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RESUMO

Introdugio: O nimero de Equipes Multidisciplinares de
Assisténcia Domiciliar (EMAD) de cada municipio é de-
limitado por critérios de cobertura populacional por areas
de abrangéncia (uma equipe por 100 mil habitantes).No
entanto, para se realizar o processo de territorizacao des-
ses servicos, ¢ importante que se leve em consideracao os
aspectos socioeconémicos e demograficos da populagao,
além da presenca de condi¢oes adequadas de saneamen-
to basico nos domicilios, como o abastecimento de dgua,
energia elétrica, meio de comunicagdo acessivel, coleta do
lixo e rede de esgoto. Objetivo: Propor uma delimitacao
para as areas de abrangéncia de EMAD com base nas con-
di¢bes de saneamento e moradia, nas caracteristicas so-
cioeconomicas, demograficas e de acesso aos Servicos de
Atenc¢iao Domiciliar (SAD) pela populagao idosa em Juiz
de Fora (MG). Metodologia: Foram utilizados os micro-
dados do censo demografico de 2010, da popula¢io idosa
de Juiz de Fora (MG) e da cobertura de servigos de saude
pelo municipio. Foram consideradas as variaveis referen-
tes as condi¢oes de saneamento e moradia exigidas pelo
arcabouco legal. Por meio da soma dessas variaveis, foi
criada uma variavel dicotdmica que indicava se o domicilio
atendia ou ndo as exigéncias minimas para implantacio do
SAD. Resultados: As areas de abrangéncia de cada uma
das cinco EMAD foram representadas por meio de geo-
processamento dos dados. As cinco divisdes territoriais
apresentaram diferentes caracteristicas populacionais, no
que se refere a propor¢ao de idosos, cot, sexo, renda, nivel
de instrucao,condi¢oes domiciliares e cobertura por servi-
¢os de saude. Os grupos sociais que residiam mais distan-
te dos servicos hospitalares apresentaram piores condi-
¢des socioecondmicas e apresentaram as maiores porcen-
tagens de domicilios inadequados para a implantacao de
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ABSTRACT

Introduction: The number of Multidisciplinary Teams
in Home Care (EMAD, acronym in Portuguese) of
each city is defined by population coverage criteria per
coverage area (one team per 100 thousand inhabitants).
However, in order to carry out the process of
territorializing such services, it is important to take into
consideration the demographic and socioeconomic
aspects of the population, as well as the presence of
adequate basic sanitation conditions in the homes, such
as water supply, electricity, and accessible means of
communication, garbage collection, and connection to
the sewage system. Objective: To propose a delimitation
of the EMAD coverage areas based on sanitation and
housing conditions, as well as on socio-economic and
demographic characteristics, and on access to Home Care
Services (84D, acronym in Portuguese), available to the
elderly population of Juiz de Fora (MG). Methodology:
We used microdata from the 2010 demographic census
of the elderly population of Juiz de Fora (MG) and from
the health services coverage by the city. We considered the
variables related to the sanitation and housing conditions
demanded by the legal framework. Through the
combination of such variables, we created a dichotomous
variable that indicated whether a dwelling did or did not
meet the minimum requirements for the implementation
of $AD. Results: The coverage areas of each of the five
EMADs were represented through geoprocessing of
the data. The five territorial divisions presented different
population characteristics with respect to proportion
of elderly people, skin color, gender, income, education
level, housing conditions, and health services coverage.
The social groups that resided farther from the hospital
services presented poorer socio-economic conditions,
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um SAD. Conclusdes: O processo de territorizagiao das
EMAD realizado, a partir do critério legal de nimero de
habitantes, refletiu as desigualdades nas condi¢bes popu-
lacionais do municipio, o que demonstra que as desigual-
dades de acesso aos SAD tém associacio com o tertitorio.
Dessa forma, para que a Assisténcia domiciliar (AD) seja
inserida efetivamente no contexto publico de satde, deve-
se primar pela intersetorialidade no planejamento desses
servicos, com a finalidade de oferecer um atendimento
integral e universal pelo SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Domiciliar; Saude Publi-
ca; Planejamento em Saude; Saneamento Basico.

INTRODUGAO

A Atencao Domiciliar (AD) ¢ considerada como uma
modalidade de aten¢ao a saude que abrange “acoes de pro-
mocao a saude, prevencio e tratamento de doengas, e rea-
bilitagao prestadas em domicilio, com garantia de continui-
dade de cuidados eintegrada as redes de atencio a saude.” !

