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RESUMO 

Introdução: o contexto familiar tem um papel importante no processo de 
envelhecimento, e nos casos em que o idoso é dependente, surge a figura de um 
cuidador. Uma possibilidade de atendimento ao idoso frágil e de apoio aos seus 
cuidadores informais é a Assistência Domiciliar (AD). Algumas possíveis vantagens 
desse modelo são: a melhoria da qualidade de vida e da satisfação dos usuários, o 
estímulo aos vínculos familiares e profissionais, a redução dos custos gerais, a 
desospitalização, o aumento da segurança, o trabalho multiprofissional, e a 
mudança no padrão de atendimento cartesiano do sistema de saúde vigente. 
Entretanto, as condições sanitárias dos domicílios muitas vezes são incompatíveis 
para a implantação da AD de acordo com as exigências da resolução da ANVISA 
nº11 de 01/2006. Dessa forma, este trabalho propõe analisar o acesso da população 
idosa aos serviços de assistência domiciliar no setor público com base nas 
condições de saneamento e moradia, e propor uma delimitação para as áreas de 
abrangência de Equipes Multidisciplinares de Assistência Domiciliar (EMAD) para o 
município de Juiz de Fora (MG). Metodologia: este estudo utilizou os resultados do 
censo de 2010 e os dados sobre a cobertura de serviços de saúde pelo município. 
Foi criada uma variável nominal dicotômica que representou as exigências mínimas 
para implantação do Serviço de Assistência Domiciliar (SAD) pelo arcabouço legal 
(domicílios adequados e inadequados). Foram consideradas as características 
socioeconômicas e demográficas dos indivíduos, as condições de saneamento e 
moradia e a cobertura por serviços de saúde. A partir disso, realizou-se uma análise 
bivariada entre a condição domiciliar para AD e as demais variáveis, além de uma 
distribuição territorial dos resultados por meio de geoprocessamento dos dados. 
Resultados: as condições domiciliares inadequadas para AD representaram 15,1% 
de todos os domicílios com idosos e estavam associadas às cores de pele preta e 
parda, sexo masculino, idade maior que 90 anos, incapacidade funcional básica, 
baixa renda e baixo nível de instrução. A proporção de domicílios adequados foi 
maior nas regiões centrais, bem como a oferta de serviços hospitalares. A cobertura 
pela Estratégia de Saúde da Família foi maior nas regiões de periferia. A divisão 
territorial proposta para EMAD manteve as características dos grupos populacionais 
que compunham as áreas de abrangência. Conclusão: Apesar dos princípios e 
diretrizes dos SAD ressaltarem a ampliação do acesso, este ainda é condicionado 
por condições sanitárias e de moradias precárias para a população idosa. Para que 
a AD seja inserida efetivamente no contexto público de saúde, deve-se primar pela 
intersetorialidade por meio da melhoria das condições básicas de saneamento e 
moradia, das desigualdades socioeconômicas e do acesso aos diversos níveis de 
serviços de saúde, com a finalidade de oferecer um atendimento integral e universal 
pelo SUS. 

Palavras-chave: Assistência Domiciliar. Saúde Pública. Serviços de Saúde para 
Idosos. Política de Saúde. Acesso aos Serviços de Saúde. Censo Demográfico. 



ABSTRAT 

Introduction: the family background has an important role in the aging process, and in 
cases where the elderly are dependent, appears the figure of a caregiver. One 
possibility to take care of the fragile elderly and to support their informal caregivers is 
Home Care (HC). Some possible advantages of this model are: the improvement of 
the quality of life and the satisfaction of the users, the stimulus to family and 
professional bonds, the reduction of overhead costs, dehospitalization, the increase 
in security, multiprofessional work, and the change in the pattern of cartesian care in 
the current health system. However, the homes sanitary conditions are often 
incompatible for the deployment of HC in accordance with the requirements of 
resolution of ANVISA no. 11 of 01/2006. In this way, this study suggests to analyze 
the access of elderly population to the services of home care in the public sector on 
the basis of the conditions of sanitation and housing, and propose a definition for the 
areas of coverage of Multidisciplinary Team of Home care (MTHC) for the city of Juiz 
de Fora (MG). Methodology: this study used the results of the 2010 census and the 
data on the coverage of health services by the municipality. It was created a nominal 
variable dichotomous that represented the minimum requirements for the 
implementation of the Home Care Services (HCS) according to the legal framework 
(households appropriate and inappropriate). It was considered the socioeconomic 
and demographic characteristics of individuals, the conditions of sanitation and 
housing and the coverage by health services. From this, it was performed a bivariate 
analysis of the home conditions for HC and the other variables, in addition to a 
territorial distribution of the results by means of geoprocessing. Results: the home 
conditions unsuitable for HC accounted for 15.1 % of all households with elderly and 
were associated with the colors of the black and mulatto, male sex, age greater than 
90 years, basic functional incapacity, low income and low level of education. The 
proportion of households suitable was greater in the central regions, as well as the 
provision of hospital services. The coverage by the Family Health Strategy was 
greater in regions of the periphery. The territorial division proposal for MTHC 
maintained the characteristics of population groups that comprised the areas of 
coverage. Conclusion: although the principles and guidelines of HCS emphasized the 
expansion of access, this is still conditioned by sanitary conditions and substandard 
housing for the elderly population. For that the HC is inserted effectively in the 
context of public health, we must prioritize intersectoriality by means of improving the 
basic conditions of sanitation and housing, socio-economic inequalities and access to 
various levels of health services, in order to offer a comprehensive and universal 
care by Unified Health System.  

Keywords: Home Care Services. Public Health. Health Services for the Aged. Health 

Policy. Health Services Accessibility. Censuses. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O aumento da expectativa de vida é um fator que exige adaptações no 

sistema de saúde para atender a população idosa. Estima-se que no Brasil, até no 

ano 2020 serão cerca de 32 milhões de habitantes com 60 anos ou mais, o que vai 

render ao país a sexta posição entre os países com maiores índices de 

envelhecimento humano. Esse cenário contribui para o aumento da morbi-

mortalidade por doenças crônico-degenerativas e da utilização de serviços de 

saúde. Entretanto, alguns autores mostraram que somente 10 a 25% dos idosos são 

indivíduos que necessitam de cuidados intensivos e de custos elevados 

(CARMONA; ÉVORA, 2002; LOURENÇO, 2005; SALES; SANTOS, 2007).  

Porém, o sistema de saúde público não tem conseguido atender toda a 

demanda por cuidados desta parcela da população. Os modelos vigentes de 

assistência a saúde em diversos níveis, desde a promoção e prevenção à 

assistência e reabilitação, necessitam de reformulações e adaptações para atender 

aos idosos, respeitando suas características especiais e peculiares (ACHUTTI; 

AZAMBUJA, 2004; LOURENÇO, 2005; MENDES, 2002). O momento da transição 

demográfica por que passa a população brasileira, com o aumento do número 

absoluto e relativo de idosos e também da longevidade contribui para agravar essa 

situação (WONG; CARVALHO, 2006). 

Associado ao problema do não atendimento ao princípio da 

universalidade, muitos usuários não utilizam os serviços de Atenção Primária de 

forma sistemática, e buscam o atendimento à saúde através dos serviços de média 

e alta complexidade, em estágios avançados de sua doença. Isso pode contribuir 

para o aumento dos custos de atendimento e para a diminuição das chances de 

prognóstico favorável sem garantia de efetivos resultados na recuperação da saúde 

e melhoria da qualidade de vida (GOTTEMS et al., 2009; OMS, 2005; SILVESTRE et 

al., 1998 apud LOURENÇO, 2005; VERAS, 2009).  

Telarolli et al. (1996) lembram que um dos desafios do Sistema Único de 

Saúde (SUS) é a implementação da cobertura universal e equitativa dos serviços, 

garantidas legalmente na constituição e nas leis orgânicas da saúde, o que ainda é 
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reafirmado por Paim et al. (2011) quinze anos depois. Por isso, esse contexto deve 

ser um fator impulsor de criação de políticas sociais para o auxílio à população que 

alcança idades avançadas (FERREIRA, 2007).  

A diminuição da taxa de fecundidade leva ao aumento na proporção de 

idosos na sociedade e a um número menor de filhos, bem como a mudanças nos 

padrões familiares (CAMARANO, 2003). Esse contexto demográfico contribui para 

uma queda no número de potenciais cuidadores familiares (FERREIRA; WONG, 

2008; SILVA, 2004). Esse grupo de cuidadores informais muitas vezes é também 

constituído de idosos com problemas de saúde próprios, o que gera sobrecarga no 

cuidado e problemas adjacentes (FERREIRA; WONG, 2008). 

As atuais condições de vida e saúde das pessoas idosas e também de 

seus cuidadores e familiares apontam para a necessidade de mudanças na 

abordagem e nos modelos de atendimento, e de novas estruturas físicas e humanas 

para que o sistema ganhe mais eficiência e resolutividade (NUNES et al., 2003; 

VERAS, 2009).  

Veras (2009) destaca que as ações em saúde para a população idosa 

deveriam primar pela autonomia e conservação da capacidade funcional dos idosos, 

e sugere ações de promoção da saúde e intervenções públicas em atenção 

domiciliar (BRASIL, 2003; FERREIRA, 2007). 

Desde 2002, a atenção domiciliar é prevista pelo Ministério da Saúde 

(MS) como um direito do usuário no contínuo de sua assistência no SUS. Esta 

modalidade de atenção não tem intenção de substituir os internamentos em 

instituições de alta tecnologia, e sim articular a referência da rede de atenção 

primária com a secundária e terciária (BRASIL, 2002; MENDES, 2007). A Estratégia 

de Saúde da Família (ESF) prioriza o domicílio e contempla uma abordagem eficaz 

para a identificação do idoso fragilizado, pois respeitaria, em tese, as diferenças 

locais que devem ser observadas para se atingir a qualidade da atenção prestada 

(BRASIL, 2003; MENDES, 2002). 

A assistência domiciliar (AD) desenvolve atividades baseadas na relação 

entre os sujeitos do cuidado, permitindo a valorização do humano, aproximando-se 

da perspectiva apontada pelas políticas de humanização e de promoção da saúde 

definidas pelo MS (BRASIL, 2002). 

Alguns estudos apontam que o modelo de assistência domiciliar tem se 

mostrado efetivo para o usuário no que diz respeito à melhora da qualidade de vida, 
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da autonomia, do aumento do sentimento de segurança, da desospitalização, 

redução de infecções, e da humanização (KERBER et al., 2008b; LACERDA, 2010; 

MACHADO et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2010; SANTOS et al., 2011).  

Cuidadores e familiares dos idosos são os que menos usufruem das 

vantagens da assistência domiciliar, pois podem sofrer conflitos de interesses 

econômicos a partir das práticas de cuidado gratuito exercidas pelos familiares em 

substituição às ações de profissionais de saúde remunerados, além de passar por 

tensões e inseguranças nas atividades do cuidado. As ações de cuidado no 

domicílio não tem se mostrado efetivas no processo saúde/doença dos familiares 

(CANDY et al., 2011; FRANCO; MERHY, 2008; OLIVEIRA et al., 2010). 

Porém, a assistência domiciliar ainda não é incluída de modo sistemático 

dentre as políticas de atenção do SUS. Foi observada a dificuldade das famílias em 

conseguir acesso aos serviços de assistência domiciliar sendo necessário que se 

recorra às instituições privadas (CUNHA; MORAIS, 2007). Isto infringe o Art. 196, na 

Constituição “A saúde é direito de todos e dever do Estado” e alguns princípios do 

SUS, principalmente o da integralidade da assistência e o da universalidade, visto 

que o uso do serviço fica dependente da capacidade de pagamento.  

O acesso a esses serviços também é dependente diretamente da 

situação do domicílio de saneamento básico como abastecimento de água, rede de 

esgoto, energia elétrica e coleta de lixo de acordo com os critérios legais 

estabelecidos pela RDC/ANVISA nº 11 de 2006. Isso remete ao conceito de 

acessibilidade que amplia o sentido de acesso à aspectos sócio-organizacionais e 

geográficos e não apenas à oferta de serviços (DONABEDIAN, 1988; UNGLERT, 

1990). 

De acordo com a lei nº 11.445 de 05 de Janeiro de 2007, alguns dos 

princípios fundamentais dos serviços de saneamento básico no Brasil são: a 

universalização do acesso e a integralidade entre o conjunto de atividades 

(abastecimento de água, esgotamento sanitário, limpeza urbana e manejo dos 

resíduos sólidos). 

As condições habitacionais constituem critérios fundamentais para a 

implantação de AD, conforme a RDC/ANVISA nº 11 de janeiro de 2006. De acordo 

com dados dos Censos Demográficos de 2000 e 2010, apesar da melhoria na 

infraestrutura de saneamento básico no Brasil, esta não foi suficiente para eliminar 

as desigualdades regionais e entre as populações rurais e urbanas. 
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Diante do exposto, se faz necessária a busca por soluções que maximizem 

os efeitos dos investimentos públicos e primem pela qualidade da assistência à saúde. 

Estas devem se pautar em ações baseadas nas necessidades da população e na 

viabilidade econômica, além do acesso universal e equânime. 

Com base nesse cenário, este trabalho tem como pergunta norteadora: o 

estabelecimento de critérios legais para o SAD podem gerar quais tipos de 

implicações no acesso dos indivíduos à esses serviços? A partir disso surgem outras 

perguntas: a AD pode ser considerada uma opção de atendimento à saúde pública 

para a população brasileira? Seria viável a implantação desses serviços na cidade 

de Juiz de Fora, com base nas condições de saneamento básico locais? Qual o 

contexto sócio-cultural e econômico das famílias com idosos? É possível que o 

apoio de uma equipe de assistência domiciliar em diferentes níveis de atenção à 

saúde seja uma possibilidade de atendimento universal, integral e humanizado para 

usuários e seus cuidadores? Quais grupos populacionais seriam potencialmente 

cobertos e quais ficariam descobertos? Assim, o objetivo geral deste estudo é: 

analisar o acesso da população idosa aos serviços de assistência domiciliar no setor 

público com base nas condições de saneamento e moradia.  

