que dificul-
tam a locomocao e 0 acesso aos servicos de salde, a assis-
téncia domiciliaria representa uma alternativa possivel para
assegurar o direito e a eqliidade na assisténcia a satde.

O cuidado domiciliario ressurge como uma das possibili-
dades de promover mudancas na qualidade da atencdo a
salde, pautado na reversdo do modelo assistencial centrado
no hospital e no profissional médico, privilegiando a constru-
¢do de uma nova légica de atencdo, com enfoque na promo-
¢do e prevencdo a salde e na humanizacao da assisténcia.
Embora represente uma boa alternativa para pessoas com
perdas funcionais e dependéncia, os servicos publicos de
salde ainda ndo estdo estruturados adequadamente para
dar assisténcia domiciliéria integral ao paciente, sua familia
e cuidadores, familiares ou ndo®.

Em pessoas com incapacidade, o processo satde-doen-
¢a € marcado pela prevaléncia de maltiplos problemas de
saude, demandando articulagdo em diferentes niveis de aten-
¢do. Para os quadros agudos, o tratamento hospitalar faz-se
necessario, mas, para 0s casos estaveis, 0 acompanhamen-
to habitual pode ser realizado no domicilio por equipes de
Atencéo Primaria®®,

Atualmente, uma das principais dificuldades enfrenta-
das pelo setor satide é determinar quem necessita de cuida-
dos no domicilio e identificar as necessidades de salide des-
sas pessoas. A estratégia Programa Salde da Familia, que
realiza a vigilancia a salide na area de abrangéncia das Uni-
dades Basicas e trabalha com populacao adstrita, traz a pos-
sibilidade de melhor identificar o perfil de morbidade das
familias sob sua responsabilidade por meio do cadastramento
dos moradores do territdrio. Por conseguinte, permite iden-

Rev Esc Enferm USP
2007; 41(4):619-28.
www.ee.usp.br/reeusp/



tificar o perfil dos pacientes que necessitam de algum tipo
de cuidado domiciliario.

O presente estudo buscou compreender como a po-
pulacdo que necessita de cuidados domiciliarios de satde
esta distribuida no municipio de S&o Paulo e as desigualda-
des sociais e de salde associadas a essa distribuicdo, tendo
por finalidade oferecer subsidios para a formulacéo de poli-
ticas publicas voltadas para as necessidades de satde das
pessoas com perdas funcionais e dependéncia que levem a
reordenacdo da assisténcia a salde na Atencdo Basica.

METODO

Realizou-se um estudo epidemioldgico ndo-experimental
de carater transversal e descritivo, do tipo ecoldgico e de
base territorial, para descrever, por meio de dados secunda-
rios, os perfis das pessoas com perdas funcionais e depen-
déncia atendidas em domicilio por equipes de Saude da Fa-
milia no municipio de Séo Paulo em julho de 2003.

A amostra constituiu-se de 7.160 pessoas, atendidas em
111 Unidades de Saude da Familia (USFs) distribuidas de for-
ma heterogénea em 45 distritos administrativos da capital. Os
dados foram processados e analisados por meio dos softwares
SPSS®13.0, EPI-INFO 2000 versdo 3.3.2 e Excell 8.0°.

Os distritos administrativos pesquisados foram agrupa-
dos por similaridade em relagéo ao indice de Exclusdo Social
para 0 municipio de Sdo Paulo®¥. Este indice varia entre
0e 1, sendo que quanto mais préximo de 0, pior a situacéo de
excluséo social. Os 96 distritos administrativos foram anali-
sados por meio dos indicadores pobreza, emprego, desi-
gualdade, alfabetizacdo, escolaridade, juventude e vio-
Iéncia que, agrupados, comp&em o indice de Exclus&o Soci-
al (lex) de cada um dos distritos administrativos.