O objetivo geral dos servicos de atencdo domiciliar é
reorganizar o processo de trabalho em AD das equipes da
Atencao Primaria a Saude (APS) e de atendimento ambu-
latorial e hospitalar, a fim de reduzir o nimero de interna-
coes hospitalares e/ou o petiodo de permanéncia dos in-
dividuos internados, de forma a primar pela humanizagao
da atencio e pela autonomia dos usudrios.!

De acordo com a portatia Brasil' da GM N° 2.527 de
27 de outubro de 2011, a AD no ambito do SUS pode
ser classificada em trés modalidades: AD tipo 1, tipo 2 e
tipo 3. Sendo que a AD tipo 1 abrange as atividades de
visita domiciliar de responsabilidade das equipes de APS,
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, ambulatérios de
especialidades e de reabilitacdo. As modalidades 2 e 3 sao
de maior complexidade técnica e atendem individuos com
maior necessidade e intensidade de cuidados, sendo dife-
renciadas pelo uso ou nio de equipamentos especificos
definidos na lei. Neste trabalho, foram consideradas as
AD tipo 2 e 3 para a discussao dos resultados, pois reque-
rem programas de AD especificos, vinculados a aten¢ao
secundaria ou terciaria.

OsServicosde AtencaoDomiciliar (SAD) sdocompostos
por Equipes Multiprofissionais de Assisténcia Domiciliar
(EMAD) e/ou por Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP). As EMAD s3o compostas basicamente por
profissionais médicos, enfermeiros, fisioterapeuta ou assis-

as well as higher percentages of dwellings unfit for the
implementation of $.4D. Conclusions: The process of
territorializing the EM.ADs, based on the legal criterion
of number of inhabitants, reflected the inequalities in
the conditions of the city's population, which shows that
inequalities in access to S.AD are associated with territory.
Thus, for the Home Care process to be effectively included
in the public health context, it should be focused on
intersectoriality in the planning of such services, aiming
to offer integrated universal care by the SUS (the Brazilian
publicly funded health care system).

KEYWORDS: Home Care; Public Health; Planning in
Health; Sanitation.

tentes sociais, e auxiliares/técnicos de enfermagem. Ja a
EMAP ¢ constituida por trés ou mais profissionais de sau-
de de nivel superior, entre assistentes sociais, fisioterapeu-
tas, fonoaudidlogos, nutricionistas, odontélogos, psicélo-
gos, farmacéuticos, e terapeutas ocupacionais, de acordo
com a necessidade local.! O nimero de EMAD em cada
municipio é delimitado pelo numero de habitantes, sendo
uma EMAD para cada 100 mil habitantes.?

Os usuarios da AD podem ser admitidos por meio de
referéncia e contra referéncia de servigos hospitalares, de
indicacao da Estratégia de Satde da Familia, como tam-
bém por solicitagao do préprio usuario ou de seu cuida-
dor, entre outros.

Algumas das vantagens dos SAD no atendimento a
pessoa idosa sdo: a humaniza¢io da assisténcia junto a fa-
milia, a satisfacio do usuario, o sentimento de seguranga,
a desospitalizacio, e a possibilidade de transformagao do
modelo de saude vigente, com a contextualiza¢ao do pro-
cesso familiar nos processos clinicos.” 67

Outras vantagens do modelo de AD foram abordadas
por alguns autores, dentre elas: a busca pela autonomia
do individuo e familia em um ambiente familiar, onde o
processo de tomada de decisao 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.**”

Para que os SAD publicos sejam implantados, os SAD
devem levar em consideracio os requisitos de infraestru-
tura do domicilio do paciente. Para as condi¢oes minimas
domiciliares, para realizacdo do cuidado no domicilio de
maior complexidade, encontram-se: o abastecimento de
agua; energia elétrica, meio de comunicagao acessivel, am-
biente com janela, acesso para veiculos, a presenca de um
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servico de coleta de lixo e rede geral de esgoto. A presenca
desses critérios ¢ considerada essencial para a implantagao
dos tipos de atencdo domiciliar 2 e 3, de acordo com a
Portatia n° 2.527 de outubro de 2011 ¢ com a RDC/AN-
VISA n° 11, de janeiro de 2006."1°

No entanto, a formulagdo e aplicacio da politica pu-
blica de AD sao desafios para os profissionais da saude,
pois abrangem aspectos sociais, econdémicos, culturais e
comunitarios.' Apesar da melhoria na infraestrutura de
saneamento basico no Brasil ainda permanecem as desi-
gualdades de acesso a esses servigos entre as regioes e en-
tre as populacoes rurais e urbanas.”? Todos esses aspectos
podem influenciar no acesso dos individuos aos SAD no
sistema publico de satude.