Para atingir este objetivo, esta dissertação está organizada em oito 

capítulos. Inicialmente foi abordada a revisão de literatura, onde foi discutida a 

implicação dos processos de transição demográfica e epidemiológica para os 

sistemas de saúde, para as políticas de saúde vigentes e para os indivíduos e seus 

familiares. Assim, foram pontuadas questões sobre a necessidade de mudança no 

atendimento ao idoso e família, e a possibilidade de implementação do modelo 

público de assistência domiciliar, levando em consideração suas vantagens e 

desafios. Em seguida, foram descritos os objetivos do trabalho, a metodologia 

utilizada, os resultados, a discussão sobre o tema, a conclusão e as referências 

utilizadas. O mapa conceitual que abrange o fluxo e a relação entre os conteúdos 

abordados pode ser consultado no Apêndice deste documento.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 

2.1 Contexto demográfico e epidemiológico 
 

 

O crescimento da população idosa é um fenômeno universal. No Brasil, 

houve um aumento da proporção de idosos maiores de 60 anos de 4,9% da 

população total em 1970, passando para 10,1% em 2010. Esse percentual pode 

alcançar 19% em 2050 (BRASIL, 2010a; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA 

E ESTATÍSTICA, 2011; MENDES, 2011; PAIM et al., 2011; PARAHYBA; SIMÕES, 

2006). Conforme Veras (2009), o país pode chegar à sexta posição mundial em 

número de idosos, sendo que a cada ano 650 mil idosos são incorporados à 

população brasileira. 

Deve ser levado em consideração que o processo de envelhecimento 

pode ser interpretado de três formas: envelhecimento biológico, social e 

populacional. Nesse trabalho, a ênfase será dada ao envelhecimento populacional, 

que está relacionado com o processo de transição demográfica, um fenômeno 

universal, mesmo que não seja de forma equitativa nas diferentes realidades 

socioeconômicas mundiais (PAIVA; WAJNMAN, 2005; VERAS, 2009). 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apresentou uma 

projeção da pirâmide etária de 2045 (Figura 01), que ilustra esse crescente aumento 

em proporção de idosos. 

As possíveis causas dessa transição demográfica são complexas. Uma 

das causas foi a rápida e considerável queda da fecundidade, o que em conjunto 

gerou o aumento proporcional dos indivíduos idosos. Além disso, outra causa seria a 

queda da mortalidade em idades mais avançadas (BRASIL, 2010a; CAMARANO, 

2002; CARVALHO; GARCIA, 2003).  

O padrão epidemiológico também vem sendo modificado. O processo de 

transição epidemiológica “caracteriza-se pela mudança do perfil de morbidade e de 

mortalidade de uma população, com diminuição progressiva das mortes por doenças 

infecto-contagiosas e elevação das mortes por doenças crônicas” (BRASIL, 2010, p. 

16). 
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Na década de 30, 45% das mortes tinham como causas doenças 

infecciosas e parasitárias. Já no início do século XXI, esse quadro é invertido, sendo 

que 48% dos óbitos passam a ter como causas as doenças do aparelho circulatório 

e as neoplasias (SCHRAMM et al., 2004). 

 

 

 

Figura 01 - Pirâmides etárias do Brasil de 2000 e 2005 e 

projeções para 2040 e 2045. IBGE (2008) apud BRASIL 

(2011a, p.27). 

 

 

O processo de transição epidemiológica no Brasil se deu em menos de 40 

anos, o que exigiu uma gama de cuidados contínuos para enfrentar um quadro 

crescente de patologias crônicas, complexas e de maior custo de recuperação 

típicas de países desenvolvidos (VERAS, 2009). 

Conforme Achutti e Azambuja (2004), as Doenças Crônicas Não- 

Transmissíveis (DCNT) têm alta prevalência, podendo chegar a serem responsáveis 

por cerca de 60% das mortes e incapacidade em todo o mundo, correspondendo a 

63% dos óbitos mundiais em 2008. No Brasil, esse percentual chegou a 62% de 
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todas as mortes e 39% das hospitalizações pelo SUS no ano de 2001. Isso evoluiu 

para 72% das causas de mortes em 2010 (BRASIL, 2011a; OMS, 2005; 

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2011). 

Ainda são registradas altas taxas de mortalidade, principalmente as do 

aparelho circulatório, câncer, diabetes e doença respiratória crônica (BRASIL, 

2011a; OPAS, 2011; SCHMIDT et al., 2011).  

De acordo com Mendes (2010), no caso brasileiro, ocorreu uma tripla 

carga de doenças (presença simultânea de doenças infecciosas, reprodutivas e 

desnutrição; doenças crônicas; e ainda um acentuado aumento das causas 

externas). 

Por fim, a transição demográfica e epidemiológica no Brasil foi muito 

rápida, característica dos países em desenvolvimento e nos leva a refletir sobre as 

repercussões tanto sociais e políticas, quanto gerenciais e em pesquisa para vencer 

as atuais fragilidades dos modelos de enfrentamento destas novas condições 

sociais. Isso emerge não pelo aumento do número de idosos, e sim pelo peso 

relativo destes indivíduos em uma população total (BRASIL, 2010; CARVALHO; 

GARCIA, 2003; VERAS, 2009). 

Portanto, a discussão sobre os modelos de atenção à saúde deve levar 

em consideração os aspectos demográficos e epidemiológicos dos indivíduos 

idosos. Assim, surgem as reais necessidades deste grupo, o que enriquece o debate 

sobre uma proposta de organização do SUS (MENDES, 2011). 

 

 

2.2 Modelos de atenção à saúde 

 

 

O SUS tem o objetivo de melhorar os níveis de saúde com eficiência, 

eficácia e efetividade, de forma equitativa e universal. O seu atual modelo de 

atenção à saúde possui características de atendimento crônicas e agudas 

concomitantes. No entanto, muitas vezes os atendimentos agudos são priorizados, o 

que não condiz com a situação epidemiológica do país que em sua maioria é de 

doenças crônicas (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2006; 

MENDES, 2010). Isso pode ser observado pela grande fragmentação no 
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atendimento, dificuldade no fluxo entre pontos de atenção à saúde e precariedade 

da atenção primária (MENDES, 2002). 

O sistema de atenção à saúde brasileiro ainda não está integrado 

internamente entre seus níveis de atenção, com dificuldades na relação público-

privado, na atribuição de competências e na avaliação de serviços e resultados, 

além da desvalorização de recursos humanos (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004). 

Essa falta de estrutura no sistema de saúde pública e a abordagem 

médica tradicional cartesiana, com foco nas doenças, geram retardo no diagnóstico 

e tratamento das doenças crônicas de maior prevalência, o que aumenta os custos 

em saúde e reduz a chance de cura e tratamento (GOTTEMS et al., 2009; VERAS, 

2009). 

Sabe-se que o padrão de atendimento hospitalocêntrico afeta diretamente 

na qualidade da assistência aos idosos. Mendes (2010) exemplificou as diferentes 

abordagens em modelos de saúde com os desfechos clínicos do diabetes em 

relação aos seus gastos: no Brasil, os gastos per capita anual são de US$ 427,00 

enquanto nos Estados Unidos são de US $ 6.719,00. No entanto, o perfil 

epidemiológico da doença se assemelha em ambos países. Isso demonstra a 

importância da reorganização dos serviços de saúde em modelos crônicos baseado 

no conceito ampliado de saúde e nos atendimentos multidisciplinares, e não apenas 

no aumento dos investimentos financeiros voltados para a cura e tratamento. 

Malta e Mehry (2010) sugerem alguns fundamentos necessários para a 

abordagem Integral de DCNT como: desenvolvimento sustentável, como o apoio às 

ações de prevenção e o controle de DCNT; colaboração do setor privado para a 

divulgação cultural de saúde como qualidade de vida e não ausência de doenças; 

integração da vigilância e monitoramento dos Sistemas de Informação em Saúde 

(SIS); melhor articulação entre os níveis de atenção e as redes de serviços; o 

incentivo à melhora da atenção primária; e  intervenções intersetoriais orientadas por 

determinantes sociais e ambientais da saúde. 

O uso do termo “determinantes sociais da saúde” é comum para se referir 

às condições sociais, econômicas, políticas, culturais e ambientais que determinam 

ou influenciam sua saúde (CONFERÊNCIA MUNDIAL SOBRE DETERMINANTES 

SOCIAIS DE SAÚDE, 2011). 

A abordagem dos determinantes sociais em pesquisas do setor saúde é 

importante para uma correta análise das necessidades da população do ponto de 
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vista da intersetorialidade. A interpretação da realidade feita de forma 

unidimensional tem pouca capacidade de informar sobre as condições e 

características da população, além de restringir o significado de saúde à ausência de 

doença ou enfermidade. 

 

 

2.3 O papel do Estado 
 

 

Com o advento do paradigma do neoconstitucionalismo, a partir da 

promulgação da constituição de 1988, os princípios jurídicos, principalmente os 

relacionados aos direitos fundamentais, passaram a ter força normativa para o 

Estado (SARMENTO, 2009). Dessa forma, o direito à saúde passa a ser tratado 

como dever do Estado e não apenas um objetivo a ser buscado. Esse 

reconhecimento embasou a criação do SUS, como um sistema de saúde universal, 

integral e com abertura para a participação social (PAIM, 2011). 

A partir do caráter obrigatório de compromisso Estatal e do processo de 

universalização da saúde emergiam problemas no setor até então imprevisíveis e 

heterogênios, o que expôs a complexidade intrínseca da rede de políticas públicas 

de saúde no Brasil (FILHO; SARTI, 2012). 

O Estado não consegue cumprir a garantia de acesso a toda população 

desprivilegiadas e se incube de formular políticas sociais de caráter coletivo, 

essenciais para a democracia. A população de alta renda além de usufruir o direito 

de acesso ao SUS universal, paga por serviços de saúde privados e tem acesso 

facilitado à justiça privada para suprir suas necessidades de saúde caso necessite 

(BORGES, 2002). 

No caso da população idosa, existe um predomínio de demandas 

corporativas ou de alguns grupos específicos, o que leva à segmentação do direito à 

cidadania plena dos indivíduos no SUS e limita o poder do Estado em suas 

responsabilidades de saúde (MACHADO et al., 2007). 

Além disso, o cuidado à pessoa idosa não pode ser considerado apenas 

responsabilidade do Estado, ou de alguns serviços de saúde. A participação da 

sociedade e da família é importante no processo de interação dos idosos. Com o 

avanço da conscientização comunitária sobre o papel social do idoso, o Estado teve 
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embasamento para a implementação da Política Nacional do Idoso (PNI) instituída 

pela Lei 8.842/94, que visa a melhoria das condições de vida e de cidadania da 

população idosa (MENDONÇA, 1999). A Lei n. 10.741 de 2003, que dispõe sobre o 

Estatuto do Idoso é uma importante ferramenta para auxiliar o cumprimento da PNI.  

A fim de alcançar esses objetivos, o governo criou o Plano Integrado de 

Ação Governamental, que incorporou novas ações em defesa da população idosa: 

reforma na rede da saúde e assistência social para atendimento integral ao idoso, e 

das leis e regulamentos; incentivo aos instrumentos que buscam inserir os idosos 

nas atividades comunitárias; apoio ao turismo e lazer; e reforma curricular dos 

profissionais de saúde, visando a capacitação para melhor atendimento aos idosos 

(FERNANDES; SANTOS, 2006). 

Além disso, foram estabelecidas algumas prioridades para a saúde 

pública do idoso, por meio de metas e compromissos entre gestores do SUS, 

denominado Pacto pela Vida, que tem como diretrizes: 

 

promoção do envelhecimento ativo e saudável; atenção integral e 
integrada à saúde da pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais, 
visando a integralidade da atenção; a implantação de serviços de 
atenção domiciliar; o acolhimento preferencial em unidades de 
saúde, respeitado o critério de risco; provimento de recursos capazes 
de assegurar qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa; 
fortalecimento da participação social; formação e educação 
permanente dos profissionais de saúde do SUS na área de saúde da 
pessoa idosa; divulgação e informação sobre a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Idosa para profissionais de saúde, gestores e 
usuários do SUS; promoção da cooperação nacional e internacional 
das experiências na atenção à saúde da pessoa idosa; apoio ao 
desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006a, p. 8, grifo 
nosso). 

 

A Política Nacional de Atenção Básica, regulamentada pela Portaria GM 

nº 648 de 28 de março de 2006, reforça alguns princípios do Pacto pela Vida e da 

Política Nacional da Pessoa Idosa, em nível primário de atenção. Ações individuais e 

coletivas de promoção à saúde, prevenção de doenças, além do diagnóstico, o 

tratamento e a reabilitação, para os agravos de maior prevalência são efetivas com o 

uso de tecnologias de baixa densidade técnica e maior custo-efetividade (BRASIL, 

2007). 

O Guia prático do cuidador elenca outras legislações importantes 

referentes aos idosos: Legislação do Conselho Nacional de Direitos dos Idosos 
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(Decreto nº 5.109/04) e a Lei de Acessibilidade (Lei nº 10.098/00; Decreto nº 

5.296/04) (BRASIL, 2008). 

No entanto, ainda existem alguns problemas na divulgação, cumprimento 

e financiamento destas políticas. E apesar do apoio legal assegurado aos idosos, as 

ações governamentais e das instituições ainda são insuficientes e isoladas. A efetiva 

implementação dessas políticas e sua integração na prática são uns dos desafios do 

projeto da Reforma Sanitária Brasileira (MACHADO et al., 2007). 

Logo, existe interesse nas atuais políticas de proteção à saúde do idoso, 

pela busca de ações em saúde que promovam valorização econômica e social 

dessa parcela da população. 

O papel das políticas de saúde é buscar subsídios para a população no 

aumento da longevidade somado a boas condições de saúde. Entendendo esta de 

uma maneira mais abrangente, com intervenções em diferentes níveis nos serviços 

de saúde, no ambiente social e cultural, de acordo com a necessidade individual e 

também comunitária (BRASIL, 2010; OMS, 2005). 

 

 

2.4 Indivíduo, família e profissionais de saúde 
 

 

As famílias vem sofrendo transformações importantes em sua constituição 

e tamanho. O papel social das mulheres como cuidadoras vem sendo modificado 

para chefes de família que trabalham fora dos domicílios. Esse fato diminui a 

capacidade da família de cuidar dos idosos dependentes, e se torna um agravante 

com o aumento da expectativa de vida e da proporção de idosos na sociedade, em 

um cenário de DCNT com demandas mais diferenciadas possíveis (CAMARANO et 

al., 2004; SCHMIDT et al., 2011). 

Cerca de 70% dos idosos brasileiros são usuários do SUS (BRASIL, 

2010b). E a saúde dos idosos no país tem melhorado (entre 1998 e 2003) em virtude 

do avanço tecnológico, e pela ampliação do acesso aos serviços de saúde, 

mudanças nos estilos de vida, padrões socioeconômicos (VERAS, 2009). 

Ademais, é necessário pensar em atribuir mais qualidade de vida aos 

anos acrescidos por meio da valorização da capacidade funcional, da autonomia, da 

participação e da satisfação (BRASIL, 2006b; VERAS, 2009). Entretanto, algumas 
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vezes a autonomia dos usuários é desconsiderada, retirando o poder de decisão 

sobre a vida e saúde dos mesmos em determinadas abordagens de saúde com o 

foco nas doenças e não nos indivíduos (MARTINS et al., 2009). 