O agrupamento dos distritos foi feito por meio de uma
analise de cluster utilizando o método da varidncia minima,
com agrupamento hierarquico aglomerativo e distancia
euclidiana ao quadrado® . A analise resultou em quatro gru-
pos nomeados de acordo com a sua situacdo de exclusao
em: Excluséo alta (lex entre 0,231 e 0,302), Exclusdo mode-
rada (Iex entre 0,323 € 0,441), Exclusao baixa (lex entre 0,459
e 0,551) e Exclusao muito baixa (lex entre 0,611 e 0,800).

Em seguida, procedeu-se a descricdo estatistica das va-
riaveis: nimero de pacientes por distrito, idade (em anos),
sexo, diagnostico (lista de morbidade do CID-10)*7, grau de
incapacidade e indicador de complexidade de cuidado® por

(a) Distancia euclidiana: medida de distancia obtida pela aplicagdo do Teorema
de Pitagoras.

(b) A complexidade de cuidado foi medida pelo uso de oxigenoterapia domiciliar,
presenca de traqueostomia, presenca de Ulcera por presséo e/ou uso de
sonda. Foram considerados de maior complexidade de cuidado aqueles
que apresentassem pelo menos um destes indicadores.
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grupo, comparando-os entre si. O grau de incapacidade
representa uma sintese do Escala de Avaliacdo da Inca-
pacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola, que es-
tabelece seis graus assim definidos: Grau 0: Vale-se total-
mente por si mesmo. Caminha normalmente; Grau 1: Rea-
liza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVD).
Apresenta algumas dificuldades para locomog¢des com-
plicadas; Grau 2: Apresenta algumas dificuldades nas
AVD, necessitando apoio ocasional. Caminha com ajuda
de bengala ou similar; Grau 3: Apresenta graves dificul-
dades nas AVD, necessitando de apoio em quase todas.
Caminha com muita dificuldade, ajudado por pelo menos
uma pessoa; Grau 4: Impossivel realizar, sem ajuda, qual-
quer das atividades de vida diaria. Capaz de caminhar
com extraordinaria dificuldade, ajudado por pelo menos
duas pessoas; Grau 5: Imobilizado na cama ou sofa, ne-
cessitando de cuidados continuos. O grau de incapaci-
dade leve agrupa os graus 1 e 2, o grau moderado corres-
ponde ao grau 3 e 0 grau severo de incapacidade corres-
ponde aos graus 4 e 5.

\erificou-se a existéncia de correlacdo entre as variaveis
e o Indice de Exclusio Social por meio dos coeficientes de
Pearson e Spearman, ap0s aplicacédo do teste de normalida-
de de Kolmorogorov-Smirnov. Procedeu-se o teste de signi-
ficancia das eventuais correla¢fes encontradas, adotando a
significancia de 0,05.

Os achados foram discutidos a luz da Determinacéo So-
cial do Processo Saude-Doenga, utilizando-se a metodologia
proposta pela Teoria da Intervencao Praxica de Enfermagem
em Salde Coletiva— TIPESC®® em que,

na sua vertente metodolégica, é a sistematizagdo dinami-
ca de captar e interpretar um fendémeno articulado aos
processos de producdo e reprodugdo social referentes a
salde e doenca de uma dada coletividade, no marco de
sua conjuntura e estrutura, dentro de um contexto social
historicamente determinado...®®

Operacionalmente, a teoria propde cinco etapas:
a) captacdo e b) interpretacdo da realidade objetiva;
¢) construcdo do projeto de intervencdo; d) intervencdo e
e) reinterpretacdo da realidade objetiva. O presente estu-
do deteve-se na captacdo e interpretacdo da realidade
objetiva nas dimensd@es estrutural (formacédo social e estru-
turacdo da sociedade), particular (perfis epidemioldgicos dos
grupos sociais) e singular (manifestacdes do processo sau-
de-doenga)®®,

