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Abstract This study seeks to analyze which are
the variables associated with the difficulty of eld-
erly people with disabilities gaining access to the
health services. This is an observational study of
an analytical cross-sectional nature, with a sam-
ple of 244 elderly people with disabilities. Data
relating to socio-economic profile, the nature of
the disability, and the conditions of access to health
services were gathered. Version 11.0 of the Statis-
tical Package for the Social Sciences software was
used for descriptive, statistical and analytical as-
sessment of the data. The protection variables for
difficulties in being treated in the health services
were: the lack of drains, culverts, trash, bags of
refuse, or irregular floor surfaces; the absence of
ramps on sidewalks and pavements; the availabil-
ity of transport; ease in scheduling appointments;
and the length of the waiting period to be attend-
ed. The number of factors listed shows that the
architectonic barriers and the current situation
of healthcare need to be adequate in order to en-
sure full access and use by the elderly with dis-
abilities to the health services.

Key words Aging, People with disabilities, Ac-
cess to the health services

Resumo Este estudo propoe analisar quais varid-
veis se associam com a dificuldade no acesso de
idosos com deficiéncia aos servigos de satide. Tra-
ta-se de um estudo observacional analitico de ca-
rdter transversal, com uma amostra de 244 idosos
com deficiéncia. Foram agrupados dados perti-
nentes ao perfil socioeconémico, a caracterizagdo
da deficiéncia e as condigdes de acessibilidade aos
servigos de satide. Para andlise estatistica descri-
tiva e analitica dos dados, foi utilizado o software
Statistical Package for the Social Science, versio
11.0. As varidveis de protegao para a dificuldade
em ser atendido nos servicos de satide foram: au-
séncia de esgotos, bueiros, dejetos, sacos de lixos,
ou pisos quebrados; auséncia de degraus nas cal-
cadas e existéncia de calcamento; presenca de
transporte; facilidade na marcagdo de consultas; e
o0 baixo tempo de espera para ser atendido. O so-
matério dos fatores expostos mostra que as bar-
reiras arquitetonicas e situagdo atual de ateng¢do
a satide precisam ser adequadas, visando o ingres-
so e utilizagdo plena dos idosos com deficiéncia
aos servigos de satide.

Palavras-chave Envelhecimento, Pessoas com
deficiéncia, Acesso aos servigos de satide
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Introdugao

O envelhecimento populacional é uma realidade
recente para o Brasil, assim como para os de-
mais paises em desenvolvimento'. Estima-se que
existam 17,6 milhoes de idosos no pais e que,
para o ano de 2050, sejam cerca de dois bilhoes
de pessoas com 60 anos ou mais no mundo® No
entanto, sabe-se que o processo de envelhecimen-
to em situagoes de doencas, principalmente cro-
nico-degenerativas, associadas a fatores externos,
como habitos de vida, pode desencadear uma
condic¢do de deficiéncia que requeira assisténcia’.
Assim, segundo o recente relatério mundial so-
bre a deficiéncia, as popula¢des vulnerdveis, como
os idosos, sdo afetadas desproporcionalmente
pela deficiéncia®.

O conceito de deficiéncia estd relacionado com
a perda ou anormalidade de uma estrutura ou
funcio psicoldgica, fisioldgica ou anatdmica que
pode gerar incapacidade ou dificuldade para o
desempenho de uma atividade, dentro do pa-
drao considerado normal para o ser humano’.
Porém, sabe-se que esse é um conceito em evolu-
¢ao e resultante da interagdo entre as pessoas com
limitagoes e as barreiras atitudinais e ambientais,
que podem impedir a plena e efetiva participacdo
dessas pessoas na sociedade em igualdade de
oportunidades com as demais®.

A prevaléncia de pessoas com deficiéncia de-
verd aumentar com o crescimento da expectativa
de vida’. Assim, o envelhecimento populacional
tende a evidenciar a deficiéncia como uma condi-
¢do circunstancial de tal fase da vida. Essa ideia
torna o envelhecimento e a deficiéncia temas de
interesse da sociedade em geral, e ndo mais limi-
tado aos movimentos de pessoas com deficién-
ciana busca de garantia dos direitos e efetividade
das agoes politicas®.

Atualmente, observa-se que, em algumas re-
gioes, a assisténcia a saide ainda estd muito res-
trita aos servigos de atenciao secunddria, o que
compromete a acessibilidade da populagao face
a demanda reprimida nesses locais’. No intuito
de melhorar o acesso da populagido a satde, as
Unidades de Satide da Familia (USF), através dos
servicos no nivel primario de atengdo, objetivam
estar qualificadas para atender e resolver os prin-
cipais problemas que demandam os servigos de
saude'. Porém, de acordo com Frenk', a acessi-
bilidade pode ser definida nao sé como o grau de
ajuste entre as caracteristicas dos recursos de aten-
¢30 a sadde, mas também como as caracteristi-
cas das populagdes, no processo de busca e ob-
tencdo da atencdo em sadde.