As implicagbes na acessibilidade da populagao idosa
ao SAD geradas pelas precarias condi¢Oes sanitarias e de
moradia no municipio de Juiz de Fora (MG) nio sio to-
talmente conhecidas em cada regido municipal. Para se
planejar os programas de AD, essas condi¢des devem ser
consideradas com cautela, a fim de descrever a capacidade
de atendimento dos SAD, sua eficacia e efetividade para
os usudrios, as familias e a equipe que nao possuem domi-
cilios adequados para receber esse servico.

Para um efetivo processo de territorizacao dos servi-
cos de saude, ¢ importante que se leve em consideragdo os
aspectos politicos regionais, com a finalidade de articular
as especificidades de cada servico com os diversos atores
e organizacoes envolvidos no espaco.”

Neste trabalho, foi considerado para o processo de
territorizagdo das EMAD, além do aspecto politico, a pro-
ximidade geografica das regides administrativas e o con-
tingente populacional. No entanto, ao final deste estudo,
observou-se que ¢ essencial uma analise mais aprofunda-
da das necessidades e das limitagdes da populacio em seus
contextos de vida para o uso de SAD.

Deve-se ter um olhar critico sobre os principais objeti-
vos da AD, ponderando os aspectos positivos e negativos,
a fim de se planejar os servigos com o objetivo de resguar-
dar os direitos e a autonomia dos usuarios e primar pela
qualidade da assisténcia ofertada.*

Dessa forma, este trabalho teve como objetivo geral
propor uma delimitacio para as areas de abrangéncia de
EMAD e analisar as condi¢oes domiciliares dessas areas
com base em alguns critérios da ANVISA,' sobre as con-
dicoes de saneamento e moradia associadas as caracteris-
ticas socioeconoémicas, demograficas e de acesso aos SAD
pela popula¢ao idosa em Juiz de Fora (MG).

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma andlise dos microdados do censo de-
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mografico de 2010, questionario da amostra, buscando-se
estabelecer associaches entre as variaveis do censo e a ana-
lise do modelo de AD com base nos critérios legais para a
implantacio desses servicos.'"™*

Os microdados utilizados foram baixados no més de
outubro de 2012, no site do IBGE (www.ibge.org.br), em
que sdo disponibilizados na integra para download em for-
mato de documento de texto. Foram construidas as sin-
taxes por estado para posterior leitura do programa esta-
tistico.

Para se construir a proposta de territorizacio de
EMAD, as catorze areas de ponderacio do municipio,
definidas pelo censo de 2010, foram divididas em cinco
grandes areas que compdem as areas de abrangéncia para
supostas EMAD. Cada area foi composta por cerca de
100 mil habitantes e os limites territoriais foram delimita-
dos conforme a proximidade entre as areas de ponderagao
do censo demografico de 2010, de acordo com o critério
da portaria 1.533 de julho de 2012, de populagao adscrita
para EMAD.?

A partir da proposta de criacdo das areas de abran-
géncia para EMAD no municipio, foram realizadas as
associacoes dessas 5 dreas com as variaveis de condicao
sanitaria do domicilio, cobertura por servicos de APS e as
caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos indi-
viduos.

A variavel de condi¢io sanitaria do domicilio represen-
ta o somatorio das variaveis que descreviam as caracteris-
ticas sanitarias dos domicilios (presenca de rede de esgoto,
abastecimento de agua encanada, destino do lixo, energia
elétrica ¢ meio de comunica¢io) com base nos critério
preestabelecidos da ANVISA." Elas foram consideradas
em conjunto, formando uma sé6 variavel principal nomi-
nal dicotomica, referente a presenga de condi¢do minima
sanitaria domiciliar prevista em lei para os SAD, com as
op¢oes: domicilio adequado (presenca de todos os crité-
rios no domicilio) ou domicilio ndo adequado (auséncia
de um ou mais desses critétios).