RESULTADOS

A anélise de cluster resultou em quatro grupos de distri-
tos similares entre si, como se segue.
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Quadro 1 - Distribuicdo dos distritos em quatro grupos homogéneos, apds aplicagdo das técnicas de agrupamento

escolhidas - Municipio de Sao Paulo - 2003

Exclusao alta Exclusao moderada Exclusao baixa Exclusiao muito baixa
N°do DA Nome do Distrito N°doDA  Nome do Distrito  N°do DA Nome do Distrito N°do DA Ig.l:fm‘io
15 Tguatemi 24 Parque do Carmo 33 Sao Domingos 5 Cambuci
20 Jardim Angela 26 Perus 43 Vila Formosa 32 Santana
11 Cidade Tiradentes 22 Jardim Séo Luiz 3 Bom Retiro 2 Bela Vista
21 Jardim Helena 36 Séo Miguel 40 Tucuruvi 27 Pinheiros
16 Ttaim Paulista 38 Sapopemba 17 Jabaquara 39 Sauide
37 Séao Rafael 6 Campo Limpo 45 Vila Matilde
23 Lajeado 8 Capao Redondo 13 Freguesia do O
4 Brasilandia 9 Cidade Ademar 34 Séo Lucas
14 Guaianases 44 Vila Jacui 19 Jaguara
42 Vila Curuca 1 Artur Alvim 31 Sacoma
25 Pedreira 30 Raposo Tavares 41 Vila Andrade
7 Cangaiba 28 Pirituba
10 Cidade Lider 29 Ponte Rasa
12 Ermelino
Matarazzo
18 Jacana
35 Sao Mateus

As USFs distribuem-se de forma heterogénea entre
os distritos. O grupo com Exclusao alta tinha média de 3,5
USFs, +2,5 desvio-padrédo (d.p.). O grupo com Exclusdo
moderada apresentou médiade 2,9 +2,6 (d.p.). O grupo com
Exclusao baixa teve médiade 1,5+1,0 (d.p.) e, finalmente, 0
grupo com Excluséo muito baixa tinha 1,2 USFs +0,5 (d.p).
Como a implantacdo do Programa de Saude da Familia no
MSP obedeceu, dentre outros, a critérios de exclusdo social,
é natural encontrar um nimero maior de USFs nos distritos
que compdem os grupos com maior exclusdo. O coeficiente
de Spearman entre o nimero de USFs por DA e o lex foi de -
0,346 (p=0,02), demonstrando que quanto maior a exclusdo
social, maior o nimero de USFs.

Dos 7.160 pacientes, 2.003 (28,0%) foram localizados
no grupo de distritos com Excluséo alta, 2.701 (37,7%) no

de Exclusdo moderada, 2.023 (28,3%) naquele com Ex-
clusdo baixa e 433 (6,0%) no de Exclusdo muito baixa.
Houve correlagdo negativa significativa entre o lex e 0
numero de pacientes por distrito, sugerindo haver mais
pacientes atendidos em domicilio nos distritos de maior
exclusdo social. Cabe ressaltar mais uma vez que nessas
regides ha mais USFs, o que pode influenciar o nimero
de pacientes atendidos.

Em relacdo a idade, obteve-se média de 63, moda de
79 e mediana de 70 anos. A menor idade encontrada foi
de um ano e amaior, 114 anos, +23,4 (d.p.). Predominam
adultos com mais de 51 anos (75%). A razdo idoso/nao
idoso foi de 1,9 (calculada a partir da divisdo do nimero
de idosos, 60 anos e mais, nimero de nao idosos, me-
nos 1a59).
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Figura 1 - Distribuicao de pessoas de 1 a 114 anos com algum grau de incapacidade - Municipio de Sao Paulo - 2003
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Em todos os grupos predominam idosos. Porém, no de
maior exclusdo, observou-se proporcionalmente mais adul-
tos e criancgas. A razdo idoso/ ndo idoso no grupo com Ex-
cluséo alta foi de 1,3; no de Exclus@o moderada, 3,4; no de
Excluséo baixa, 1,8 e no de Exclusdo muito baixa, 2,4; des-
tacando-se 0 grupo de maior exclusdo como o que tinha,
proporcionalmente, menos idosos. O célculo da correlacéo
de Pearson entre 0 a razdo idoso/ndo idoso e o lex ndo resul-
tou correlacdo significativa.