Um recente estudo indica a importéncia da edu-
cagdo em sadde para combater as elevadas taxas
de mortalidade e o desenvolvimento de deficiénci-
as na populacdo idosa de paises subdesenvolvidos
da América Latina, India e China'. Prevenir a defi-
ciéncia deve ser visto como uma estratégia multidi-
mensional que abrange aspectos de prevengao das
barreiras incapacitantes, assim como a precauc¢ao
e o tratamento dos problemas de satde subjacen-
tes”’. Sendo assim, agdes preventivas de sadde de-
vem ser desenvolvidas com o intuito de evitar o
agravamento de doengas cronicas que possam le-
var a deficiéncias, com subsequente redu¢ao dos
indices de mortalidade da populacio idosa.

No entanto, ainda ha escassez de conheci-
mento sobre como a popula¢do idosa com defi-
ciéncia efetivamente se beneficia pelas politicas
publicas de satde’. Assim, o presente estudo se
propoe a analisar algumas varidveis que se asso-
ciam a dificuldade no acesso de idosos com defi-
ciéncia aos servicos de satde.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional analitico
de carater transversal, realizado na cidade de Joao
Pessoa (PB), de fevereiro a dezembro de 2008. A
populagdo de referéncia do estudo foi constitui-
da por idosos com deficiéncia ou mobilidade re-
duzida, com idade acima dos 60 anos e de ambos
0S $eX0s.

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior
que avaliou a acessibilidade de pessoas com defi-
ciéncia no municipio de Jodo Pessoa (PB). Para
este estudo maior, a amostra populacional foi
calculada em 502 pessoas com deficiéncia ou
mobilidade reduzida, considerando: dados da
populagdo (N = 561.894 habitantes), de acordo
com o Censo Demografico 2000'; erro amostral
méximo 1,4% (e = 0,014); nivel de confianca de
99%, (z = 2,58); propor¢ao favordvel inicial esti-
mada (p = 0,015), ou seja, 15% da populacdo
com deficiéncia; propor¢do nao favordvel inicial
estimada (q = 0,985). Ao término da coleta dos
dados foram obtidas 526 entrevistas.

A amostra populacional deste estudo consti-
tuiu-se de 244 idosos que atenderam aos crité-
rios de inclusdo: ter 60 anos ou mais, possuir
alguma deficiéncia e/ou restrigao de mobilidade
e aceitar participar da pesquisa. Foram excluidos
os individuos que se recusaram a responder a
alguma das perguntas, possuiram dificuldade na
compreensdo das perguntas ou desistiram de
participar do estudo.



Para o acesso e selecdo da amostra foram
utilizados os cadastros dos idosos com deficién-
cia ou mobilidade reduzida das Unidades de Sau-
de da Familia (USF), envolvidas na pesquisa a
partir de uma triagem com base na divisao dos
cinco Distritos Sanitdrios existentes. Estes sdo as
unidades operacionais e administrativas minimas
do sistema de saude, definida com critérios geo-
gréficos, populacionais, epidemioldgicos, admi-
nistrativos e politicos'. Assim, fez-se a separa-
¢do dos Distritos por estratos, e a partir de cada
um formou-se conglomerados, dos quais foram
sorteadas aleatoriamente 30 USF: 7 do Distrito I;
8 do Distrito II; 6 do Distrito III; 7 do Distrito IV;
2 do Distrito V. Como a drea de abrangéncia des-
tes sdo diferentes, procurou-se dividir a amostra
proporcionalmente.

Utilizou-se, como instrumento, um formu-
lario estruturado. Neste foram agrupados da-
dos pertinentes ao perfil socioeconémico; carac-
teriza¢do da deficiéncia; e as condi¢oes de acessi-
bilidade aos servi¢os de satide, abordando as-
pectos que podem dificultar tal acesso.

A coleta de dados consistiu de entrevistas do-
miciliares, realizadas por 17 estudantes do Cen-
tro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB), que foram devidamente trei-
nados para a utilizacdo do instrumento.

As primeiras andlises dos dados foram de
ordem descritiva e exploratdria, a fim de ter uma
referéncia base para as varidveis em estudo. Em-
pregou-se o coeficiente de Alpha de Cronbach
para verificar a confiabilidade do instrumento,
obtendo-se coeficiente 0,67 e 0,82 para as dimen-
soes perfil socioeconémico e acesso aos servicos de
satide, respectivamente.

Os dados obtidos foram tabulados utilizan-
do-se o software Statistical Package for the Social
Science (SPSS) versao 11.0. Os mesmos foram
submetidos a andlise estatistica descritiva e ana-
litica, adotando-se um nivel de significdncia de p
< 0,05. Na andlise descritiva fez-se a distribui¢do
das frequéncias absolutas e relativas.