A maioria das doenças que acometem os idosos diminuem a capacidade 

funcional conforme a história natural da doença. Não é possível pensar em políticas 

de cuidado ao idoso sem levar em consideração o nível de capacidade funcional e o 

grau de fragilidade (VERAS, 2009). 

A porcentagem de idosos considerados frágeis é de 10 a 25% (maiores 

de 65 anos) e 46% (maiores de 85 anos) (BRASIL, 2007). O que demonstra que 

idades avançadas estão associadas ao aumento da dependência entre idosos. 

Entretanto, o declínio funcional característico do processo de envelhecimento pode 

ocorrer sem fragilidade. 

Apesar de não se ter uma definição clara do termo ‘fragilidade’, a portaria 

2.528 de outubro de 2006 (aprova a PNI) considera que o idoso frágil é aquele que 

“vive em Instituições de Longa Permanência para idosos (ILPI), encontra-se 

acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razão, apresente 

doenças sabidamente causadoras de incapacidade funcional, encontra-se com pelo 

menos uma incapacidade funcional básica, ou viva situações de violência 

doméstica” (p. 04). Existem ainda outros critérios que podem ser aplicados conforme 

a realidade local. Como por exemplo o critério etário, que considera frágil o idoso 

com 75 anos ou mais. 

Esses critérios auxiliam na definição do melhor local para a abordagem de 

saúde do idoso (BRASIL, 2006b). Concomitante, a opinião do idoso deve ser levada 

em consideração. Os pacientes em fase terminal da doença costumam ter 

preferência de estarem em ambiente familiar para receberem os cuidados 

necessários (FLORIANI; SCHRAMM, 2007). 

O papel da família é essencial para o desenvolvimento do cuidar, de 

forma individualizada, além da terapêutica. Tomando como base o significado da 

palavra cuidado, de acordo com o Guia Prático do Cuidador: “atenção, precaução, 

cautela, dedicação, carinho, encargo e responsabilidade”, a ação de cuidar é “servir, 

é oferecer ao outro, em forma de serviço, o resultado de seus talentos, preparo e 

escolhas; é praticar o cuidado” (BRASIL, 2008, p. 07). 

De acordo com a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) o cuidador 

é definido como o indivíduo que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por 
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instituições especializadas ou responsáveis diretos, zelando pelo bem-estar, saúde, 

alimentação, higiene pessoal, educação, cultura, recreação e lazer da pessoa 

assistida” (p. 08). Ele pode ser formal (aquele contratado, com formação profissional) 

ou informal (um familiar, um amigo, um vizinho que exerce essa função sem vínculo 

empregatício) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

Entretanto, o que ocorre muitas vezes é que o significado do cuidar é 

atribuído somente às intervenções dos cuidadores formais e a família assume 

cuidados mais complexos do que tem a capacidade de exercitar. Muitos desses 

cuidados, cotidianos da prática de profissionais de enfermagem, como aplicações de 

injeção, curativos, instalação, sondas, entre outros. Isso pode gerar sentimentos de 

“raiva, culpa, medo, angústia, confusão, cansaço, estresse, tristeza, nervosismo, 

irritação, choro, medo da morte e da invalidez” (p. 09), além de uma duvidosa 

qualidade na prestação destes serviços, quando não se tem o devido preparo. Tal 

contexto pode acarretar sofrimentos adicionais aos idosos e seus familiares 

(BRASIL, 2008; FLORIANI; SCHRAMM, 2007). 

É importante a preocupação em se “cuidar de quem cuida”, a 

institucionalização da pessoa idosa ocorre pela falta de serviços de apoio não 

somente para os idosos, mas também para seus membros familiares (BRASIL, 

2007).  

Muitos cuidadores, além de possuírem idade avançada, são acometidos 

por agravos crônicos como a hipertensão arterial, diabetes melitus e doenças 

osteomusculares, a maioria deles são do sexo feminino, com uma crescente 

participação de homens; atuam grande parte do tempo como cuidadores e de forma 

exclusiva, pois muitos deixaram o trabalho; passam por  dificuldades econômicas;  a 

maioria cursou ensino básico ou é analfabeto. Apesar disso, alguns veem no 

cuidado uma forma de realização pessoal, uma obrigação moral, passavam por 

sentimentos de agradecimento ao paciente e apoio familiar (GONÇALVES et al., 

2006; SCHOSSLER; CROSSETTI, 2007).  

Para 31 idosos com incapacidades funcionais residentes em São Paulo, o 

afeto da família foi valorizado na execução do cuidado, mas reconhecem as 

dificuldades dos cuidadores em seu ofício e a necessidade de busca diária pela 

autonomia. Acreditam também que é obrigação receberem cuidados nesse 

momento de fragilidade, visto que cuidaram de seus familiares sempre que puderam 

durante suas vidas. Além disso, relataram que sentiam-se confiantes e seguros com 
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os cuidadores, porém sentiam-se sozinhos quando o cuidador precisava se 

ausentar. Sabem reconhecer aqueles que sempre estão disponíveis para o cuidado.  

E apesar do grande valor familiar atribuído ao cuidado, os idosos reconhecem outras 

formas como possibilidades, como auxílio de um profissional (ROSSETTO; MAZZA, 

2008). 

Assim, além dos recursos dos profissionais de saúde, as fragilidades dos 

idosos e as dificuldades do processo de cuidar fazem com que as famílias precisem 

do auxílio de um cuidador familiar.  

Lacerda (2010) defende que “há um grave erro em excluir cuidadores 

informais do cuidado domiciliar, o que representa uma visão política limitada das 

organizações de enfermagem” (p. 2623). Apesar do papel dos profissionais de 

saúde de educar e de informar os indivíduos e sua família, os familiares tem maior 

potencial para oferecer afeto e conforto emocional aos indivíduos dependentes de 

cuidados quando comparados aos profissionais. Inclusive, em países desenvolvidos, 

por volta de 90% da AD é realizada pelos cuidadores informais (HIRSCH-FIELD, 

2002). 

É necessária uma boa relação de vínculo da família com a equipe, a fim 

de transmitir segurança e conforto, encarando os cuidadores como aliados e 

participantes dos processos de tomada de decisão (FLORIANI; SCHRAMM, 2007). 

No entanto, os atuais mecanismos de apoio à família e cuidadores são insuficientes 

para atender a crescente demanda de cuidados no domicílio (GROSSI et al., 2009).   

A estrutura para o cuidado ao idoso e seus familiares é muitas vezes 

restrita à rede de apoio social de instituições não-governamentais como: Pastoral da 

Pessoa Idosa; Pastoral da Criança; Associação de Bairro, entre outros. Além de 

empresas particulares que oferecem esse tipo de serviço domiciliar (BRASIL, 2008). 

Essas instituições podem ser consideradas um instrumento para a redução da 

sobrecarga do cuidador e maior eficiência no cuidado (BÚRIGO et al., 2010). 

É importante a implantação de instituições de apoio aos cuidadores 

devem ser públicas e formais, como por exemplo: hospital-dia, ambulatórios de 

reabilitação, enfermagem domiciliar, auxílios técnico e financeiro para refeições ou 

adaptações arquitetônicas nos domicílios (BRASIL, 2008).  

Desde o ano de 1995, a Organização Mundial da Saúde (OMS) incentiva 

iniciativas públicas de cuidado ao idoso com bases interdisciplinares e intersetoriais, 

com ênfase na comunidade e nos contextos culturais. O reconhecimento das 



26 

 

 

diferenças individuais, como sexo, idade, grau de funcionalidade, grau de vínculo 

entre gerações familiares e o respeito às questões éticas do envelhecimento são 

importantes para a construção de políticas públicas de apoio ao idoso (OMS, 2005). 

A equipe de saúde da atenção básica tem maior sensibilidade para 

realizar o cuidado domiciliar com relação ao idoso e ao processo de envelhecimento 

no ambiente familiar (PROTTI; PALHA, 2002). 

Algumas atribuições dos profissionais de saúde na atenção básica à 

saúde do idoso são: a identificação do idoso frágil, o conhecimento do ambiente e 

dos valores dos idosos, a criação de vínculos com base na humanização da saúde e 

a prestação de serviço contínuo, integral e resolutivo (BRASIL, 2007). 

As atividades do cuidador devem ser planejadas e discutidas com a 

equipe de profissionais, com os familiares e com os responsáveis diretos pelo 

cuidado. Elas devem ser delimitadas e sistematizadas conforme a necessidade do 

indivíduo e a disponibilidade do cuidador. As ações de promoção da saúde, 

prevenção de agravos e autonomia do paciente e família são importantes para evitar 

hospitalizações e asilamentos desnecessários (BRASIL, 2008). 

 

 

2.5 Assistência domiciliar  
 

 

 

2.5.1 O modelo de assistência domiciliar 
 

 

A atenção domiciliar é uma das estratégias propostas pelos profissionais de 

saúde em conjunto com o Estado com a finalidade de contribuir na reorientação do 

modelo de saúde vigente (KERBER et al., 2008a; PEREIRA et al., 2005). 

Existem diversos termos na literatura para definir o cuidado no espaço 

domiciliar, basicamente classificados conforme o grau de complexidade. Neste 

trabalho foi considerada a classificação da portaria GM Nº 2.527 de 27 de outubro de 

2011, que definiu os tipos de AD no âmbito do SUS em três modalidades: AD tipo 1, 

tipo 2 e tipo 3, de acordo com os órgãos responsáveis pelo cuidado e com a 

complexidade assistencial, técnica e de equipamentos.  
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A AD tipo 1 é destinada a pacientes que “possuam problemas de saúde 

controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção 

até uma unidade de saúde e necessitem de cuidados de menor complexidade” 

(p.45). A responsabilidade pelos cuidados é das equipes de atenção primária 

apoiadas pelos Núcleos de Apoio à Saúde da Família e ambulatórios de 

especialidades e de reabilitação. 

A modalidade AD tipo 2 poderá ser utilizada por usuários que “possuam 

problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma 

unidade de saúde” e “necessitem de maior frequência de cuidado, recursos de 

saúde e acompanhamento contínuo, podendo ser oriundos de diferentes serviços da 

rede de atenção” (p. 45).  

Já a modalidade AD tipo 3 tem  os mesmos critérios da modalidade 2, 

porém, acrescidos da necessidade do uso de alguns equipamentos ou 

procedimentos específicos que requerem maior complexidade tecnológica, tais 

como: oxigenoterapia, suporte ventilatório não invasivo, diálise peritoneal e 

paracentese. 

As modalidades 2 e 3 tem como critério de implantação que os municípios 

tenham mais de 40 mil habitantes com base nos dados do IBGE, possuir cobertura 

pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) ou outro serviço móvel 

local, e possuir hospital de referência no município ou região que o integra.  

Apesar dos três diferentes tipos de AD, o objetivo geral da atenção 

domiciliar é 

 
a reorganização do processo de trabalho das equipes que prestam 
cuidado domiciliar na atenção básica, ambulatorial e hospitalar, com 
vistas à redução da demanda por atendimento hospitalar e/ou 
redução do período de permanência de usuários internados, a 
humanização da atenção, a desinstitucionalização e a ampliação da 
autonomia dos usuários (BRASIL, 2011b, p.44). 

 

Os Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) são compostos por Equipes 

Multiprofissionais de Assistência Domiciliar (EMAD) e/ou por Equipes 

Multiprofissionais de Apoio (EMAP).  A composição mínima das EMAD  é: um ou 

dois médicos e um ou dois enfermeiros (conforme a carga horária trabalho de 20 ou 

40 horas semanais); um fisioterapeuta ou um assistente social (com carga horária 

mínima de trabalho de 30 horas semanais); e quatro auxiliares/técnicos de 
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enfermagem (com carga horária de trabalho de 40 horas semanais). Já a EMAP é 

constituída por três ou mais profissionais de saúde de nível superior, entre 

assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionistas, odontólogos, 

psicólogos, farmacêuticos, e terapeutas ocupacionais, de acordo com a necessidade 

local (carga horária mínima de 30 horas semanais) (BRASIL, 2011b). 

Os valores do incentivo financeiro para custeio dos SAD são repassados 

mensalmente fundo a fundo pelo MS. Para cada EMAD que prestar atendimento do 

tipo 2 e 3 foi instituído o valor de R$ 34.560,00 e para cada EMAP o valor é de R$ 

6.000,00 (BRASIL, 2011b). Já é uma tendência que o governo priorize seus gastos 

em saúde nos programa de Saúde da Família e em AD, com finalidade de 

prevenção e promoção de saúde com o uso de tecnologias leves e leve-duras 

(SANTOS et al., 2011). 

As causas mais comuns para o início de um AD são: incapacidades 

funcionais e mentais; polipatologias relacionadas ao envelhecimento; polifarmácia; 

redução da perspectiva de vida e da segurança (que leva à acidentes domésticos); e 

ambiente impróprio para o cotidiano do idoso. 

A AD pode ser destinada para pacientes com problemas de saúde 

controlados, com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até o serviço de 

saúde, com necessidade de cuidados de menor ou maior complexidade e 

frequência, com ou sem acompanhamento contínuo e uso de equipamentos, 

podendo ser oriundos de diferentes serviços da rede de atenção à saúde (BRASIL, 

2011b). 

Os potenciais usuários da AD podem ser identificados basicamente de três 

formas no sistema de saúde, segundo Brasil (2007): “egressos de internação 

hospitalar ou domiciliar; por meio de visitas do agente comunitário de saúde; e por 

solicitação do próprio usuário, da família, de vizinhos, do hospital, entre outros” 

(p.126). 

No entanto, ainda é possível se observar alguns debates sobre os modos 

de se organizar esses serviços, como exemplificam Silva et al. (2010): a organização 

dever ser por patologia? Os serviços hospitalares trabalhariam na desospitalização? 

Devem ser utilizadas unidades de pronto atendimento pré-hospitalar? Ou ainda AD 

no tratamento e reabilitação pós-alta? 
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2.5.2 Avanços e desafios da assistência domiciliar 
 

 
Apesar dos avanços legais, a estrutura para a AD de longo prazo ainda é 

escassa no SUS. Uma das causas é a desigualdade socioeconômica encontradas 

no país (PERROCA; EK, 2004; SILVA, 2004). Ainda é necessário o amadurecimento 

dos vínculos públicos da AD, a fim de ampliar acesso e o potencial de mudança do 

modelo de atenção à saúde dos idosos. 