Dentre os 7.160 pacientes estudados, encontrou-se 4.312
(60,2%) mulheres e 2.848 (39,8%) homens, numa raz&o de
sexo de 0,66 (foi obtida dividindo-se o total de pessoas do
sexo masculino pelo total de pessoas do sexo feminino). Em

Sexo feminino

todos os grupos ha mais mulheres que homens. Porém, quan-
to maior a exclusdo, maior a propor¢édo de pessoas do sexo
masculino. O grupo com Exclusdo muito baixa apresentou
razdo de sexo de 0,45, enquanto o grupo com Excluséo bai-
xa, razéo de 0,57. Ja o de Exclusdo moderada teve razdo de
sexo de 0,69 e o grupo com Excluséo alta, 0,77. O coeficien-
te de correlacdo de Pearson ndo demonstrou correlacdo sig-
nificativa entre a razdo de sexo e o lex.

Até os 39 anos, a freqiiéncia de homens é o dobro da
freqliéncia de mulheres, em cada faixa etaria. A partir dos 60
anos as mulheres passam a ser maioria. Do total de mulhe-
res, 73% séo idosas. Entre os homens, 54,8% sdo idosos. A
Figura 2 ilustra essa distribuicao.
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Figura 2 - Piramide etaria de distribui¢do das pessoas com algum grau de incapacidade, segundo sexo - Municipio de

Sao Paulo - 2003

A partir dos 60 anos, a distribuicdo das pessoas em rela-
¢d0 a0 sexo € bastante desproporcional. Até os 75 hé cresci-
mento, ainda que diferenciado, no nimero de pessoas com
incapacidade em ambos os sexos. A partir dai, inicia-se 0
decréscimo no nimero de homens e o crescimento da parti-
cipacdo das mulheres mantém-se. Aos 85 anos, a diferenca
entre 0s géneros é a mais expressiva: para pouco mais de 25
homens ha mais de 125 mulheres, ou seja, aproximadamente
cinco mulheres para cada homem. Em geral, é mais provavel
encontrar homens que mulheres até os 40 anos, principal-
mente nos grupos com Excluséo alta, moderada e muito
baixa. Nas outras faixas etarias, a predominancia € feminina.
Apesar da proporcao entre homens e mulheres variar de
acordo com a exclusdo social, o exame do coeficiente de
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correlacdo de Pearson entre a razdo de sexo e o Indice de
exclusdo por distrito ndo mostrou correlacdo com
significancia estatistica.

As doencas do aparelho circulatorio e do sistema ner-
voso totalizaram 50% dos diagnoésticos, respondendo, res-
pectivamente, por 28% e 22% deles. Entre as mais freqtien-
tes estdo os acidentes vasculares cerebrais (AVCs) transito-
rios e sindromes correlatas e 0s ndo especificados, como
hemorragico ou isquémico (22%), a hipertensdo essencial
primaria (9,4%), e as paralisias cerebrais (PC) e outras
sindromes paraliticas (5,3%), além de doengas endocrinas,
nutricionais e metabdlicas, representadas pelo diabetes
mellitus (DM), com (8,3%). Houve ainda 7% de pessoas clas-
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sificadas como senis e atendidas em decorréncia do proces-
so de envelhecimento.

Quanto maior a exclusdo social, maior a porcentagem de
pessoas acometidas por AVCs e PCs. Por outro lado, quanto
menor a exclusdo, maior a quantidade de pessoas com hiper-
tensdo, diabetes mellitus e senilidade, sugerindo que o0s
perfis de salide-doenca dependem das condicdes de vida e
da situacdo de exclusao social das coletividades.

A distribuicdo das doencas entre 0s sexos mostra que,
apesar de 0s AVCs serem 0s principais responsaveis pelo
atendimento domiciliario, entre os homens, as paralisias ce-
rebrais representam a segunda doenca de maior freqiiéncia,
enquanto que, para as mulheres o segundo lugar é ocupado
pela hipertensdo. Em relacdo as idades, a PC é a doenca mais
frequente até os 39 anos de idade.

Em relacdo aos graus de incapacidade, 47% das pessoas
foram classificadas com incapacidade de grau leve. Porém,
53% foram consideradas com incapacidade moderada e se-

vera, com importantes limitacfes para se locomover e cuidar
de si proprio sem ajuda.