Na abordagem analitica foi realizada anilise
bivariada utilizando o teste do qui-quadrado de
Pearson (*), para se observarem as possiveis as-
sociagOes existentes entre as varidveis indepen-
dentes e as dependentes. Em seguida foi realizada
analise multivariada, por regressao logistica bi-
néria, adotando método backward stepwise. To-
das as varidveis independentes foram incluidas
no modelo inicial e entdo foram regressivamente
excluidas até que somente aquelas com
valor p inferior a 0,05 foram mantidas, com cal-
culo das OR ajustadas.

Este estudo foi submetido a apreciagdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Cién-
cias da Satide da UFPB, de acordo com as atri-
buicoes da Resolugdao n°.196/96" do Conselho
Nacional de Sadde.

Resultados

A amostra foi composta por 244 idosos, com
predominio de individuos do sexo feminino
(63,5%) e faixa etdria de 80 anos ou mais. Desta-
caram-se os idosos vitvos (37,3%) e que possu-
fam baixo nivel de escolaridade (36,5% eram al-
fabetizados e 35,2% analfabetos). Verificou-se que
a maioria dos idosos (82,0%) ndo possuia plano
de satude privado e possuia renda de 1 saldrio
minimo (60,2%). As demais caracteristicas socio-
econdmicas sao apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos idosos com deficiéncia
segundo aspectos socioecondmicos. Jodo Pessoa,
PB, 2008.

Frequéncias
Variaveis n %
Sexo
Feminino 155 63,5
Masculino 89 36,5
Idade (anos)
60-64 42 17,2
65-69 51 20,9
70-74 29 11,9
75-79 44 18,0
80 ou mais 78 32,0
Situa¢do Conjugal
Casado/em uniao 86 35,2
Solteiro 47 19,3
Viivo 91 37,3
Separado/divorciado 20 8,2
Escolaridade
Analfabeto 86 35,2
Alfabetizado 89 36,5
Ens. Fundamental Completo 45 18,4
Ens. Médio Completo 18 7,4
Ens. Superior Completo 6 2,5
Plano de Saude Privado
Sim 44 18,0
Nao 200 82,0
Renda Pessoal
Nio possui renda 15 6,1
< 1 salario minimo 3 1,2
1 saldrio minimo 147 60,2
1-2 saldrios minimos 50 20,5
2-5 saldrios minimos 26 10,7
> 5 saldrios minimos 3 1,2
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Em relagdo a caracterizagdo da deficiéncia
(Tabela 2), constatou-se que a de maior ocor-
réncia foi a fisica (49,2%), seguida da mobilidade
reduzida (20,5%), deficiéncia mental (11,5%),
visual (11,5%), auditiva (6,6%) e multipla (0,8%).
Além disto, 28,7% dos idosos afirmaram ter ad-
quirido a deficiéncia entre 0 e 4 anos antes da
entrevista e 73,8% necessitavam usar algum tipo
de tecnologia assistiva.

Concernente aos tipos de barreiras arquite-
tonicas que dificultaram a acessibilidade dos ido-
sos com deficiéncia aos servigos de saide, desta-
caram-se: auséncia de transporte (8,2%); exis-
téncia de esgotos, bueiros, dejetos, sacos de lixos,
ou pisos quebrados (4,1%); e presenca de de-
graus nas calcadas e inexisténcia de calcamento
(3,7%) (Tabela 3). Os resultados podem ser ob-
servados na Tabela 3.

Na Tabela 4 sdo apresentadas as limitacoes
dos servicos de atencdo a satide. Observou-se que
as principais limitagoes referidas pelos idosos
foram: auséncia de atendimento prioritdrio
(38,9%); elevado tempo de espera para ser aten-
dido (27,9%); inexisténcia de atendimento do-
miciliar de profissionais da saude (21,3%); difi-
culdade em marcar consultas (11,9%); e inexis-
téncia da visita domiciliar do Agente Comunitd-
rio de Saude (9,0%).

Tabela 2. Distribui¢ao dos idosos segundo
caracterizacao da deficiéncia. Joao Pessoa, PB ,
2008.

Frequéncias
Variaveis n %
Tipo de deficiéncia
Mental 28 11,5
Visual 28 11,5
Fisica 120 49,2
Auditiva 16 6,6
Multipla 2 0,8
Mobilidade Reduzida 50 20,5
Tempo da deficiéncia (anos)
0-4 70 28,7
5-9 60 24,6
10-19 40 16,4
20-29 16 6,6
30-39 14 5,7
40-49 7 2,9
50 ou mais 25 10,2
Naio soube informar 12 4,9
Necessidade do uso de tecnologia
assistiva
Sim 180 73,8

Nao 64 26,2

Tabela 3. Prevaléncia de barreiras arquitetonicas que
dificultaram a acessibilidade aos servigos de satde,
segundo os idosos com deficiéncia. Jodo Pessoa, PB,
2008.