Existem ações estratégicas governamentais em saúde do idoso voltadas 

para a ampliação do atendimento domiciliar, como aquelas propostas pelo Pacto 

pela Vida, pelo Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, e 

principalmente pela Política de Atenção Domiciliar no SUS por meio do Programa 

Melhor em Casa (BRASIL, 2006a; 2011b; 2012). 

No entanto ainda são necessárias mais pesquisas para identificar quais 

as características dos usuários de SAD que potencializam a eficácia do serviço, e 

aqueles que poderiam melhor se beneficiar dele (SHEPPERD et al., 2008). Além 

disso, são escassos os estudos sobre a relação custo benefício, satisfação do 

usuário e família, eficácia, efetividade, vantagens e desvantagens dos SAD 

(KERBER et al., 2008b). 

Nesta revisão de literatura foi possível identificar alguns dos fatores que 

contribuem para a valorização da AD no atendimento ao idoso, como a humanização 

da assistência junto à família, o sentimento de segurança, a desospitalização, e a 

possibilidade de transformação do modelo de saúde vigente, com a contextualização 

do processo familiar nos processos clínicos (BRASIL, 2007; FLORIANI; SCHRAMM, 

2004; KERBER et al., 2008b; LACERDA, 2010; MACHADO et al., 2011; SHEPPERD 

et al., 2008). 

Outras vantagens do modelo de AD foram abordadas por alguns autores, 

dentre elas: a busca pela autonomia do indivíduo e família em um ambiente familiar, 

onde o processo de tomada de decisão é compartilhado com a equipe. Diferente do 

meio hospitalar, onde o paciente é tido como um receptor de cuidados planejados 

apenas pela equipe em um ambiente profissional (FLORIANI; SCHRAMM, 2004; 

LACERDA, 2010; SANTOS et al., 2011). 

Além disso, foi percebida uma melhoria no nível de satisfação e na 

qualidade de vida dos usuários de serviços públicos e privados de AD. Além de uma 
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recuperação do paciente igual, ou melhor, quando comparada ao tratamento 

convencional em ambiente hospitalar em muitas patologias (ELLIS et al., 2010; 

HUGHES et al., 2000; MONTGOMERY et al., 2008; MORSCH; BORDIN, 2009; 

OMS, 2005; PEREIRA et al., 2005; SHEPPERD et al., 2009; THUMÉ et al., 2010). 

No entanto, é necessário ressaltar que a satisfação e aceitação desses cuidados 

formais podem estar associadas com os valores e preferências pessoais 

(MONTGOMERY et al., 2008). 

Vale destacar a relação entre o bem estar dos cuidadores informais e os 

níveis de satisfação dos usuários em AD. Existem evidências que mecanismos de 

apoio formal aos cuidadores com base na educação e auxílio nos cuidados podem 

reduzir seus níveis de estresse psicológico, melhorar o conhecimento e a satisfação 

do paciente, além de reduzir sintomas de depressão nos cuidadores. Entretanto, não 

existe um consenso sobre quais os tipos de intervenções são mais eficazes (CANDY 

et al., 2011; SMITH et al., 2008).  

A abordagem da AD na Atenção Primária à Saúde (APS) tem a iniciativa 

de resgatar valores familiares, culturais e sociais no atendimento ao idoso e seus 

cuidadores por meio de acompanhamento domiciliar (BRASIL, 2007; KERBER et al., 

2008b; SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008). No entanto, existem algumas dificuldades 

de implantação de um serviço de AD vinculado à atenção primária: o tempo dos 

profissionais de saúde para atenderem em domicílio e a necessidade de 

disponibilidade em tempo integral da equipe, o que muitas vezes não é possível em 

virtude dos escassos recursos humanos e estrutura de atendimento das Unidades 

de Atenção Primária à Saúde (UAPS) (FLORIANI; SCHRAMM, 2007). 

Já o hospital, apesar de ser socialmente considerado um local seguro e 

eficiente no diagnóstico e tratamento, quando não há indicação clínica de 

internação, a institucionalização asilar é uma alternativa comum para o cuidado ao 

idoso. No entanto, ainda é associada a abandono, confinamento e exclusão social, o 

que leva a família a escolher a AD como uma opção à institucionalização 

(FLORIANI; SCHRAMM, 2004). 

Apesar da associação negativa, o Estatuto do Idoso considera que as 

instituições de longa permanência que prestam serviço ao idoso também devem 

primar pelo estabelecimento de vínculos familiares e pela participação social do 

idoso e não apenas pelos procedimentos técnicos (BRASIL, 2003a). 
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Dessa forma, a AD tem o potencial de reflexão por parte dos 

trabalhadores sobre o processo saúde-doença e sobre o reconhecimento do 

domicílio como próprio ao cuidado (LACERDA, 2010). O que contribui para que as 

equipes tenham rearranjos em suas dinâmicas de trabalho a fim de construir um 

modelo de assistência pautado no respeito às práticas de todos os profissionais 

envolvidos, que passam a trabalhar em equipes multidisciplinares e coesas (SILVA 

et al., 2010). 

Ainda no que se refere às equipes de AD, um fator importante é o 

processo de adoecimento dos profissionais envolvidos. O trabalho de Santos e 

Malagres (2007) no RJ, com 89 profissionais de saúde que trabalhavam em AD 

mostrou que 71% deles estavam estressados evidenciando sintomas físicos e 

psicológicos. As causas relatadas foram o trabalho em áreas de risco para violência 

urbana (98%), a não adesão às orientações por parte dos pacientes e seus 

cuidadores (80%) e as dificuldades de acesso (77%). 

Também é comum, por exemplo, práticas de subcontratações de 

profissionais de nível técnico e superior para o setor privado, o que Cunha e Morais 

(2007) chamam de “falsas cooperativas”. Dessa forma, os profissionais se tornam 

força de trabalho dependentes das demandas do mercado, sem estabilidade e com 

prejuízo aos direitos trabalhistas, uma ameaça à cidadania.  

Outras dificuldades na implementação de SAD estão vinculadas à 

formação profissional hospitalocêntrica e à cultura institucional (KERBER et al., 

2008b). Isso colabora com o processo de “hipermedicalização do domicílio” que 

pode ser compreendida como a transferência do cuidado para o meio familiar, com a 

manutenção dos processos de trabalho hospitalares mudando apenas o local da 

assistência (KERBER et al., 2008b; LACERDA, 2010; SCHRAMM; FLORIANI, 2004). 

Silva et al. (2010) analisaram qualitativamente as práticas de AD 

ambulatorias e hospitalares em Belo Horizonte, MG, entre 2005 e 2007 conforme a 

visão de gestores e equipes dos serviços. Os resultados apontaram que o serviço 

tinha como objetivo a redução de custos e a reordenação tecnoassistencial do 

cuidado, porém este último não foi observado, pois as práticas dos profissionais 

continuavam pautadas no modelo de atenção hospitalocêntrico, voltado para 

atividades médico-assistenciais. 

Muitas vezes, o foco na redução de custos está pautado na transferência 

do cuidado hospitalar para o meio domiciliar o que gera custos adicionais aos 



32 

 

 

familiares que incluem: gastos com medicamentos, recursos materiais para 

consumo, energia elétrica, água, telefone e alimentação. Esses gastos significam 

importante redução de custos para os provedores do serviço (FRANCO; MERHY, 

2008). Por isso a transferência de responsabilidades de cuidado à saúde do governo 

para os cuidadores informais deve ser melhor estudada e efetivada com cautela 

(PERROCA; EK, 2004). 

Além disso, outro desafio da AD é a tendência dos serviços hospitalares 

reduzirem o tempo de internação e otimizarem a admissão em cuidados domiciliares 

de maneira cada vez mais rápida e em piores condições de saúde com a finalidade 

de redução de custos (CUNHA; MORAIS, 2007; FLORIANI; SCHRAMM, 2004). 

Alguns estudos buscaram comparar a efetividade e o custo do tratamento 

de pacientes em AD e atenção hospitalar. Como resultados, obtiveram uma redução 

nas readmissões não planejadas e mortes nos usuários em cuidados domicilialres 

em comparação com os hospitalares, o que reduziu os custos gerais (PEREIRA et 

al., 2005; SANTOS et al., 2011). 

Entretanto, outros estudos apresentaram que não houve diferença na 

mortalidade, nas condições de saúde ou na redução de custos (HUGHES et al., 

2000; SHEPPERD et al., 2009).  

Os SAD têm o potencial para reduzir custos, visto que usa os recursos de 

forma mais adequada e racional (PEREIRA et al., 2005). Esse potencial pode ser 

acentuado nos serviços privados e suplementar, por serem regidos pela 

padronização de procedimentos e técnicas (FRANCO; MERHY, 2008). 

 

 

2.5.3 Assistência domiciliar e condições ambientais 
 

 

A formulação e aplicação da política pública de AD são desafios para os 

profissionais da saúde, pois abrangem aspectos sociais, econômicos, culturais e 

comunitários (STELMAKE; NOGUEIRA, 2010). Todos esses aspectos podem 

influenciar no acesso dos indivíduos aos SAD no sistema público de saúde. 

Um dos fatores que dificultam o acesso da população de baixa renda aos 

SAD são as precárias condições sócio-sanitárias da população brasileira. A 

infraestrutura de serviços de saneamento básico relaciona-se com o bem-estar e 
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saúde dos moradores. Além de ser um dos critérios básicos para a implantação dos 

SAD conforme a RDC/ANVISA nº 11 de janeiro de 2006. 

Seguindo os critérios da RDC Nº11, de janeiro de 2006 os Programas de 

Assistência Domiciliar (PAD) devem levar em consideração os requisitos de infra-

estrutura do domicílio do paciente. Para as condições mínimas domiciliares para 

realização do cuidado no domicílio de maior complexidade, encontram-se: o 

abastecimento de água; energia elétrica e meio de comunicação acessível. Além 

disso, os SAD devem  

 
elaborar e implementar um Programa de Prevenção e Controle de 
Infecções e Eventos Adversos (PCPIEA) visando a redução da 
incidência e da gravidade desses eventos; garantir a implantação das 
normas e rotinas de limpeza e desinfecção de artigos, superfícies e 
equipamentos utilizados diretamente na assistência ao paciente, sob 
supervisão do responsável pelo PCPIEA; e elaborar e implantar o 
plano de gerenciamento de resíduos de serviços de saúde - PGRSS, 
conforme RDC/ANVISA nº. 306, de 2004 (ANVISA, 2006, p.3). 
 

Dessa forma, a presença de um serviço de limpeza para coleta de lixo, 

assim como de uma rede geral de esgoto é essencial para o controle de infecções e 

eventos adversos, como também auxilia o processo de higiene e limpeza tanto de 

artigos utilizados em SAD, como nos resíduos destes serviços.  

Apesar da melhoria na infraestrutura de saneamento básico no Brasil 

desde o censo 2000, esta não foi suficiente para diminuir as desigualdades regionais 

e entre as populações rurais e urbanas. A porcentagem de abastecimento de água 

no Brasil foi de 82,9 em 2010. Sendo: sudeste (90,3%), sul (85,5%), norte (54,5%) e 

nordeste (76,6%). O esgotamento sanitário apresentou índices menos satisfatórios: 

Brasil (67,1%), sudeste (86,5%), sul (71,5%), centro-oeste (51,5%), nordeste 

(45,2%) e norte (32,8%). Com relação a coleta de lixo, o Brasil alcançou 87,4% de 

cobertura deste serviço,enquanto nas regiões foram: sudeste (95%), sul (91,6%), 

centro-oeste (89,7%), nordeste (75%) e norte (74,3%). A abrangência do serviço de 

energia elétrica no Brasil foi de 97,8% e nas regiões sudeste (99%), sul (99,3%), 

centro-oeste (98,5%), nordeste (96,9%) e norte (89,2%) alcançaram essas 

porcentagem (IBGE, 2011). 

No Caderno de Assistência Domiciliar do MS de 2012 está previsto que o 

planejamento em AD deve considerar os aspectos clínicos, sócio-econômicos e 

ambientais. Dentre os aspectos ambientais foram consideradas as condições de 
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moradia, relação morador/cômodo, saneamento básico, segurança dos profissionais 

da equipe e acessibilidade ao domicílio. 

Muitos destes aspectos não são totalmente conhecidos em cada região, 

dessa forma Hodgkinson et al. (2011) alertam que ainda são escassos os amplos 

estudos sobre os programas de AD, por isso eles devem ser considerados com 

cautela, quanto sua eficácia e efetividade para os usuários, as famílias e a equipe. 

Para tal, é essencial um olhar crítico sobre os principais objetivos da AD, 

“ponderando seus aspectos positivos e negativos do ponto de vista da efetiva 

proteção dos usuários” (FLORIANI; SCHRAMM, 2004, p.992). Além da análise mais 

aprofundada das necessidades e das limitações da população em seus contextos de 

vida para o uso de SAD. 

Ainda são desafios para a potencialização desses serviços como 

alternativa dos atuais modelos de atenção: a sustentabilidade econômica, política, 

legislativa, social, conceitual, cultural, científica, laboral e operacional da AD 

(KERBER et al., 2008b; SILVA et al., 2010). 
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3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 Objetivo geral 
 

 

Analisar o acesso da população idosa aos serviços de assistência 

domiciliar no setor público com base nas condições de saneamento e moradia. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 
 

 

 Identificar as condições de moradia e saneamento básico da população idosa 

de Juiz de Fora (MG);  

 Classificar os domicílios como adequados ou não adequados, de acordo com 

as exigências legais para o SAD; 

 Associar a cobertura municipal por serviços de saúde públicos ou filantrópicos 

às condições domiciliares para AD; 

 Propor uma delimitação para as áreas de abrangência de EMAD em Juiz de 

Fora. 
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4 METODOLOGIA 
 

 

4.1 Desenho do estudo 
 
 

Foi realizado um estudo seccional com abordagem descritiva do perfil 

socioeconômico e demográfico dos idosos e das condições domiciliares e sanitárias 

no município, e analítica da associação entre essas variáveis e a adequação 

domiciliar para AD (MEDRONHO et al., 2008). 

 

 

4.2 Cenário da pesquisa 
 

 

A cidade de Juiz de Fora alcançou 516.247 mil habitantes no ano de 

2010, de acordo com a amostra do censo daquele ano. Conta com 3 hospitais gerais 

públicos (1 municipal, 1 estadual e 1 federal), 1 hospital geral filantrópico, 1 hospital 

de câncer filantrópico de referência e possui cobertura de SAMU, o que coloca a 

cidade dentro dos padrões exigidos legalmente para implantação de um PAD 

público. 