Em todos os grupos, apesar de a maioria das pessoas
apresentar incapacidade de grau leve e moderado, 0s ho-
mens apresentavam maior severidade de incapacidade que
as mulheres. A maior diferenca entre os sexos foi no gru-
po com Exclusdo moderada: a razdo de incapacidade para
as mulheres era de 0,54, enquanto que, para os homens,
foi de 0,86 (obtida dividindo-se 0 somatorio de pessoas
com o0s graus 4 e 5 pelo somatorio de pessoas com 0s
graus 1, 2 e 3). Amenor diferenca foi observada no grupo
com Exclusdo baixa, em que a razdo de incapacidade
encontrada para o sexo feminino foi de 0,21 e, para 0 sexo
masculino, de 0,38.

A hipertensdo foi a patologia mais freqiiente entre as
pessoas com graus leve e moderado de incapacidade, se-
guida pela senilidade e pelo DM. Nas incapacidades seve-
ras, 0 AVC foi a patologia mais freqiiente, seguido pelo DM
e PC, respectivamente, como mostra a tabela a seguir.

Tabela 1 - Primeira e segunda patologia de maior freqiiéncia para cada grau de gravidade - Municipio de Sao Paulo - 2003

Grau de incapacidade Doengas mais freqtientes
1° n; %* 2° n; %*
Leve Grau 1 Hipertensao 192 14,5 Senilidade 137 10,3
Grau 2 Hipertensao 169 13,0 Diabetes mellitus 144 11,1
Moderada Grau 3 Hipertensao 116 10,3 Diabetes mellitus 110 9,8
Severa Grau 4 AVC 197 30,8 Diabetes mellitus 63 9,8
Grau 5 AVC 457 32,5 Paralisia cerebral 197 14,0

*calculado considerando apenas as pessoas que dispunham de diagnostico em cada grau.

Entre os 7.160 pacientes pesquisados, 111 (1,6%) pes-
soas faziam uso de oxigenoterapia, 285 (4,0%) tinham Glce-
ra por pressao, 86 (1,2%) tinham algum tipo de sonda e 65
(0,9%) usavam traqueostomia, totalizando 547 (7,6%) pes-
soas que apresentavam algum dos indicadores de comple-
xidade de cuidado. De modo geral, nota-se que nas faixas
etarias mais elevadas cresce a complexidade do cuidado
requerido. Foram encontrados quase dois idosos para cada
ndo idoso entre os que faziam uso de oxigenoterapia e/ou
apresentavam Ulcera por pressdo. Entre 0s que usavam
algum tipo de sonda, os idosos também eram maioria, com
pouco menos de dois idosos para cada ndo idoso. Porém,

entre 0s que usavam traqueostomia, a maioria era de pes-
soas com até 59 anos.

Apesar de os idosos deterem 62,2% dos indicadores de
complexidade de cuidado, para alguns indicadores, obser-
VOU-Se que as pessoas com até 59 anos chegam a superar 0s
que tém 60 e mais, revelando uma proporcao significativa de
pessoas ndo idosas demandando cuidados complexos, prin-
cipalmente nos grupos de maior exclusdo. Exemplo disso
sdo as menores razdes idoso/ndo idoso observada entre 0s
portadores de traqueostomia, alocados nos grupos com
Exclusdo alta, moderada e baixa, 0s usuarios de sonda do
grupo com Exclusdo moderada e os portadores de Ulceras
por pressdo no grupo com Excluséo alta.