Frequéncias
Variaveis n %
Existéncia de esgotos, bueiros, dejetos,
sacos de lixos, ou pisos quebrados
Sim 10 4,1
Nao 234 95,9

Presenca de degraus nas calgadas e
inexisténcia de calcamento

Sim 9 3,7

Nao 235 96,3
Falta de sinais de transito

Sim 2 0,8

Nao 242 99,2
Falta de adaptagdo nos transportes

Sim 5 2,0

Nao 239 98,0
Auséncia de transporte

Sim 20 8,2

Nao 224 91,8

Tabela 4. Limitagdes e potencialidade dos servicos
de atengdo a satude, segundo os idosos com
deficiéncia. Joao Pessoa, PB , 2008.

Frequéncias
Variaveis n %
Dificuldade em marcar consultas
Sim 29 11,9
Nao 215 88,1
Auséncia de especialistas
Sim 7 2,9
Nao 237 97,1
Atendimento prioritdrio
Sim 149 61,1
Nao 95 38,9
Elevado tempo de espera para ser
atendido
Sim 68 27,9
Nao 176 72,1
Atendimento domiciliar de
profissionais da satde
Sim 192 78,7
Nao 52 21,3
Visita domiciliar do Agente
Comunitdrio de Saude
Sim 222 91,0
Nao 22 9,0
Preconceito dos profissionais
Sim 1 0,4
Nao 243 99,6




Na anilise bivariada (Tabela 5), as seguintes
varidveis apresentaram associacdo estatistica-
mente significante com a dificuldade em ser aten-
dido nos servicos de satde: Existéncia de esgo-
tos, bueiros, dejetos, sacos de lixos, ou pisos que-
brados; presenca de degraus nas calgadas e ine-
xisténcia de calcamento; falta de adaptacdo nos
transportes; auséncia de transporte; dificuldade
em marcar consultas; auséncia de especialistas;
auséncia de atendimento prioritdrio; elevado
tempo de espera para ser atendido; e inexisténcia
de visita domiciliar do Agente Comunitario de
Sadde. Ndo houve valores estatisticamente signi-
ficantes para os aspectos socioeconémicos e ca-
racteriza¢do da deficiéncia.

Por meio da andlise multivariada, observou-
se que os fatores de prote¢do para a dificuldade
em ser atendido nos servicos de satide (Tabela 5)

foram: auséncia de esgotos, bueiros, dejetos, sa-
cos de lixos, ou pisos quebrados; auséncia de
degraus nas calcadas e existéncia de calgamento;
presenca de transporte; facilidade na marcagao
de consultas; e o baixo tempo de espera para ser
atendido.

Discussao

As pessoas idosas sdo mais acometidas por doen-
¢as cronicas, com menor exposi¢ao a acidentes,
homicidios e consumo de drogas'®'’. E essas
doengas, por sua vez, podem levar a faixa etdria
de idosos com idade avancada (80 anos ou mais)
ao desenvolvimento de deficiéncias, o que foi cons-
tatado no presente estudo. Os nossos achados
corroboram com os resultados de Caldas', ao

Tabela 5. Analise bruta e multivariada para associagao das varidveis independentes em relacao ao desfecho

dificuldade em ser atendido nos servicos de satde.

Analise bruta

Analise ajustada

Variaveis RP (IC95%) P RP (IC95%) P
Existéncia de esgotos, bueiros, dejetos, sacos de 0,000 0,002
lixos, ou pisos quebrados
Sim 1,00 1,00
Nao 0,88 [0,80-0,96] 0,02 [0,01-0,28]
Presenca de degraus nas calcadas e inexisténcia de 0,001 0,014
calcamento
Sim 1,00 1,00
Nao 0,91 [0,84-0,98] 0,08 [0,01-0,59]
Falta de adaptagdo nos transportes 0,001 *
Sim 1,00
Nao 0,93 [0,87-0,99] *
Auséncia de transporte 0,000 0,000
Sim 1,00 1,00
Nao 0,76 [0,66-0,87] 0,03 [0,01-0,20]
Dificuldade em marcar consultas 0,000 0,000
Sim 1,00 1,00
Nao 0,62 [0,51-0,74] 0,02 [0,01-0,05]
Auséncia de especialistas 0,001 *
Sim 1,00
Nao 0,92 [0,86-0,99] *
Atendimento prioritdrio 0,000 *
Sim 1,00
Nio 2,02 [1,50-2,71] *
Elevado tempo de espera para ser atendido 0,000 0,001
Sim 1,00 1,00
Nao 0,64 [0,51-0,81] 0,23 [0,10-0,55]
Visita domiciliar do Agente Comunitério de Saude 0,008 *

Sim
Nao

1,00
2,81 [1,27-6,21]

"Removida da andlise devido a perda de significancia estatistica na anélise ajustada.
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afirmar que a altera¢do demografica mais im-
portante que influencia no aumento da frequén-
cia na utilizacdo dos servigos de saude ¢ o rdpido
crescimento da proporgio de pessoas com mais
de 85 anos. Esses resultados sugerem que idosos
com idade mais avangada estdo mais suscetiveis
ao aparecimento de situacdes patologicas que os
levem a deficiéncia. Essa distribui¢do pode estar
intimamente ligada ao aumento da morbidade
em idades mais elevadas, ocasionando no idoso
um periodo de dependéncia e necessidade de cui-
dados’. Destaca-se ainda que as alteragdes bio-
légicas que ocorrem no envelhecimento diminu-
em a capacidade de manuten¢do da homeostase
quando existe exposicdo a algum fator de estres-
se, que, por sua vez, pode levar a desenvolvimen-
to de deficiéncias’.