Levando-se em consideração as variáveis sociais dos microdados do 

Censo de 2010 sobre o perfil socioeconômico e demográfico de idosos na cidade de 

Juiz de Fora, encontramos as seguintes informações (Tabela 01): o número de 

idosos no município alcançou 70.065, o que representa 13,6% de toda a população, 

sendo que 40,8% deles são do sexo masculino e 59,2% do sexo feminino. A maioria 

deles é da cor branca (66,2%), seguida da cor parda (21,9%), negra (11,2%), 

amarela (0,5%) e indígena (0,2%). 
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Tabela 01 - Perfil socioeconômico e demográfico dos idosos em Juiz de Fora. 

  N % 

Sexo   
 

Masculino 28560 40,8 
Feminino 41505 59,2 

Cor     

Branca 46371 66,2 
Negra 7830 11,2 

Amarela 349 0,5 
Parda 15351 21,9 

Indígena 165 0,2 

Idade   
 

60-69 38163 54,5 
70-79 21239 30,3 
80-89 9300 13,3 

90-100 1348 1,9 
>100 15 0 

Fragilidade por incapacidade funcional básica   
 

Com fragilidade 3473 5 
Sem fragilidade 66592 95 

Idade avançada >74 anos 
  

Sim 19158 27,3 
Não 50908 72,7 

Nível de instrução   
 

Sem instrução ou ensino fundamental incompleto 42083 60,1 
Ensino fundamental completo e médio incompleto 7885 11,3 

Ensino Médio completo e ensino superior incompleto   12157 17,4 
Ensino superior completo 7940 11,3 

Vive com Cônjuge   
 

Sim 36954 52,7 
Não, mas já viveu 27257 38,9 
Não, nunca viveu 5854 8,4 

Trabalha   
 

Sim 13493 19,3 
Não 56573 80,7 

Aposentado   
 

Sim 54947 78,4 
Não 14984 21,4 

Renda total em salários mínimos 
  

Sem renda 875 6,5 
Até ¼ do salário 214 1,6 

De ¼  até ½ salário  716 5,3 
De ½ até 1 salário 2895 21,6 
De 1 até 2 salários 3421 25,5 
De 2 até 3 salários 1468 10,9 
De 3 até 5 salários 1273 9,5 
Mais de 5 salários 2558 19,1 

Total de idosos 70065 100 

Fonte dos dados brutos: IBGE. Censo demográfico de 2010. 
 

A maior parte deles estava com idade entre 60 e 69 anos (54,5%), 

enquanto 30,3% estavam na faixa entre 70-79, 13,3% entre 80-89 e cerca de 1,9% 

maiores de 90 anos. E 52,7% viviam com o cônjuge. A presença de fragilidade por 

incapacidade funcional básica representou 5% do total, enquanto a fragilidade por 
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idade avançada (>74 anos) representou 27,3%. A maioria dos idosos (60,1%) não 

tinham instrução ou não concluíram o ensino fundamental. Do total, 19,3% dos 

idosos trabalhavam, 78,4% estavam aposentados e 35% dos idosos recebiam até 

um salário mínimo. 

 

 

4.3 Fonte de dados 
 
 

 

Foi realizada uma análise dos microdados do censo demográfico de 2010 

buscando-se estabelecer associações entre as variáveis colhidas e a análise do 

modelo de AD nos diferentes parâmetros encontrados. 

O censo demográfico brasileiro é um inquérito domiciliar com o objetivo 

de conhecer as características sócio-econômicas e demográficas da população para 

o planejamento de ações públicas e privadas futuras. É realizado em cada dez anos 

em todo o território nacional.  

No ano de 2010, teve sua coleta de dados iniciada em 1º de agosto e 

incluiu 5.565 municípios; aproximadamente 58 milhões de domicílios; e 314.018 

setores censitários. Foram visitados todos os domicílios do país, e escolhido um 

morador capaz de fornecer as respostas às perguntas do questionário por todos os 

demais moradores do domicílio. A entrevista é estruturada e as questões listadas do 

questionário eram preenchidas em um computador de mão. 

Foram identificados dois questionários utilizados na pesquisa de campo: o 

questionário do universo (simplificado, aplicado em toda a população) e o 

questionário da amostra (aplicado em parte dos domicílios ocupados, em número 

representativo da população total). Nesta pesquisa, será utilizado o questionário da 

amostra do censo – 2010 (Anexo 1) por conter informações mais amplas e 

completas dos indivíduos e domicílios pesquisados. 

Os microdados utilizados foram baixados no mês de outubro de 2012, no 

site do IBGE (www.ibge.org.br), onde são disponibilizados na íntegra para download 

em formato de documento de texto. Foram construídas as sintaxes por estado para 

posterior leitura do programa estatístico. 

http://www.ibge.org.br/


39 

 

 

Além disso, foram utilizados os dados sobre a cobertura de serviços de 

atenção primária e terciária à saúde no território do município que foram 

disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde e pelo Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES). 

 
 
4.4 Amostra 
 
 

O censo de 2010 tem o processo de amostragem estratificado por áreas 

de ponderação e setores censitários. Estes são considerados a menor unidade 

territorial de análise espacial e respeita os limites da divisão política e administrativa 

local. O conjunto dos setores formam as áreas de ponderação. Cada área é 

composta por no mínimo 400 domicílios. Em Juiz de Fora o território do município foi 

dividido em 14 áreas de ponderação respeitando os limites dos setores censitários. 

Dessa forma foram definidas as frações amostrais que representam 5% do total da 

população, considerando que a cidade atingiu mais que 500 mil habitantes de 

acordo com a classificação da tabela 02. 

 

  

 

Em Juiz de Fora foi aplicada frações amostrais diferentes em cada uma 

de suas 14 áreas de ponderação, de forma a permitir a divulgação de estimativas e 

de microdados nesses níveis geográficos. Houve a necessidade de aumento da 
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fração amostral, nas subdivisões que contemplavam áreas rurais e urbanas (1, 10 e 

14), conforme a tabela 03.  

Tabela 03 - Fração da amostra no município e nas áreas de ponderação. 

Área Domicílios da amostra Domicílios do universo Fração efetiva 

Juiz de Fora 8818 172974 5,10 

Área 1 921 15676 5,88 

Área 2 537 11109 4,83 

Área 3 570 11454 4,98 

Área 4 803 16891 4,75 

Área 5 434 9210 4,71 

Área 6 539 11276 4,78 

Área 7 776 16586 4,68 

Área 8 521 10974 4,75 

Área 9 413 8814 4,69 

Área 10 834 14852 5,62 

Área 11 465 9715 4,79 

Área 12 453 9444 4,80 

Área 13 672 14345 4,68 

Área 14 880 12628 6,97 

Fonte: IBGE. Documento de composição das áreas de abrangência do 
censo demográfico de 2010. 

 

 

Foi realizada uma listagem com os domicílios durante a operação de 

coleta. Para a fração de 5%, foram selecionados 2 a cada 40 domicílios para 

aplicação dos questionários da amostra. Dentro do domicílio, todos os moradores 

eram entrevistados. A seleção sistemática dos domicílios é independente em cada 

setor censitário e a probabilidade de seleção é a mesma em cada estrato. Não 

fizeram parte da análise os domicílios localizados em setores censitários de Terras 

Indígenas e os domicílios com mais de 10 moradores.  

Dessa forma, para o cálculo da amostra foram consideradas: uma 

proporção populacional de 5%, uma precisão relativa máxima fixada de 40%, a 

população total de cerca de 516.247, e considerando um nível de confiança 

estabelecido em 95%. 

Os dados passaram pelo processo de crítica eletrônica a fim de eliminar 

inconsistências nas informações e não respostas. Esse processo foi feito por meio 

da expansão da amostra por imputação dos dados, o que permitiu a seleção 

aleatória de domicílios em condições semelhantes de estratificação para substituir a 
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não resposta. Esse processo ocorreu da mesma maneira para a imputação de 

dados em variáveis e moradores. 

Para que os domicílios selecionados na amostra sejam representativos da 

população geral, foram calculados os pesos (ou fatores de expansão) que foram 

associados a cada domicílio e morador pesquisado.  

O cálculo dos pesos é feito por um processo automático de calibração 

que ajusta os pesos iniciais a fim de que os dados da amostra revelem os resultados 

semelhantes aos da população total. Para tal, ele é baseado no tamanho da 

amostra, do universo e no método dos Mínimos Quadrados Generalizados – (MQG), 

que impõe o limite mínimo (um) e máximo (cinco) para que não gerasse valores 

muito diferentes da população original. 

Um conjunto de variáveis auxiliares do questionário básico, as quais seus 

valores são conhecidos no universo, são os parâmetros utilizados para se medir a 

adequação dos pesos. Assim, o peso final é ajustado para todos os domicílios da 

amostra e seus respectivos moradores.  

 

 

4.5 Variáveis 
 

 

Foram utilizados três bancos de dados: o de domicílios, o de pessoas e o 

de cobertura de serviços de APS no território. As unidades de observação em cada 

banco de dados foram: os domicílios (particulares permanentes), os idosos 

(indivíduo com idade igual ou maior de 60 anos) e os setores censitários (regiões 

compostas por cerca de 200 domicílios em área urbana e um número menor em 

áreas rurais).  

Os bancos de dados de pessoas e domicílios possuem as variáveis 

‘controle’ (número dado aos domicílios pesquisados) e ‘área de ponderação’ em 

comum, o que possibilita a análise e conexão entre as variáveis internas nos dois 

bancos, e o banco de cobertura por APS se correlaciona com os demais apenas 

pela variável de área de ponderação. 

As variáveis utilizadas na análise foram divididas em primárias (aquelas 

que tem relação direta com a viabilidade legal para um serviço de AD), secundária 
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(aquela com relação a cobertura de serviços de atenção primária à saúde) e 

terciárias (não tem relação legal com a viabilidade para um serviço de AD, são as 

variáveis socioeconômicas e demográficas). Sendo que as variáveis primárias 

advêm do banco de dados de domicílios, a variável secundária do banco de dados 

de cobertura por APS e as variáveis terciárias tem origem do banco de dados de 

pessoas. 

Foram consideradas como variáveis primárias aquelas que envolvem as 

“características dos domicílios” e a localização do domicílio (deve estar em 

municípios com mais de 100 mil habitantes). São elas: presença de rede de esgoto; 

abastecimento de água encanada; destino do lixo; energia elétrica, meio de 

comunicação, e localização do domicílio por município. A presença destes critérios 

são considerados essenciais para a implantação dos tipos de atenção domiciliar 2 e 

3 de acordo com a Portaria nº 2.527 de outubro de 2011 e com a RDC/ANVISA nº 

11 de janeiro de 2006.  

Além disso, outros critérios foram utilizados para definir cada uma das 

variáveis primárias conforme a mesma legislação. Foram considerados aptos para o 

serviço domiciliar aqueles domicílios que: 

 eram abastecidos por uma rede geral de distribuição de água e ainda tinham 

água encanada em pelo menos um cômodo; 

 estavam cadastrados em uma companhia distribuidora de energia elétrica; 

 tinham como meios de comunicação acessíveis o telefone celular e ou telefone 

fixo; 

 o destino do lixo era de responsabilidade de um serviço de limpeza (seja por 

coleta de lixo diária ou depositado em caçamba); 

 possuíam rede geral de esgoto ou pluvial. 

 

As variáveis primárias serão consideradas em conjunto, formando uma só 

variável principal nominal dicotômica, referente à presença de condição mínima 

sanitária domiciliar prevista em lei para os SAD, com as opções: domicílio adequado 

(presença de todos os critérios no domicílio) ou domicílio não adequado (ausência 

de um ou mais desses critérios). 

A variável secundária foi representada por quatro categorias de acordo 

com o tipo de cobertura em APS: Estratégia de Saúde da Família (ESF), Programa 
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de Agentes Comunitários (PAC), unidade básica Tradicional, ou descobertos por 

APS.  

As variáveis terciárias serão associadas com a principal a fim de melhorar 

a qualidade da informação de acordo com a revisão de literatura e foram 

selecionadas de acordo com a relevância para a discussão do tema. O objetivo 

dessas variáveis é correlacionar as informações do domicílio com as características 

do indivíduo e da família, são elas: número e proporção de idosos no município, 

sexo, cor, idade, idade avançada, fragilidade por incapacidade funcional básica, 

nível de instrução, vivia com o cônjuge, trabalhava, estava aposentado, renda total 

(foi considerado o salário mínimo de R$510,00 – valor que vigorava no mês de julho 

de 2010) e região administrativa em que morava. 

As quatorze regiões administrativas (ou áreas de ponderação) delimitadas 

pelo censo de 2010 são divididas em setores censitários. De acordo com a 

publicação do IBGE (2010), o conjunto desses setores censitários compõe os bairros 

que integram cada uma das regiões administrativas conforme o quadro (01) a seguir. 

 

 

Quadro 01-Composição das regiões administrativas. 
   1 Remonta, Benfica, Barreira do Triunfo, Represa, Santa Cruz, Rosário de Minas, e Juiz de Fora 

demais setores. 
2 Barbosa Lage, Joquei Clube, Jardim Natal, Nova Era, e Juiz de Fora demais setores. 
3 Fábrica, Francisco Bernadino, Cerâmica, Carlos Chagas, Esplanada, Monte Castelo, Industrial, 

São Dimas, e Juiz de Fora demais setores. 
4 Santa Terezinha, Centenário, Eldorado, Jardim Bom Clima, Granjas Betânia, Bandeirantes, 

Grama, e Juiz de Fora demais setores. 

5  Jardim Paineiras, Jardim Santa Helena, Jardim Glória, Santa Catarina, Vale do Ipê, Morro da 
Glória, e Mariano Procópio. 

6 Granbery e Centro. 
7 Bom Pastor, Boa Vista, Alto dos Passos, Mundo Novo, Santa Cecília, São Matheus, e Dom 

Bosco. 

8 Graminha, Ipiranga, Santa Luzia, e Bomba de Fogo. 
9 Cascatinha, Teixeiras, São Geraldo, Sagrado Coração de Jesus, Santa Efigênia, e Juiz de Fora 

demais setores. 
10 Poço Rico, Vila Ozanan, Furtado de Menezes, Nossa Senhora de Lourdes, Santo Antônio do 

Paraibuna, Vila Ideal, Vila Olavo Costa, Barão do Retiro, Floresta, Sarandira, e Juiz de Fora 
demais setores. 