A variavel de cobertura por servigos de APS foi repre-
sentada por quatro categorias, de acordo com o tipo de
cobertura em APS: Estratégia de Saude da Familia (ESF),
Programa de Agentes Comunitarios (PAC), Unidade Basi-
ca Tradicional, ou descobertos por APS.

As variaveis socioeconomicas ¢ demograficas dos in-
dividuos foram associadas com a principal, a fim de me-
lhorar a qualidade da informacao,conforme a revisio de
literatura e selecionadas, de acordo com a relevancia para
a discussao do tema. As varidveis selecionadas correlacio-
naram as condi¢oes de infraestrutura domiciliares com as
caracteristicas do individuo e da familia, a saber: nimero e
proporcao de idosos no municipio, sexo, cor, idade avan-
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cada, nivel de instrucio, renda total (considerado o salario
minimo de R$510,00 — valor vigente em julho de 2010) e
regiao administrativa em que morava.

As catorze regides administrativas (ou areas de ponde-
ra¢io) definidas pelo censo de 2010 sdo divididas em se-

tores censitarios. De acordo com a publicacio do IBGE,"
o conjunto desses setores censitarios compoe os bairros
que integram cada uma das regiGes administrativas con-
forme o quadro 1 a seguir.

Quadro 1 - Composicio das regides administrativas do municipio de Juiz de Fora.

1 Remonta, Benfica, Barreira do Triunfo, Represa, Santa Cruz, Rosario de Minas, e Juiz de Fora demais setores.

2 Barbosa Lage, Joquei Clube, Jardim Natal, Nova Era, e Juiz de Fora demais setores.

Fabrica, Francisco Bernardino, Ceramica, Carlos Chagas, Esplanada, Monte Castelo, Industrial, Sio Dimas, e Juiz de Fora

3 .
demais setores.

4 Santa Terezinha, Centenario, Eldorado, Jardim Bom Clima, Granjas Betania, Bandeirantes, Grama, ¢ Juiz de Fora demais
setores.

5 Jardim Paineiras, Jardim Santa Helena, Jardim Gléria, Santa Catarina, Vale do Ipé¢, Morro da Gléria, e Mariano Procépio.

6 Granbery e Centro.

7 Bom Pastor, Boa Vista, Alto dos Passos, Mundo Novo, Santa Cecilia, Sao Matheus, e Dom Bosco.

8 Graminha, Ipiranga, Santa Luzia, e Bomba de Fogo.

9 Cascatinha, Teixeiras, Sio Geraldo, Sagrado Coragio de Jesus, Santa Efigénia, e Juiz de Fora demais setores.

10

Poco Rico, Vila Ozanan, Furtado de Menezes, Nossa Senhora de Lourdes, Santo Antonio do Paraibuna, Vila Ideal, Vila
Olavo Costa, Bardo do Retiro, Floresta, Sarandira, e Juiz de Fora demais setores.

11 | Vitorino Braga, Linhares, Grajad, e Nossa Senhora Aparecida (Megglionario).

12 | Botanagua, Costa Carvalho, Sdo Bernardo, Cesario Alvim, e Sio Benedito.

13 | Manoel Honério, Bairu, Santa Rita de Cassia, Bonfim, Progresso, e Juiz de Fora demais setores.

14

Martelos, Sao Pedro, Borboleta, Morro do Imperador, Novo Horizonte, Nova Califérnia, Cruzeiro de Santo Antonio,
Aeroporto, Salvaterra, Torredes, ¢ Juiz de Fora demais setores.

Fonte dos dados: IBGE, Censo demogrdfico de 2070.

Foram consideradas para todas as analises, as variaveis
de peso, codigo do municipio de Juiz de Fora e idade de
60 anos ou mais para a selecdo da populacio alvo.

Algumas associa¢oes com relacdo espacial foram re-
presentadas por meio de geoprocessamento e foram re-
presentadas por mapas pelo uso do programa Quantum
Gis versao 1.8.0.

O tratamento estatistico dos dados quantitativos foi

RESULTADOS

A cidade de Juiz de Fora alcancou 516.247 mil habi-

realizado com o emprego do programa SPSS, versao 15.
Foram empregadas técnicas descritivas e exploratorias de
dados controladas por possiveis fatores de confusio, vi-
sando alcancar os objetivos da pesquisa.