Os dados referentes aos sujeitos com deficién-
cia que se encontravam na sexagésima década de
vida também foram semelhantes aos encontra-
dos na literatura'’"*?, representando 38,1% da
amostra. Observou-se maior ocorréncia de ido-
sos do sexo feminino (63,5%) que se asseme-
lham aos dados achados de Garcia e Saintrain®,
confirmando o processo de feminiliza¢ao da po-
pula¢do idosa com deficiéncia. Mulheres buscam
atendimento com maior frequéncia do que ho-
mens. O mesmo aspecto foi observado com pes-
soas com deficiéncia em investigagdes da Orga-
nizagao Mundial da Satide independente da con-
dicdo socioecondmica e da idade, seja em paises
desenvolvidos ou subdesenvolvidos®*.

Apesar das idosas apresentarem uma maior
esperanca de vida, também possuem maior pro-
por¢ao de anos vividos com doengas?®'. Assim,
principalmente as mulheres idosas, apresentam
declinio da capacidade funcional mais acentua-
da, resultando em perda da autonomia e dificul-
dade de realizagdo de suas atividades cotidianas.

Além das doengas e incapacidades frequentes
nessa faixa etdria, que tornam a saude precdria,
hd a associa¢ao de outros indicadores, como a
relagdo entre baixo nivel de escolaridade e renda e
a caréncia de saneamento bésico, que contribuem
para essa precarizagao®. A literatura aponta que
houve uma diminui¢do da associa¢dao descrita
anteriormente, elencando trés hipdteses™: (1) re-
dugdo do desnivel da renda adquirida apds a apo-
sentadoria; (2) promogdo de maior acesso aos
servigos, por meio de politicas sociais; (3) viés de
sobrevivéncia (idosos com situa¢do socioecond-
mica mais desfavordvel, tendem para um ébito
precoce) e/ou viés em virtude de nao-participa-
¢do (exclusio da participacao dos estudos de base
populacional dos idosos institucionalizados).

Entretanto, o baixo nivel de escolaridade cons-
tatado reflete as condigoes educacionais precdri-
as do inicio do século XX, o que repercute no
cotidiano do idoso com deficiéncia, como no
manuseio de medicamentos, prescri¢des e dietas,
que em caso de uso inadequado acarreta prejui-
zos para a sua saude'®*. Somado a isso, é sabido
que pessoas que vivem em situa¢do econdmica
precdria estdo mais expostas ao risco de adoecer
e morrer, quadro este que se intensifica em po-
pulagoes mais desprotegidas ou vulnerdveis,
como criangas, idosos e deficientes®.

No presente estudo, observou-se precarieda-
de das condi¢oes socioecondmicas dos idosos
com deficiéncia, visto que 67,5% ganhavam até 1
salario minimo e 82,0% nao possufam plano de
saude privado. Neste estudo apenas a minoria
dos entrevistados utilizava a rede privada de as-
sisténcia a satude, fator este que pode estar dire-
tamente relacionado com uma menor renda e
nivel educacional dos entrevistados'®. Diferente-
mente do processo de envelhecimento vivencia-
do pelos paises europeus, permeado pelo desen-
volvimento social e aumento de renda, nao s o
Brasil, mas varios paises latino-americanos en-
frentam o envelhecimento da populagdo envolto
por um processo de urbanizagao precério e pou-
ca alteracao da distribui¢do de renda'’. De acor-
do com alguns autores, esse desnivel socioeco-
ndémico em relagao aos paises europeus, de certa
maneira, poderia ser compensado pelo suporte
familiar aos idosos'7*.

Virios registros da literatura concordam que
pessoas com deficiéncia enfrentam condigdes so-
cioecondmicas inferiores que aquelas sem defici-
éncia. Assim, esses dados corroboram com o pre-
sente estudo, uma vez que mesmo sem haver com-
paragao entre pessoas com e sem deficiéncia, pode-
se constatar elevados niveis de pobreza, com bai-
xas taxas de emprego e baixo nivel de escolarida-
de entre as pessoas com deficiéncia. Estas tam-
bém tém acesso distintos aos servicos de saide e,
portanto, possuem necessidades nao satisfeitas,
quando comparadas a populagdo em geral*>2.