11 Vitorino Braga, Linhares, Grajaú, e Megglionário. 
12 Botanágua, Costa Carvalho, São Bernardo, Cesário Alvim, e São Benedito. 
13  Manoel Honório, Bairu, Santa Rita de Cássia, Bonfim, Progresso, e Juiz de Fora demais 

setores. 
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14 Martelos, São Pedro, Borboleta, Morro do Imperador, Novo Horizonte, Nova Califórnia, 
Cruzeiro de Santo Antônio, Aeroporto, Salvaterra, Torreões, e Juiz de Fora demais setores. 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 

 

As quatorze regiões foram classificadas em: as sete piores condições 

domiciliares (1, 4, 8, 10, 11, 13 e 14) e as sete melhores condições domiciliares (2, 

3, 5, 6, 7, 9 e 12) com base nos resultados do cruzamento das variáveis: região e 

condição do domicílio (adequado e inadequado). 

Além disso, de acordo com o critério da portaria 1.533 de julho de 2012 

de população adscrita para EMAD, o município de Juiz de Fora tem direito a 

implantação de cinco equipes (uma equipe para cada 100 mil habitantes). As 

quatorze regiões foram divididas em cinco grandes áreas de acordo com os critérios 

de proximidade territorial e número de habitantes para compor as áreas de 

abrangência para supostas EMAD. 

 

 

4.6 Análise dos dados 
 

 

Foi realizada uma análise bivariada entre a variável condição domiciliar e 

as demais variáveis individuais e de cobertura por serviços de saúde. Foram 

calculadas as medidas de freqüência absoluta e relativa de todas as variáveis, a 

proporção de idosos por domicílios inadequados e adequados. 

Algumas associações com relação espacial foram representadas por meio 

de geoprocessamento e foram representadas por mapas: cobertura de serviços de 

atenção primária por região, proporção de domicílios adequados e não adequados 

por região e cobertura por serviços de abastecimento de água, energia elétrica, 

telefone, rede de esgoto e coleta de lixo por região. O programa utilizado para a 

construção dos mapas foi o Quantum Gis versão 1.8.0. 

Foram consideradas para todas as análises, as variáveis de peso, código 

do município de Juiz de Fora e idade de 60 anos ou mais para a seleção da 

população alvo. Foram incluídos os domicílios classificados pelo IBGE (2010) como: 

“casa; casa de vila ou de condomínio; apartamento; e habitação em casa de 

cômodos, cortiço ou cabeça de porco” (p. 3) e excluídos todos os domicílios 
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classificados como: “dentro de estabelecimento; Asilo, orfanato e similares com 

morador; e outro com morador” (p. 3). 

A partir da sugestão das áreas de abrangência para EMAD no município, 

foram realizadas as associações dessas 5 áreas com as variáveis primárias: água 

encanada, coleta de lixo, destino do esgoto, energia elétrica, telefone; com a variável 

principal: condição domiciliar; com a variável secundária: cobertura de atenção 

primária; e com as variáveis terciárias: sexo, raça/cor, idade avançada, nível de 

instrução e renda total.  

O tratamento estatístico dos dados quantitativos foi realizado com o 

emprego do programa SPSS, versão 15. Foram empregadas técnicas descritivas e 

exploratórias de dados controladas por possíveis fatores de confusão, visando 

alcançar os objetivos da pesquisa. 

Este estudo obteve aprovação pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer (Anexo 2) número: 189.017. 
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5 RESULTADOS 
 

 

5.1 Condições domiciliares – variáveis primárias 

 

 

Foram levadas em consideração as variáveis que representavam as 

condições de saneamento e moradia dos domicílios com idosos em Juiz de Fora, 

conforme os critérios legais de elegibilidade para AD. No entanto, os aspectos físicos 

das áreas como a possibilidade de acesso de veículos até a porta dos domicílios, as 

condições das calçadas e ruas e a disponibilidade de transporte público, e alguns 

dos aspectos individuais não foram considerados na análise. 

Os domicílios que recebiam a água por meio da rede geral de distribuição 

somavam 94,1% e aqueles que possuíam água encanada em pelo menos um 

cômodo era de 98,8%. Os meios de comunicação acessíveis (telefone fixo e/ou 

celular) estavam presentes em 92,6% dos domicílios. A presença de energia elétrica 

foi encontrada em 99,8% dos domicílios. O destino do lixo com coleta sob 

responsabilidade de um serviço de limpeza representou 98,9%. A cobertura por rede 

geral de esgoto ou pluvial representou 93% de todo o quantitativo de locais onde é 

jogado o esgoto. 

Com a associação dos resultados das variável de condição domiciliar dos 

idosos de Juiz de Fora, foram encontrados: 44.417 domicílios adequados para SAD 

(84,9%) e 7.892 domicílios não adequados (15,1%) em um total de 52.309 

domicílios (Tabela 04). O número de idosos por domicílio em condições de moradia 

inadequadas é 2,3% maior do que em condições adequadas (Tabela 05). 

 

 

Tabela 04 - Prevalência de adequação domiciliar por variável analisada e geral. 

Variável Adequado Inadequado 

  N % N % 

Energia elétrica 52212 99,8 97 0,2 
Rede de Esgoto 48625 93 3685 7 
Coleta de Lixo 51727 98,9 582 1,1 

Telefone celular e/ou fixo 48427 92,6 3882 7,4 
Água encanada  49127 93,9 3182 6,1 

Condição do domicílio 44417 84,9 7892 15,1 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
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Tabela 05 – Número de idosos por domicílios adequados e inadequados. 

  Nº de idosos Nº de domicílios Idosos por domicílio 

Adequado 59339 44417 1,34 

Inadequado 10726 7892 1,36 

Total 70065 52309 1,34 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
 

 

Dentre as principais causas de inadequação estão a ausência de meio de 

comunicação acessível no domicílio (49,2%), seguida pela rede de esgoto (46,7%) e 

de água encanada (40,3%). 

 

 

Tabela 06 –Distribuição das causas de inadequação entre os domicílios inadequados. 

Variável Adequado Inadequado 

  N % N % 

Energia elétrica 7795 98,8 97 1,2 

Rede de Esgoto 4207 53,3 3685 46,7 

Coleta de Lixo 7310 92,6 582 7,4 

Telefone celular e/ou fixo 4010 50,8 3882 49,2 

Água encanada em pelo 
menos um cômodo 

4710 59,7 3182 40,3 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 

 

 

Pressupondo que as políticas de saúde devem criar meios de eliminar 

barreiras financeiras na utilização de serviços saúde por parte dos usuários (ASSIS; 

JESUS, 2012), este estudo considerou a possibilidade da retirada da variável 

‘telefone’ da análise, com a intenção de verificar o efeito da inclusão deste aparelho 

nos equipamentos básicos que são emprestados à família durante o período 

necessário para o cuidado domiciliar. 

Diante disso, caso os SAD disponibilizassem um aparelho celular 

provisório por ser considerado um dos equipamentos de uso essencial para o 

manejo da equipe, a inadequação domiciliar teria uma redução de 5% (melhora de 

quase um terço dos domicílios inadequados para AD). Este resultado foi mais 
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acentuado nas regiões urbanas com uma queda de 5,1%, ao passo que na região 

rural a redução de domicílios inadequados foi de apenas de 1,2% (Tabelas 07 e 08). 

Isso significa que as principais causas de inadequação domiciliar na 

região rural estão mais ligadas à falta de água encanada e esgoto do que à falta de 

telefonia. Padrão diferenciado na região urbana, que por ter coberturas mais 

elevadas dos serviços de água e esgotamento, a ausência de telefone no domicílio 

passa a ter maior importância proporcional do que na zona rural.     

Nessas circunstâncias, pode-se supor que o acesso à estes serviços tem 

o potencial de modificar fatores de vulnerabilidade dos indivíduos, como é o caso do 

acesso à meios de comunicação. No entanto, esta relação não pode ser 

generalizada, pois os custos adicionais à família em AD são muito maiores do que os 

referentes aos equipamentos e necessitam de estudos mais aprofundados para 

realidade brasileira, principalmente em famílias com condições socioeconômicas 

precárias. 

  

 

Tabela 07 - Condição do domicílio em regiões urbanas e rurais sem a variável de telefone. 

  Condição do domicílio 

 Zona/Região Adequado Inadequado Total 

  N % N % N % 

Urbano 47025 91 4645 9 51670 100 
Rural 22 3,4 617 96,6 639 100 
Total 47047 89,9 5262 10,1 52309 100 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
 

 

 

Tabela 08 - Condição do domicílio em regiões urbanas e rurais com a variável de telefone. 

  Condição do domicílio 

 Zona/Região Adequado Inadequado Total 

  N % N % N % 

Urbano 44403 85,9 7267 14,1 51670 100 

Rural 14 2,2 625 97,8 639 100 

Total 44417 84,9 7892 15,1 52309 100 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
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Apesar da proporção de domicílios inadequados ser muito maior na 

região rural (97,8%), em números absolutos, a maioria de domicílios inadequados 

está situada em áreas urbanas (7.267 domicílios em um total de 7.892) (Gráfico 01).  

 

Gráfico 01 – Proporção de domicílios em região urbana e rural por adequação para AD. 

 

 

 

Do ponto de vista da gestão pública, as ações de AD implementadas nas 

áreas rurais teriam menor impacto nos indicadores municipais. No entanto, do ponto 

de vista do processo de justiça social essa população não seria contemplada com os 

serviços, o que fere o princípio da universalidade do acesso no SUS. 

No que diz respeito à distribuição dos resultados das condições 

domiciliares por regiões, pode-se observar diferenças acentuadas que vão desde 

0,4% à 46,3% de inadequação domiciliar (Tabela 09).   
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Tabela 09 - Condição do domicílio por região.     

 
Condição do domicílio 

 
Adequado Inadequado Total 

Região N % N % N % 

1 2535 62,8 1500 37,2 4035 100 

2 2640 90,2 288 9,8 2928 100 

3 2939 88,3 388 11,7 3327 100 

4 3718 81,2 863 18,8 4581 100 

5 3195 98,3 55 1,7 3250 100 

6 4700 99,6 19 0,4 4719 100 

7 5897 98,9 66 1,1 5963 100 

8 2989 87,4 431 12,6 3420 100 

9 2006 94,2 123 5,8 2129 100 

10 2866 69,1 1279 30,9 4145 100 

11 2417 86,9 365 13,1 2782 100 

12 2776 89,8 314 10,2 3090 100 

13 3891 86,5 605 13,5 4496 100 

14 1849 53,7 1595 46,3 3444 100 

Total 44418 84,9 7891 15,1 52309 100 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 

 

 

Além disso, as regiões com condição domiciliar adequada estão 

localizadas em regiões centrais, enquanto as regiões periféricas apresentam 

coberturas por serviços de saneamento básico inferiores. As piores condições estão 

localizadas em regiões de periferia: 1, 4, 8, 10, 11, 13 e 14, conforme a figura 02. 
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Figura 02 – Proporção de domicílios adequados por região – Juiz de Fora (MG) 

 

Na figura 03, pode-se perceber as diferentes coberturas dos serviços de 

saneamento básico em regiões centrais e periféricas pelo território municipal. 



52 

 

 

 
Figura 03 – Cobertura por serviços de telefone, água, esgoto, energia e coleta de lixo por região – 

Juiz de Fora (MG). 
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5.2 Cobertura por serviços de saúde – variável secundária 

 

 
Outro tema importante para a análise da implantação de um serviço de 

AD é a cobertura por serviços APS. Foi verificado que as regiões com melhores 

coberturas pela ESF foram: 1, 2, 9, 10, 11, 12, 13, sendo que as regiões 2, 12 e 11 

apresentaram maiores coberturas (100%, 80% e 70%, respectivamente), e as 

regiões 5 e 6 não apresentaram unidades de saúde com ESF.  

A modalidade de PAC foi encontrada apenas na região 14 com a 

abrangência de cobertura de 60,4% do território. A área com maior proporção do 

território descoberto por serviços de saúde de atenção primária foi a região 5 (78,8% 

de população descoberta).  

Um total de 3% dos setores censitários pesquisados não apresentavam 

dados atualizados sobre sua cobertura para o ano de 2010, dessa forma estes 

setores foram desconsiderados na análise cobertura por serviços de APS no 

município (Tabela 10). 

 
 

Tabela 10 – Cobertura por serviços de APS geral e por região em 2010. 

      Tipo de cobertura por APS     

Regiões Domicílios 
adequados 

ESF Tradicional PAC Descoberto 
Setores 

considerados   

  N % N % N % N % N % N % 

1 2535 62,8 46 66,7 23 33,3 0 0 0 0 69 89,6 

2 2640 90,2 46 100 0 0 0 0 0 0 46 97,9 

3 2939 88,3 23 52,3 16 33,4 0 0 5 11,4 44 93,6 

4 3718 81,2 37 55,2 24 35,8 0 0 6 9 67 100 

5 3195 98,3 0 0 7 21,2 0 0 26 78,8 33 100 

6 4700 99,6 0 0 48 100 0 0 0 0 48 100 

7 5897 98,9 17 23,9 54 76,1 0 0 0 0 71 100 

8 2989 87,4 19 43,2 22 50 0 0 3 6,8 44 100 

9 2006 94,2 20 55,6 9 25 0 0 7 19,4 36 97,3 

10 2866 69,1 40 67,8 4 6,8 0 0 15 24,4 59 98,3 

11 2417 86,9 25 71,4 0 0 0 0 10 28,6 35 100 

12 2776 89,8 30 78,9 0 0 0 0 8 21,1 38 100 

13 3891 86,5 32 66,7 0 0 0 0 16 33,3 48 90,6 

14 1849 53,7 14 29,2 0 0 29 60,4 5 10,4 48 90,6 

Juiz de 
Fora 44418 84,9 349 49,4 207 27,3 29 4,3 101 17,4 686 97 

Fonte dos dados brutos: Secretaria Municipal de Saúde (2010). 
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Pode-se observar na figura 04 que a maioria das regiões de periferia 

possui melhores coberturas pela ESF do que nas regiões centrais. Estas são em sua 

maioria cobertas por unidades de atenção primária tradicional ou estão descobertas. 

 

 

 

Figura 04 – Cobertura de ESF por região. 

 

 

A presença de hospitais de referência e de SAMU ou outro serviço de 

atendimento móvel são critérios legais para a implantação das EMAD. De acordo 

com os dados do CNES sobre o número de estabelecimentos de saúde públicos e 

filantrópicos e sua localização espacial no município, a maioria (sete dos oito desses 

serviços) estão localizadas nas regiões centrais. 
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Figura 05 – Distribuição de hospitais públicos e filantrópicos, e SAMU pelo território 
municipal. 

 

 

Esses resultados apontam que as regiões com coberturas mais baixas 

por ESF estão localizadas mais próximas dos hospitais, UPA e SAMU em regiões 

centrais. Enquanto que nas regiões periféricas, encontra-se maior cobertura pela 

ESF e maior distância dos serviços de atenção secundária e terciária de referência. 