Tabela 2 - Razao idoso/nao idoso* para cada indicador de complexidade de cuidado e grupo - Municipio de Sao Paulo - 2003

. . Grupos
Indicador de complexidade de
cuidado Exclusdo Exclusdo Exclusdo - . .
Alta Mode baixa Exclusdo muito baixa

Oxigenoterapia 1,78 1,71 1,88 5,00
Ulcera por pressao 0,93 1,58 4,17 3,50
Sonda 1,86 0,86 2,29 0**
Traqueostomia 0,88 0,85 0,79 0**

*obtida dividindo-se 0 somatorio de pessoas com 60 anos e mais pelo somatorio de pessoas de um a 59 anos, que apresentavam cada indicador
de complexidade, por grupo; ** nao havia pessoas com menos de 60 anos, impossibilitando o calculo.
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Quando se analisa a distribui¢do das pessoas que apre-
sentaram algum tipo de indicador de complexidade de cuida-
do e seu respectivo grau de incapacidade, verifica-se que o
grau cinco, de mais severa incapacidade, concentra a maio-
ria dos indicadores. Porém, a distribuicdo entre as escalas
um, dois, trés e quatro ndao permite afirmar que exista uma

relacdo direta entre o grau de incapacidade e a complexidade
de cuidado. O célculo da razdo de incapacidade, para cada
indicador de complexidade de cuidado e grupo, mostra que
as pessoas com Ulcera por pressao e que fazem uso de son-
da apresentam severa incapacidade em todos 0s grupos,
principalmente nos dois de maior exclusao.

Tabela 3 - Razdo de incapacidade* para cada indicador de complexidade de cuidado e grupo. Dados brutos - Municipio

de Sdo Paulo - 2003

. . Grupos
Indicador de complexidade de
cuidado Exclusdo Exclusdo Exclusao Exclusdo
Alta Moderada baixa muito baixa

Oxigenoterapia 0,47 0,78 1,88 1,00
Ulcera por pressao 5,75 3,45 1,66 2,00
Sonda 3,00 6,80 2,83 3,00
Traqueostomia 1,14 1,40 1,08 (Vi

*obtida dividindo-se o somatorio de pessoas com as graus 4 e 5 pelo somatério de pessoas com as graus 1, 2 e 3, que apresentavam cada
indicador de complexidade, por grupo. **ndo havia pessoas com menos de 60 anos, impossibilitando o calculo.

Os grupos de maior exclusdo tém maior proporcéo de
homens com menos de 60 anos com incapacidade severa e
maior complexidade de cuidado, sendo 0 AVC a doenga pre-
dominante. J& os grupos com menor exclusdo apresentam
proporcionalmente mais mulheres idosas com incapacidade
leve e moderada e menor complexidade de cuidado, sendo o
AVC e a hipertensdo as doencas predominantes.

Em sintese, os grupos com Exclusdo alta e moderada
tém em média mais pacientes, maior propor¢ao de homens
com menos de 60 anos com incapacidade severa e que de-
mandam cuidados de maior complexidade, sendo 0 AVC a
doenca predominante. Os grupos com Exclusdo baixa e
muito baixa tém proporcionalmente mais mulheres idosas
com incapacidade leve e moderada e que requerem cuida-
dos de menor complexidade, sendo 0 AVC e a hipertensédo as
patologias predominantes.

DISCUSSAO

No municipio de Sdo Paulo, dada a diversidade de reali-
dades dos diferentes territérios, o provimento de cuidados
de satde no domicilio assume contornos especificos. Uma
breve analise da dimensao estrutural, composta pelas politi-
cas de salde em ambito nacional, em particular aquelas vol-
tadas aos idosos e deficientes, faz perceber que as transi-
cdes demogréafica e epidemiolégica, aliadas as politicas de
ajuste vigentes no Brasil desde a década de 90, resultam néo
apenas no aumento de doencas cronico-degenerativas, mas
também na piora nas condicdes de vida de importante par-
cela da populacdo. No Brasil, a expansdo das forcas produ-
tivas, a proletarizacdo e a marginalizacéo dos excluidos pelo
sistema capitalista produziu um enorme contingente de ex-
cluidos e um crescimento assustador da violéncia urbana.
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Aqueles que sobrevivem a violéncia cotidiana nas gran-
des cidades por vezes carregam algo mais que cicatrizes. As
perdas funcionais e a dependéncia, freqlientemente associ-
adas ao envelhecimento populacional, também podem re-
sultar de seqlielas causadas pelas condicfes violentas de
vida. Ao mesmo tempo em que se observa o crescimento da
morbidade a partir dos 45 anos, atingindo 32,3% das
internacdes de pessoas com 80 e mais anos de idade, entre
600 e 700 mil pessoas sdo internadas por ano em hospitais
da rede SUS em conseqiiéncia de lesdes por causas exter-
nas®*2%, Essas pessoas muitas vezes acabam necessitando
de internacdes prolongadas, com alto custo para o sistema
de salde. Os cuidados domiciliarios no ambito do SUS
esbocadas até o momento séo direcionadas para alguns gru-
pos populacionais, em resposta & demanda dos servicos de
salide, ndo representando necessariamente uma resposta
as necessidades sociais e de salde da populacdo, que se-
quer foram objeto de estudo especifico.