Sabe-se que durante o processo de envelheci-
mento observam-se alteracdes bioldgicas®. As-
sim essa faixa etdria estd mais predisposta a aco-
metimentos por doengas cronicas, que geralmen-
te sdo enfermidades complexas e bastante onero-
sas por necessitar de cuidados e exames continu-
os e periddicos®'. A progressdo das alteragoes
naturais, se nao acompanhadas, pode resultar em
incapacidades funcionais e deficiéncias transitori-
as ou permanentes. Assim, tais modificagdes, as-
sociadas com a caréncia de programas ou agdes



preventivas para o desenvolvimento de doengas
cronicas, podem contribuir para o incremento de
deficiéncias na populagao estudada.

Estudo prévio sobre a acessibilidade de pes-
soas com deficiéncia, realizado por nosso grupo,
constatou que em popula¢do maior de 18 anos,
incluindo idosos, hd grande prevaléncia de pes-
soas com deficiéncia fisica (40%) e mobilidade
reduzida (15,3%), entretanto em menor propor-
¢do que quando isolada a amostra de idosos (res-
pectivamente 49,2% e 20,5%)*. Tal fato pode
estar relacionado com o aparecimento de doen-
¢as cronico-degenerativas, como diabetes, hiper-
tensdo, obesidade, doengas reumdticas, doencas
cardiovasculares, entre outras comuns nessa
populacao®. Essas patologias possuem um lon-
go periodo de evolugdo e provocam limita¢oes
funcionais, restrigio de movimentos e dificulda-
des de deambulacao®.

Observou-se que 11,5% dos idosos apresen-
taram deficiéncia mental e esta elevada prevalén-
cia pode estar diretamente relacionada ao aumen-
to da expectativa de vida e ao aparecimento de
doencas neuro-degenerativas®. Entretanto, tais
dados sao mais prevalentes quando considera-
dos os maiores de 18 anos, uma vez que Amaral
et al.”” constataram que 30% da amostra de pes-
soas com deficiéncia a apresentava como mental.
Considerando-se os dados das pessoas idosas,
sabe-se que a doenga de Alzheimer é a causa mais
comum de deficiéncia mental e deméncia, de acor-
do com estudo realizados em Sao Paulo®. Coe-
lho et al.** correlacionaram o sexo feminino e a
baixa escolaridade como fatores de maior pre-
disposi¢ao para o surgimento das deméncias, o
que é coerente com a predominancia do sexo fe-
minino e o baixo nivel de escolaridade da popu-
lac¢ao estudada.

Em relacdo as alteracdes sensoriais, identifi-
cou-se que 11,5% dos idosos possufam deficién-
cia visual e 6,6% deficiéncia auditiva, sendo con-
génitas ou decorrentes do processo de envelheci-
mento. Sabe-se que as mudancas visuais podem
também estar relacionadas com patologias as-
sociadas, como a catarata, o glaucoma e a diabe-
tes mellitus®. Essas condi¢cdes podem acarretar o
isolamento e a perda de motivacgdo e de partici-
pacdo do convivio social.

Referente ao tempo da deficiéncia, observou-
se que 28,7% dos idosos diagnosticaram suas de-
ficiéncias em até 4 anos antes da realizagdo da
entrevista e 24,6% entre 5 e 9 anos, totalizando
um porcentual de mais da metade da amostra
(53,3%). Considerando que aproximadamente
60% da populagdo estudada possuia faixa etdria

superior a 70 anos, infere-se que o aparecimento
tardio da deficiéncia pode ser decorrente do surgi-
mento de algumas patologias incapacitantes asso-
ciadas ao envelhecimento, como a osteoporose™®.

Observou-se, também, que para 25,4% da
amostra estudada, o surgimento da deficiéncia
ocorreu em periodo superior a 20 anos. Assim,
este estudo enfatiza também a existéncia da defi-
ciéncia como um fator que pode ter dificultado a
inser¢ao do individuo em atividades educacio-
nais e no mercado de trabalho, impossibilitan-
do, assim, a obten¢do de uma melhor condicao
socioecondmica e, consequentemente, melhor
qualidade de vida e cuidado com sua satdde.

Dos idosos entrevistados, 73,8% referiu usar
algum dispositivo assistivo a fim de minimizar
sua deficiéncia. Sabe-se que as alteragoes sofri-
das no envelhecimento e suas consequéncias po-
dem fazer com que seja necessaria a utilizagdo de
dispositivos que auxiliem na retomada da fun-
¢do e da autonomia do idoso. Portanto, adota-
se a alternativa de tecnologia assistiva para al-
cancar tais objetivos, pois se entende que essa
tecnologia, segundo a Classificacdo Internacio-
nal de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, é
representada por “qualquer produto, instrumen-
to, equipamento ou tecnologia adaptado ou es-
pecialmente projetado para melhorar a funcio-
nalidade de uma pessoa incapacitada™.