O que sugere que os grupos populacionais que vivem mais próximos de hospitais 

poderiam buscar primeiramente esses serviços, ao invés do atendimento na APS. 

Esse contexto poderia favorecer uma assistência mais hospitalocêntrica e tradicional 

em comparação com os que moram distantes e recebem assistência pela ESF. 
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5.3 Características Individuais – variáveis terciárias 
 

 

Com base na associação entre as variáveis do banco de dados de 

pessoas com as condições domiciliares encontram-se como resultados: a proporção 

de homens em situação de inadequação domiciliar (16,7%) é maior do que a 

proporção de mulheres nesta situação (14,4%), apesar do quantitativo de mulheres 

ser maior (41.506 mulheres e 28.560 homens). 

A variação na idade dos idosos não apresentou diferença acentuada entre 

as condições adequadas e inadequadas, exceto para as categorias de idades 

maiores de 90 anos onde houve um aumento entre idosos em condições 

inadequadas. A incapacidade funcional básica também foi mais comum entre idosos 

com condição domiciliar inadequada (26,1%) do que adequada (14,7%).  

A cor da pele branca registrou 12,7% de domicílios inadequados. Quando 

analisamos os idosos com cor de pele negra esse valor passa a ser 24,3%. Entre os 

idosos pardos e de cor amarela os valores são 19% e 4,6%, respectivamente. 

Enquanto 14,5% da raça indígena habitavam domicílios inadequados. 

A variável de renda total do idoso apresentou associação direta com as 

condições domiciliares: quanto maior a renda total, maior foi a proporção de 

domicílios adequados. Bem como para a variável de nível de instrução. 

Isso evidencia que as condições domiciliares inadequadas estão 

associadas às cores de pela preta e parda, o que sugere um processo 

potencialmente discriminatório de acesso à serviços de saneamento condicionados 

por fatores sociais de território e renda. 

Conforme o conceito de fragilidade apresentado na revisão de literatura 

pode-se observar a associação entre a presença de incapacidades funcionais 

básicas com o decorrer da idade (Tabela 12). 
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Tabela 11 - Adequação do domicílio conforme as características socioeconômicas e demográficas dos idosos. 

  
Adequado Inadequado Total 

N % N % N % 

Sexo 
    

  

Masculino 23795 83,3 4765 16,7 28560 100 

Feminino 35544 85,6 5962 14,4 41506 100 

Cor 
    

 

Branco 40500 87,3 5871 12,7 46371 100 

Negro 5928 75,7 1902 24,3 7830 100 

Amarelo 333 95,4 16 4,6 349 100 

Pardo 12437 81 2914 19 15351 100 

Indígena 141 85,5 24 14,5 165 100 
Idade 

    
 

60-69 32491 85,1 5672 14,9 38163 100 

70-79 17915 84,3 3324 15,7 21239 100 

80-89 7902 85 1398 15 9300 100 

90-100 1031 76,5 317 23,5 1348 100 

>100 0 0 15 100 15 100 
Fragilidade por incapacidade funcional básica 

    
 

Com fragilidade 2568 73,9 906 26,1 3474 100 

Sem fragilidade 56771 85,3 9821 14,7 66592 100 

Idade avançada (>74 anos) 
    

 

Sim 8933 83,8 1730 16,2 10663 100 

Não 50406 84,9 8996 15,1 59402 100 

Nível de instrução 
    

 

Sem instrução ou ensino fundamental incompleto 33381 79,3 8702 20,7 42083 100 

Ensino fundamental completo e médio incompleto 6970 88,4 915 11,6 7885 100 
Ensino Médio completo e ensino superior 

incompleto   
11327 93,2 829 6,8 12156 100 

Ensino superior completo 7661 96,5 280 3,5 7941 100 
Renda total do idoso 

    
 

Sem renda 875 63,5 502 36,5 1377 100 
Até ¼ do salário 214 60,3 141 39,7 355 100 

De ¼  até ½ salário  716 90,2 78 9,8 794 100 

De ½ até 1 salário 2895 78,7 783 21,3 3678 100 

De 1 até 2 salários 3421 82,9 707 17,1 4128 100 

De 2 até 3 salários 1468 86,9 221 13,1 1689 100 

De 3 até 5 salários 1273 92,2 107 7,8 1380 100 
Mais de 5 salários 2558 96,9 83 3,1 2641 100 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
 
 

Tabela 12- Proporção de idosos frágeis por idade. 

Idade em anos Fragilidade 

Total 

 

 
60-74 

Sim Não 

N % N % N % 

1598 3,1 49309 96,9 50907 100 

75-79 343 4 8151 96 8494 100 

80-89 1164 12,5 8137 87,5 9301 100 

90-99 353 26,2 995 73,8 1348 100 

>100 15 100 0 0 15 100 

Total 3473 5 66593 95 70066 100 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
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5.4 Proposta de divisão territorial para EMAD 
 

 

A partir desses resultados, este trabalho propôs uma divisão territorial 

para as áreas de abrangência de EMAD no município de Juiz de Fora com base no 

critério legal de número de habitantes por EMAD. Para se fazer a divisão buscou-se 

manter um tamanho aproximado de população, cada área foi composta por cerca de 

100 mil habitantes e os limites territoriais foram delimitados conforme a proximidade 

entre as áreas de ponderação do censo demográfico de 2010. Foram sugeridas 5 

divisões territoriais no município. As regiões e suas respectivas populações de 

abrangência podem ser identificadas na figura 06 abaixo. 

 

 

Figura 06 – Proposta de divisão territorial para as áreas de abrangência para EMAD 

em áreas urbanas e rurais de Juiz de Fora (MG) conforme o critério legal de 

contingente populacional. 
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Na figura 07, foram mantidas as divisões acima, porém foram 

consideradas apenas as regiões urbanas do município. 

 
 

 

Figura 07 – Proposta de divisão territorial para as áreas de abrangência para EMAD 
em áreas urbanas de Juiz de Fora (MG), conforme o critério legal de contingente 
populacional. 
 
 

No que se refere à proporção de idosos em cada uma das áreas de 

abrangência para EMAD, encontra-se: EMAD 1 com 19.434 idosos (27,7% do total 

de idosos no município), EMAD 2 com 13.200 idosos (18,8%), EMAD 3 com 11.515 

idosos (16,4%), EMAD 4 com 12.252 idosos (17,5%) e EMAD 5 com 13.664 idosos 

(19,5%).  

Além disso, foram analisadas as condições domiciliares de acordo com as 

áreas de abrangência para EMAD sugeridas. A diferença de adequação domiciliar 
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entre as áreas chegou a 21,1%. As áreas 1 e 4 obtiveram melhores resultados, já as 

áreas 2, 3 e 5 resultados piores. As médias de cobertura pelos serviços de 

saneamento básico aumentaram após o agrupamento das 14 regiões em 5 áreas, o 

que demonstra que os problemas com esses serviços tem grande relação territorial 

e afeta algumas áreas específicas do município (Tabela 13).  

 
 

Tabela 13 - Proporção de adequação domiciliar por causa e EMAD. 

Variável EMAD 1 EMAD 2 EMAD 3 EMAD 4 EMAD 5 

Energia elétrica 

13932 10232 8954 9077 10018 

100% 99,4% 99,6% 100% 100% 

Rede de Esgoto 
13894 9426 7687 8271 9347 

99,7% 91,6% 85,5% 91,1% 93,3% 

Coleta de Lixo 
13932 10037 8872 9001 9885 

100% 97,5% 98,7% 99,2% 98,7% 

Telefone celular e/ou 
fixo 

13869 9073 8034 8431 9021 

99,5% 88,2% 89,3% 92,9% 90% 

Água encanada em 
pelo menos um cômodo 

13893 9246 8111 8632 9245 

99,7% 89,9% 90,2% 95,1% 92,3% 

Condição do domicílio 

18874 10465 8755 10394 10852 

97,1% 79,3% 76% 84,8% 79,4% 

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demográfico de 2010. 
 
 

Com relação aos resultados das variáveis terciárias, todas as áreas 

apresentaram maior proporção de idosas, com destaque para a área 1 (região 

central do município) que atingiu 63,2%. Bem como para a proporção de brancos 

(maior que 50% em todas as áreas) e a proporção de idosos em idade avançada 

(região 1 chegou à 33%, enquanto as demais atingiram até 26,4%). 

Os níveis de instrução e a renda total mais elevados também tiveram 

maior proporção na região 1, em detrimento das demais, o que fortalece que as 

condições de vida nas regiões centrais são melhores do que nas regiões periféricas, 

conforme a tabela 14 abaixo. 
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Com relação à cobertura por serviços de APS por área de abrangência de 

EMAD, pode-se observar que a proporção de setores censitários cobertos por ESF 

da área 1 é a menor (11,2%), comparada com as áreas 2 (72,3%), 3 (41,4%), 4 

(60%) e 5 (72%). No entanto, a área com maior número de setores descobertos foi a 

número 5, visto que a área 1 tem grande cobertura por serviços de APS do tipo 

tradicional (71,7%)  (Tabela 15). 

 

 

Tabela 15 – Sugestão de distribuição de EMAD e a cobertura por serviços de APS em 2010. 

    Tipo de cobertura por APS     

EMAD Regiões ESF Tradicional PAC Descoberto 
Setores 

considerados 

N % N % N % N % N % 

1 5, 6 e 7 17 11,2 109 71,7 0 0 26 17,1 152 100 

2 1, 2 e 3 115 72,3 39 24,5 0 0 5 3,2 159 93 

3 8, 9 e 14 53 41,4 31 24,2 29 22,7 15 11,7 128 95,5 

4 4 e 13 69 60 24 20,9 0 0 22 19,1 115 95,8 

5 10, 11 e 12 95 72 4 3 0 0 33 25 132 99,2 

Total Juiz de Fora 349 49,4 207 27,3 29 4,3 101 17,4 686 97 
 

Fonte dos dados brutos: Secretaria Municipal de Saúde (2010). 

 

 

Pode-se observar que apesar da territorização proposta usar critérios 

estritamente regionais, ela reflete algumas das características socioeconômicas dos 

indivíduos. As distintas realidades populacionais entre as EMAD centrais e de 

periferia foram caracterizadas pela diferença na proporção de idosos, nas condições 

domiciliares, nos níveis de instrução e de renda, e na cobertura por serviços de 

saúde de apoio. 

Isso satisfaz aspectos fundamentais para a dinâmica dos SAD e pode 

colaborar para o planejamento de ações voltadas à realidade da população coberta 

por cada EMAD. Como por exemplo: as regiões centrais possuem baixas coberturas 

pela ESF e acessam o sistema de saúde primordialmente por meio de hospitais e 

clínicas especializadas pela proximidade territorial. Neste caso, um SAD vinculado à 

um serviço hospitalar facilitaria o acesso desta população. 

No entanto, supõe-se que as EMAD vinculadas diretamente aos hospitais 

teriam alguma dificuldade de acompanhar a população que se encontra na periferia, 

principalmente nas regiões rurais. As EMAD vinculadas a serviços de atenção 
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secundária com referência para atenção primária e terciária poderiam ser uma 

alternativa viável do ponto de vista territorial, além de oferecer um serviço de saúde 

mais integral e equânime. 

Por fim, apesar da divisão territorial para as EMAD proposta neste 

trabalho apontar algumas características importantes para a implantação do SAD, 

esta ainda necessita de maior análise do ponto de vista social e local. O uso de 

limites geográficos político-administrativos para se delimitar as áreas de abrangência 

de serviços de saúde contribui para a organização e gestão desses serviços, no 

entanto possui limitações. São necessários padrões de serviços mais flexíveis e 

transversais que possam se adequar as diferentes realidades sociais e 

necessidades deste grupo populacional encontradas. 
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6 DISCUSSÃO 
 
 

O arcabouço legal para AD descreve que os domicílios sem saneamento 

básico e sem mínimas condições de moradia são inadequados para a implantação 

desses serviços. Portanto, os indivíduos que residem nessas condições não seriam 

indicados para o acesso aos SAD por critérios de segurança e qualidade, 

independente da indicação clínica. 

Nos SAD privados é comum a preocupação das empresas com as 

condições ambientais da família como critério para admissão nos cuidados 

domiciliares, sendo sugeridas adaptações custeadas pelo cliente. No setor público, 

muitos usuários apresentam condições domiciliares precárias, e as ações 

intersetoriais de saneamento e outras adaptações ambientais comuns são de 

responsabilidade estatal, inviáveis em curto prazo (SILVA e ACKER, 2007). 

Posto isso, a admissão de pacientes com indicações clínicas para AD no 

setor público deve ser realizada apesar das condições domiciliares precárias ou 

deve-se primar pela qualidade do serviço de AD e reduzir o acesso da população 

sem condições, priorizando neste caso o atendimento hospitalar? 

Uma hipótese é que na prática, as instituições públicas que ofertam o 

SAD poderiam optar por admitir os indivíduos no serviço com base em critérios 

clínicos de inclusão sem considerar as condições ambientais do domicílio. Isso 

poderia expor os indivíduos à prestação de serviços de menor qualidade do que 

aqueles cujos domicílios estão adequados para receber a AD.  

A diversidade nos contextos de acesso entre instituições públicas e 

privadas de SAD teria potencial para reforçar a ideia construída superficialmente por 

muitos usuários e ainda presente no discurso de alguns profissionais de saúde: o 

SUS presta serviços básicos, de menor qualidade, gratuitos e destinados à 

população que não tem condições de pagar por planos de saúde. Além disso, 

reforçaria o modelo hospitalocêntrico, médico centrado e o cuidado com foco na 

doença. 

No entanto, devem-se ter maiores precauções ao admitir o paciente em 

AD sem condições de saneamento básicas para tal, sob o risco de reproduzir no 

nível domiciliar, a ocorrência dos eventos adversos evitáveis, tal como infecções 
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hospitalares. Ainda é alta a prevalência de eventos adversos evitáveis em hospitais 

(67% de todos os eventos adversos) (MENDES et al., 2009). 

Por outro lado, caso as instituições de saúde optem por oferecer SAD 

seguindo os critérios de qualidade do domicílio descritos na legislação, uma hipótese 

seria a redução do acesso de indivíduos com baixas condições socioeconômicas 

nesses serviços. O que levaria a uma segmentação do acesso pela renda e um 

rompimento do princípio de universalidade, proposto nas diretrizes do SUS.  

O acesso aos serviços de saúde regulado pelo poder de compra, em 

detrimento do entendimento de saúde como um direito fundamental conquistado, 

gera processos iníquos e vem sendo considerado natural pela sociedade. É 

necessário o resgate dos princípios do SUS de universalidade e equidade para 

exaltar o papel do sistema de saúde na construção da justiça social e da cidadania, 

muito além do SUS como provedor de recursos financeiros para o setor privado a fim 

de complementar aqueles serviços que estiverem insuficientes no público (BAHIA, 

2008).  