Na dimensdo particular, que compreende a descri¢do da
situacionalidade, dinamicidade e historicidade do processo
salde-doenca dos diferentes grupos sociais em diferentes
distritos administrativos do municipio de Sdo Paulo em rela-
c¢do a inclusdo/ excluséo social, apesar do aumento da lon-
gevidade, evidencia-se alta morbimortalidade por causas
externas em ndo idosos, resultando mais uma vez em aumen-
to no numero de pessoas com perdas funcionais por doen-
cas proprias do envelhecimento ou resultantes das condi-
cdes violentas de vida.

No presente estudo, as Lesdes, envenenamentos e algu-
mas outras conseqiiéncias de causas externas responde-
ram pelo atendimento domiciliario de 393 pessoas. Dessas,
200 (50,9%) eram idosos acometidos principalmente por fra-
tura de fémur, mas 193 (49,1%) tinham menos de 60 anos,
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vitimados predominantemente por Outros efeitos e os efei-
tos ndo especificados de causas externas.

Com o acréscimo no nimero de internacdes de pacientes
com perdas funcionais, ha sobrecarga dos caros servicos
de internacéo hospitalares. Em que pesem as dificuldades
em cuidar em domicilio de uma pessoa com limitacdes fisicas
temporarias ou permanentes, o alto custo de manter interna-
do um paciente que pode ter seguimento ambulatorial fala
em favor da necessidade de criacdo de servicos de assistén-
cia domiciliaria ndo necessariamente vinculados aos hospi-
tais, mas articulados a esses por meio de um sistema eficaz
de referéncia e contra-referéncia.

Os programas de cuidados domiciliarios existentes no
municipio de Séo Paulo, alguns no &mbito da Atencédo Basi-
ca, ainda atuam de forma desarticulada, ndo sendo capazes
de assegurar a integralidade e a continuidade do cuidado. A
falta de uma politica municipal de assisténcia domiciliaria
capaz de subsidiar a estruturacdo dos servicos resulta em
situacdes de iniqliidade em salde. Na auséncia de uma po-
litica publica claramente definida, o dilema de estabelecer
quais as populacdes prioritarias para atendimento em domi-
cilio acaba ficando nas méos do profissional de satde.

Na dimensdo singular, que diz respeito aos perfis das
pessoas que necessitam de cuidados em domicilio, obser-
va-se a predominancia de idosos (75%), especialmente mu-
Iheres: 60% do total de pacientes sdo do sexo feminino e,
dessas, 44% sdo idosas. As maiores diferencas em relacdo
ao sexo se fazem notar a partir dos 75 anos, quando se ob-
serva decréscimo paulatino do nimero de homens. A partir
dos 85 anos, ha cerca de cinco mulheres idosas para cada
homem na mesma faixa etéaria. Porém, quando se analisa este
grupo de pessoas em relago ao Indice de exclusio, nota-se
que, quanto maior a exclusdo social, maior a propor¢éo de
pessoas com menos de 60 anos, especialmente do sexo mas-
culino. Abaixo dos 40 anos, 0s homens sdo maioria.

CONCLUSOES

As unidades de satde do municipio de Sdo Paulo ainda
ndo estdo estruturadas para responder as necessidades de
salde de pessoas com perdas funcionais e dependéncia
que demandam por cuidados domiciliarios. O mapeamento
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