A implementagdo da Estratégia de Saide da
Familia, que se iniciou em meados dos anos 90,
objetivou contribuir para a construgdo e a con-
solidacdo do Sistema Unico de Saide (SUS). A
mesma visa garantir, assim, uma mudanga para
o modelo assistencial a partir da aten¢do bdsica,
priorizando, entre outros principios, a integrali-
dade nas praticas assistenciais, na qual a atencao
do profissional apreenda as necessidades mais
abrangentes do individuo, entre eles os idosos™.
Porém, os locais de atendimento, geralmente, sao
inacessiveis, superlotados e sem adequada infra-
estrutura. As barreiras arquitetonicas impedem
o exercicio do mais basico dos direitos de qual-
quer cidadao, o de deslocar-se livremente®. De-
vido a essas barreiras, as agdes de promogao e
prevengao a satide normalmente ficam restritas
a algumas campanhas de vacinag¢io, controle de
hipertensao e diabetes™.

A satde também é afetada por fatores
ambientais, tais como dgua potédvel e saneamen-
to, nutricdo, pobreza, condicoes de trabalho, cli-
ma, ou acesso a atendimento de satide. O ambi-
ente pode ser mudado para melhorar a satde,
evitar incapacidades, e melhorar os resultados
finais para as pessoas com deficiéncia®.
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Neste estudo, a dificuldade de acesso aos ser-
vigos de satide nos diversos niveis de atengao foi
fortemente associada com a presenca de barrei-
ras arquitetonicas. A presenca de escadas, degraus
altos, banheiros nao adaptados, buracos e esgo-
tos nas vias publicas constitui parte dos indme-
ros exemplos que podem ser elencados®. A ina-
dequacio das calgadas e dreas proximas as USE,
que devem ser a porta de entrada aos servigos de
saude, resulta da precariedade da infraestrutura
e também interfere no acesso aos espagos desti-
nados a prestacao de servigos. Dados similares
foram constatado em popula¢do maior que 18
anos de idade também na cidade de Jodao Pessoa,
uma vez que 63,9% das pessoas com deficiéncia
informaram que as barreiras arquitetonicas eram
obstdculos no acesso a saude™.

Além disto, observa-se que muitas USF sdo
frequentemente instaladas em prédios improvisa-
dos, que estavam disponiveis nas comunidades e
nao apresentam uma construgao especifica para
atender as necessidades de todos os usuarios e
mesmo dos profissionais que 14 trabalham*. Nes-
se sentido, Amaral et al.”* apontaram que 41,7%
da populacdo com deficiéncia da cidade de Jodo
Pessoa relata ndo ter adaptagdes nos locais de aten-
dimento. No entanto, é sabido que os projetos de
urbaniza¢do das vias publicas, dos parques e de-
mais espagos deveriam ser pensados e executados
com o objetivo de viabilizar o direito de movi-
mentar-se com seguranga as pessoas idosas, com
mobilidade reduzida ou com deficiéncias.

A dificuldade de acesso aos servicos de saude
também pode se dar devido ao distanciamento
geogrifico entre a residéncia e o servigo. Obser-
vou-se, em estudo prévio, que as pessoas com
deficiéncia fisica e mobilidade reduzida de Jodo
Pessoa se deslocavam principalmente através de
carros alugados, enquanto as pessoas com defi-
ciéncia mental e auditiva iam preferencialmente a
pé ou de transporte coletivo para suas consul-
tas®. A falta de meios de locomogao privado faz
com que esta populagdo dependa de transporte
coletivo ou de ambulédncia, que nao suportam
toda a demanda dos que os procuram®. Em
muitos destes transportes faltava adaptagdo
apropriada para efetivar a locomogao destes usu-
drios que possufam limitagoes provenientes dos
agravos a saude.

Estudo sobre a razdo da falta de assisténcia a
saude em paises desenvolvidos apontam diferen-
cas estatisticamente significativas para a falta de
transporte, considerando a populagao deficiente
(30,3%) na faixa etdria maior que 60 anos, quan-
do comparado com a populagdo ndo-deficiente

(9,5%)". Tal fato foi confirmado em nossa pes-
quisa, visto que a existéncia de um transporte
adequado e adaptado para esta populacao foi
considerado um fator de prote¢do para o acesso
do usudrio idoso e com deficiéncia aos servicos
de satide. Deste modo, mudancas em grande es-
cala para melhorar a acessibilidade no sistema
de transportes ou na infraestrutura de servicos
publicos reduzirdo essas barreiras®.

Observou-se que, dentre as limitacdes dos ser-
vigos de saude, a auséncia de atendimento priori-
tario (38,9%) e o elevado tempo de espera para
ser atendido (27,9%) foram os mais citados pelos
idosos. Sabe-se que esse fato fere o estatuto do
idoso e a lei pioneira de n°4.737 de julho de 1965,
que garante a preferéncia nessas situagdes”'. Na
Europa, um estudo sobre os servicos de atendi-
mento médico discutiu a importancia de barrei-
ras organizacionais para o acesso de pessoas com
deficiéncia a tais servigos*. Dentre essas desta-
cam-se: listas de espera, falta de um sistema de
reservas para agendamentos, e complexos siste-
mas de referéncias. Estas barreiras sao mais com-
plicadas para pessoas com deficiéncia, por terem
dificuldade de chegar cedo ou esperar o dia todo,
ou por nao conseguirem navegar em sistemas
complexos*.