No município de Juiz de Fora, os idosos procuravam serviço médico 

credenciados pelo seu plano de saúde (43,8%) ou Médicos/Clínica particulares 

(4,7%) quando estavam doentes ou precisaram de atendimento médico. Os demais 

buscavam uma instituição pública gratuita (51,4%) (UFJF, 2012). Isso indica que a 

busca por serviços de saúde públicos por idosos no município está abaixo da 

estimativa nacional de 70% (BRASIL, 2010b). 

A cobertura por planos privados de saúde ainda tem papel importante na 

cobertura total dos serviços de saúde. Dessa forma, uma hipótese para as baixas 

prevalências de cuidados domiciliares formais nas famílias pode ser o fato dos 

planos de saúde não cobririam esse tipo de assistência, ou ainda a precária 

estrutura desses serviços no setor público (FRANCO; MERHY, 2008). 

O planejamento de serviços equânimes com base nas necessidades de 

saúde e não na lógica de mercado deve levar em consideração as diferentes 

características socioeconômicas, demográficas e culturais dos indivíduos e dos 

diversos grupos populacionais. Os dados desta pesquisa apontam que os idosos 

que viviam em piores condições domiciliares eram aqueles que em tese mais 

precisariam da AD, seja por incapacidades funcionais, sexo, raça/cor, pela renda 

inferior ou baixo nível de escolaridade. 
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Idosos com incapacidade funcional para Atividades de Vida Diária (AVD) 

estavam 10,4 vezes mais associados ao uso desse serviço (THUMÉ et al., 2010). No 

entanto, o declínio funcional tende a diminuir com os avanços tecnológicos e com a 

melhoria nas condições de vida, de saúde e educação (PARAHYBA; SIMÕES, 

2006). 

As mulheres apresentam problemas de saúde com maior freqüência, 

porém com menor grau de gravidade. Elas procuram os serviços de saúde com mais 

assiduidade e antecedência e tem maior expectativa de vida (PERELMAN et al., 

2012; TRAVASSOS et al., 2002). No caso de mulheres idosas, se conhece mais 

casos de violência doméstica e abandono, e menos oportunidades de educação, 

emprego e poder político. Isso explica a maior prevalência de pobreza, isolamento 

social e deficiência nesse grupo (DANILOW et al., 2007; OMS, 2005; PARAHYBA; 

SIMÕES, 2006). 

Sabe-se que a renda dos idosos brasileiros, por meio de suas pensões e 

aposentadorias, tem papel fundamental na composição das rendas familiares para a 

microeconomia do domicílio onde vivem (PAIVA; WAJNMAN, 2005). Dessa forma é 

importante destacar que nos casos em que aumentam os gastos com a saúde dos 

idosos, isso refletiria na economia domiciliar e dificultaria o acesso aos serviços e 

tratamentos.  

Uma opção seria o apoio financeiro do governo aos familiares que cuidam 

de idosos dependentes, como é realizado nos municípios e estados da Suécia 

(PERROCA; EK, 2004). No entanto é necessário se relativizar a viabilidade desta 

proposta para o contexto brasileiro. 

Além dos indicadores individuais, os serviços de saneamento básico no 

Brasil apresentam grandes desigualdades no acesso. A prestação desses serviços 

deve ser baseada nas necessidades locais ou na priorização de grupos que 

receberiam as intervenções com a finalidade de oferecer os recursos para os 

indivíduos que mais precisassem (MINISTÉRIO DAS CIDADES, 2011).  

Este trabalho apontou que a oferta dos serviços de saneamento básico é 

proporcionalmente maior nas regiões centrais, urbanas e naquelas mais 

desenvolvidas economicamente. 

Juliano et al. (2012) questionam se o déficit de cobertura dos serviços de 

saneamento básico estaria relacionado com a formulação de políticas no setor, visto 

que as intervenções e investimentos na área priorizavam as áreas urbanas e 
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centrais, o abastecimento de água, coleta de lixo e redes de esgotos, nesta ordem. 

Isso ajudou a proporcionar diferentes coberturas pelo território em detrimento da 

universalização desses serviços. 

As regiões com piores condições ambientais de vida e saneamento, bem 

como as áreas com maior risco ambiental são habitadas por grupos com condições 

socioeconômicas inferiores e/ou por grupos sociais e étnicos com reduzido poder 

decisório e de mercado (ACSELRAD, 2009; COMISSÃO NACIONAL SOBRE 

DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008; TRAVASSOS ET AL, 2006). 

Essa situação de desvantagem no acesso e na utilização de serviços de 

saúde também foi verificada na população de idosos que moravam em regiões rurais 

em relação aos que moravam em regiões urbanas do Brasil, principalmente para 

serviços especializados de atenção secundária à saúde e no caso de idosos com 

mais de 80 anos, com baixa escolaridade (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). 

Apesar da melhoria do acesso aos serviços de saúde entre 1998 e 2003, 

as desigualdades geográficas aumentaram durante esses anos. Os locais de 

residência bem como o grau de desenvolvimento socioeconômico da região estavam 

relacionados diretamente com as condições de acesso dos indivíduos (TRAVASSOS 

et al., 2006). 

Nas 14 regiões administrativas de Juiz de Fora, como também entre a 

população urbana e rural, os grupos sociais que apresentaram piores condições 

socioeconômicas são os mesmos que também não possuem espaço domiciliar 

adequado para o uso de SAD. 

Outras possíveis causas de dificuldade de acesso da população variam 

conforme os tipos de serviços prestados e à proposta assistencial (TRAVASSOS; 

MARTINS, 2004).  

O hospital é um serviço de importância para a referência de usuários para 

AD. Nos casos em que ele serve como porta de entrada exclusiva para AD, o 

acesso a esses serviços ficam condicionados pela demanda do hospital. Dessa 

forma, a AD não se constituiria um processo de mudança efetiva do modelo, mas 

sim uma forma diferente de utilização do sistema seguindo a mesma lógica de 

acesso por populações e grupos específicos. 

O aumento no número de leitos hospitalares não corresponde, 

necessariamente, ao atendimento das necessidades da população e sim a uma 

demanda induzida pela oferta (CASTRO et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2004). 
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Dessa forma, as referências para AD devem partir não apenas dos 

serviços hospitalares, mas também da APS, pois contribuiriam para a mudança do 

modelo e para a redução de iniqüidades em saúde. O acesso à AD por meio da APS 

também contribuiria para se atingir o princípio da universalidade, além de favorecer 

o conhecimento mais aprofundado das necessidades dos indivíduos em seu meio e 

a abordagem generalista que não condiciona a demanda por especialidades 

médicas. 

No entanto, caso haja a falta de cobertura por serviços de APS, isso 

implicaria na dificuldade de acesso aos outros níveis de atenção, visto que APS é 

considerada a porta de entrada do sistema de saúde (MENDES et al., 2012). 

Outra vantagem de se admitir indivíduos referenciados a partir da APS 

seria que o SAD trabalha com o conceito de área de abrangência e de população 

adscrita, da mesma forma que a ESF. Isso poderia auxiliar no processo de 

territorização dos SAD no âmbito municipal.  

A inclusão das atividades domiciliares realizadas pela APS no tipo 1 de 

AD pela portaria 2527 pode ser considerada uma tentativa de integração e 

articulação do modelo de AD aos três níveis de atenção à saúde, a partir da ESF. 

Outro suposto objetivo dessa agregação é ampliar o acesso a essa 

modalidade, característico dos serviços de Atenção Primária. No entanto, isso 

encobre a falsa universalidade inerente aos SAD tipo 2 e 3, pois os critérios legais 

delimitam à implantação desses serviços aos municípios com contingente 

populacional acima de 40 mil habitantes, serviço móvel de emergência e hospital de 

referência. No estado de Minas Gerais existem 79 municípios em um total de 853 

que se enquadram nos critérios para a implantação do SAD. 

As delimitações territoriais dos SAD em cidades de menor porte são 

baseadas em seus limites municipais. De acordo com Oliveira et al. (2004), esse tipo 

de territorização é inadequada como unidade de referência para a organização e 

delimitação da oferta de serviços de saúde no geral. 

A discussão sobre os critérios de admissão na AD deve ser mais 

aprofundada para que possamos levantar outros indicadores sobre a população com 

condições domiciliares inapropriadas para receber um cuidado domiciliar de 

qualidade. A análise do acesso aos SAD deve estar pautada não apenas nos 

indicadores individuais de adoecimento ou de prestação de serviços de saúde, como 
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também aspectos relacionados à política, educação, cultura, lazer, transporte, 

território, renda, entre outros. 

As associações entre o saneamento básico, as condições de vida e de 

moradia dos indivíduos e os SAD encontradas neste trabalho remetem à discussão 

sobre a intersetorialidade das políticas públicas de saúde. Portanto, a gestão desses 

serviços deve envolver diversos setores da sociedade que contribuem para a 

construção da saúde dos indivíduos.  

Por fim, os resultados desta pesquisa, ao indicarem as diversidades de 

acesso, colaboram para a discussão sobre a viabilidade do modelo de AD primar 

pela universalidade, pela equidade e pela integralidade nos serviços prestados. Será 

que os SAD conseguem se adaptar a essas diversidades? A oferta desses serviços 

consegue atender às reais necessidades desse grupo populacional? A AD pode ser 

considerada integrada aos princípios do SUS? Ou ainda é pautado em critérios de 

inclusão fundamentalmente clínicos, voltados para a redução de custos por meio da 

desospitalização? Em indivíduos com condições domiciliares precárias, o hospital se 

torna a opção mais adequada apesar da indicação clínica para AD? E o acesso aos 

SAD pode ser considerado prioritário? 

Para se esclarecer o papel da AD no SUS, ainda é necessária a interação 

entre as esferas legais, gerenciais, e políticas; entre saberes técnicos científicos e 

tecnologias relacionais; e entre a demanda e a necessidade dos indivíduos. Bahia 

(2008) e Silva (2005) reforçam a importância das dimensões históricas, econômicas 

e sociais mais amplas para a construção das pesquisas, políticas públicas e 

inovações de processos no SUS.  
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7 CONCLUSÃO 
 
 

Este trabalho teve como objetivo analisar o acesso da população idosa 

aos serviços de assistência domiciliar no setor público sob a ótica das características 

socioeconômicas, demográficas, funcionais, de moradia e de cobertura por serviços 

de saúde da população. 

As condições domiciliares inadequadas para AD de acordo com os 

critérios legais alcançaram 7.892 (15,1%) dos domicílios com idosos no município de 

Juiz de Fora. As principais causas de inadequação foram a ausência de meio de 

comunicação acessível no domicílio, de rede de esgoto e de água encanada. Os 

domicílios localizados em regiões rurais e de periferia obtiveram maiores proporções 

de inadequação quando comparados aos de regiões urbanas e centrais, e a 

diferença absoluta entre as 14 regiões municipais estudadas chegou a 45,9%.  

No entanto, deve-se levar em consideração que algumas exigências 

legais como a facilidade de acesso para veículos e ambiente com janela, específico 

para o paciente não foram abordadas neste trabalho, o que sugere que o percentual 

de domicílios sem condições para AD seja superior ao encontrado. 

As condições domiciliares inadequadas estavam associadas às cores de 

pele pretas e pardas, ao sexo masculino, à idade maior de 90 anos, às 

incapacidades funcionais básicas, à baixa renda e ao baixo nível de instrução. 

Com relação à cobertura por serviços de saúde, foi verificado que as 

regiões periféricas apresentaram melhores coberturas pela ESF do que as regiões 

centrais. Nestas, há predomínio de população descoberta por APS ou, quando há o 

serviço, é do tipo tradicional. Contudo, nestas áreas é onde estão concentrados os 

serviços hospitalares e especializados. 

Este estudo propôs uma territorização da AD no município que incluiu 

apenas os critérios exigidos pelo arcabouço legal. Apesar disso, ela refletiu algumas 

das características socioeconômicas dos indivíduos e dos grupos populacionais que 

compõe as cinco EMAD. As distintas realidades populacionais entre as EMAD 

centrais e de periferia foram caracterizadas pela diferença na proporção de idosos, 

nas condições domiciliares, nos níveis de instrução e de renda, e na cobertura por 

serviços de saúde de apoio. Isso pode colaborar para o planejamento de ações 

voltadas à realidade da população coberta por cada EMAD. 
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Além disso, a portaria 1533 de 2012 possibilitou um aumento no número 

de municípios entre 40 e 100 mil habitantes com a possibilidade de implantação de 

SAD, isso pode gerar um aumento do acesso da população a esses serviços e 

levanta questões importantes do ponto de vista orçamentário e da sua efetividade e 

viabilidade. Porém, as conseqüências advindas daí devem ser discutidas com mais 

profundidade.  

Apesar dos princípios e diretrizes dos SAD ressaltarem a ampliação do 

acesso, o que se observa é que a oferta destes serviços vinculados aos hospitais 

tem potencial reduzido para atender a população de menor renda, escolaridade e 

que moram em bairros de periferias. Além disso, as condições sanitárias 

encontradas nos domicílios podem ser consideradas como dificuldades a serem 

enfrentadas pelas EMAD no município de Juiz de Fora. 

Apesar dos avanços legais e do possível acesso aos SAD, as 

desigualdades sociais permanecerão caso não haja investimentos intersetoriais nas 

condições de vida da população idosa. No entanto, a melhoria da infraestrutura de 

saneamento básico requer elevados investimentos, o que se torna um desafio para a 

implantação de SAD em todo o Brasil. 

É necessário um melhor conhecimento das necessidades e possibilidades 

dos indivíduos e família antes de se optar pela atenção no domicílio por critérios 

fundamentalmente clínicos. Sob pena de se regular o acesso à esses serviços de 

forma segmentada pela lógica da oferta e demanda e não primar pela equidade do 

cuidado e pela universalidade do acesso.  

Dessa forma, se fazem necessários estudos mais detalhados sobre essas 

dimensões de análise, além de uma abordagem objetiva e subjetiva do processo 

saúde doença, da cultura, crenças e valores dos usuários, cuidadores, familiares e 

equipes envolvidas em SAD, a fim de identificar as necessidades para esse tipo de 

serviço no território. 

Por fim, neste trabalho pôde-se discutir sobre algumas questões 

relacionadas à política pública de AD e aos aspectos legais envolvidos, à 

organização interna da AD e seu fluxo no sistema de saúde, à capacidade do 

serviço de mudança do modelo hospitalocêntrico de atendimento, e ao 

monitoramento das possíveis causas de iniqüidades destes serviços. 
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