A falta de atendimento prioritdrio nos servi-
cos de satide gera como consequéncia uma longa
espera para o atendimento. Tal fato pode causar
desconfortos e dificuldades, principalmente com
o avancar da idade para pessoas que apresentam
limitagoes em suas atividades didrias, por ser
preciso, muitas vezes, enfrentar filas durante ho-
ras para conseguir atendimento para consultas
médicas®. Por conseguinte, a prontidao para ser
atendido poderia proporcionar o melhor acesso
a saide e com uma melhor qualidade para o ido-
so com deficiéncia. Esse fato foi veridico para
nosso estudo que evidenciou que a rapidez em
ser atendido foi um fator de protegdo na dificul-
dade de acesso aos servicos de satde.

A falta de atendimento domiciliar (21,3%)
pode representar para a populagdo estudada uma
dificuldade para os cuidados de satde, uma vez
que esta é uma ferramenta importante na assis-
téncia ao idoso com deficiéncia. Além de muitos
idosos encontrarem dificuldades em se deslocar
até a USF, o atendimento em domicilio facilitaria
o acompanhamento das condi¢des de saude, evi-
tando o aparecimento de complica¢des secunda-
rias a deficiéncia®™. A importancia desta prética
também ¢é confirmada pelo fato do idoso, mui-
tas vezes, necessitar de um acompanhante nas
consultas realizadas.



No entanto, observou-se que a maioria dos
entrevistados (91,0%) recebia visitas regulares do
Agente Comunitario de Satide (ACS). Sabe-se que
este profissional tem participa¢do essencial no
exercicio da prevengdo de doengas e promogido
de satide, mediante a¢cdes domiciliares ou comu-
nitdrias, individuais ou coletivas desenvolvidas
em conformidade com as diretrizes do SUS e sob
supervisdo de gestor local. O presente estudo
constatou que a inexisténcia da visita domiciliar
do ACS aumentava em aproximadamente trés
vezes a chance de ter dificuldade no acesso aos
servicos de satde, confirmando a importancia
deste profissional no processo.

Pode-se observar também, que a dificuldade
no acesso a satde foi fortemente associada a
marcag¢do de consultas médicas. Acredita-se que
o desequilibrio encontrado entre a grande de-
manda de usudrios do SUS e a diminuta equipe
contratada das USF pode provocar atrasos nas
marcagdes de consultas, adiando tratamentos e
intervencdes que podem trazer riscos a vida. E
sabido que a demora na marcagdo de consultas
pode levar muitas familias a recorrerem as con-
sultas particulares. Porém, pessoas com baixo
nivel socioecondmico tendem a agravarem seu
estado de saude, por ndo possuirem condi¢oes
de recorrer ao plano privado ou pagamento de
consultas, visto que o diagndstico e a consulta
com especialistas sdo primordiais na garantia da
saide do idoso que possui deficiéncia®®.

O somatério dos fatores expostos mostra
que as barreiras arquitetonicas e a situagdo atual
de atengdo a saude precisam ser adequadas vi-

sando o ingresso e a utilizacdo plena dos idosos
com deficiéncia aos servigos de satde.

Conclusao

O acelerado processo de envelhecimento popu-
lacional, marcado pelos agravos provocados pe-
las doengas cronico-degenerativas, baixa escola-
ridade e renda torna-se um problema de saide
publica a ser reconhecido para a populagao de
Jodao Pessoa. Enfatiza-se a necessidade de refor-
mulacdo do cuidado ao idoso e reorganizacdo
dos servigos de satde, visto que o sistema precisa
se adequar melhor para comportar essa nova
realidade da piramide etdria.

O contingente idoso recebe tutela constitucio-
nal na garantia de seus direitos, sendo primordial
que o governo assegure o acesso dos idosos aos
sistemas de satide. Fatores como a auséncia de
barreiras arquitetonicas, existéncia de transporte
adaptados e de boa qualidade, facilidades de mar-
ca¢do de consultas com baixo tempo de espera
sd0 necessarios para viabilizar o acesso a sadde.

Investimentos ou a¢des publicas devem ser
intensificados para dar continuidade e otimizar a
rede de servigos em satde, e assim, comportar
satisfatoriamente a demanda crescente de indivi-
duosidosos, principalmente com deficiéncia. Além
disso, especial aten¢do deve ser dada aos jovens
de hoje e idosos do futuro, para que com a eleva-
da expectativa de vida tenhamos futuramente ido-
sos mais sauddveis, sem desenvolverem deficién-
cias consequentes de doengas cronicas.
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