Este estudo obteve aprovac¢ao pelo comité de ética em
pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer
n°189.017.

tantes no ano de 2010, de acordo com a amostra do cen-
so daquele ano. Conta com 3 hospitais gerais publicos (1
municipal, 1 estadual e 1 federal), 1 hospital geral filan-
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trépico, 1 hospital de cancer filantrépico de referéncia e
possui cobertura de SAMU, o que coloca a cidade dentro
dos padroes exigidos legalmente para a implantacio de
um SAD publico."”

Este trabalho propds uma divisao territorial para as

areas de abrangéncia de EMAD, no municipio de Juiz de
Fora, com base no critério legal de numero de habitan-
tes por EMAD. Foram sugeridas 5 divisoes territoriais no
municipio. As regides e suas respectivas popula¢oes de
abrangéncia podem ser identificadas na figura 1 abaixo.

Figura 1 - Proposta de divisdo territorial para as areas de abrangéncia para EMAD em areas urbanas e rurais de Juiz de
Fora (MG) conforme o critério legal de contingente populacional.

. EMAD 1 96230 hab. (regifes 5.6 & 7)
E EMAD 2 122343 hab. (regifes 1.2 ¢ 3)
I:l EMAD 3 100827 hab. (regides 8.9 e 14)

EMAD 4 93.415 hab. (regides 4 e 13)

/7] EMAD 5 103432 hab_ (regides 10.11 & 12)

Fonte: dados da pesquisa.

No que se refere a propor¢ido de idosos em cada
uma das areas de abrangéncia para EMAD, encontra-se:
EMAD 1 com 19.434 idosos (27,7% do total de idosos no
municipio); EMAD 2 com 13.200 idosos (18,8%); EMAD
3 com 11.515 idosos (16,4%); EMAD 4 com 12.252 ido-
sos (17,5%) e EMAD 5 com 13.664 idosos (19,5%). O
numero de idosos no municipio alcancou 70.065, o que
representa 13,6% de toda a populagao, 3,5% maior do que
a propor¢ao nacional de idosos na sociedade.

Além disso, foram analisadas as condi¢bes domicilia-
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res de acordo com as areas de abrangéncia para EMAD
sugeridas. A diferenca de adequagdo domiciliar entre as
areas chegou a 21,1%. As areas 1 e 4 obtiveram melhores
resultados, ja as areas 2, 3 e 5 resultados piores. As médias
de cobertura pelos servicos de saneamento basico aumen-
taram, apOs o agrupamento das 14 regides em 5 areas, o
que demonstra que os problemas com esses servi¢os tém
grande relacao territorial e afetam algumas areas especifi-
cas do municipio (Tabela 1).
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Tabela 1 - Proporcio de adequagao domiciliar por causa e EMAD.

Variavel EMAD 1 EMAD 2 EMAD 3 EMAD 4 EMAD 5
13932 10232 8954 9077 10018
Energia elétrica
100% 99,4% 99,6% 100% 100%
13894 9426 7687 8271 9347
Rede de Esgoto
99,7% 91,6% 85,5% 91,1% 93,3%
13932 10037 8872 9001 9885
Coleta de Lixo
100% 97,5% 98,7% 99,2% 98,7%
13869 9073 8034 8431 9021
Telefone celular e/ou fixo
99,5% 88,2% 89,3% 92,9% 90%
Agua encanada em pelo menos um 13893 9246 8111 8632 9245
comodo 99,7% 89,9% 90,2% 95,1% 92,3%
18874 10465 8755 10394 10852
Condi¢ao do domicilio
97,1% 79,3% 76% 84,8% 79,4%

Fonte dos dados brutos: IBGE, Censo demogrdfico de 2070.

Com relacido aos tresultados das variaveis dos indivi-
duos, todas as dreas apresentaram maior propor¢iao de
mulheres idosas, com destaque para a area 1 (regido cen-
tral do municipio), que atingiu 63,2%; bem como para a
proporcio de idosos com cor de pele branca (maior que
50% em todas as areas) e a propor¢io de idosos em ida-
de avancada (regido 1 chegou a 33%, enquanto as demais

atingiram até 26,4%).

Os niveis de instrucio e a renda total mais elevados
também tiveram maior propor¢do na regido 1, em detri-
mento das demais, o que fortalece que as condi¢des de
vida nas regiGes centrais sio melhores do que nas regies
periféricas, conforme a tabela 2 abaixo.

Tabela 2 - Caracteristicas socioeconomicas e demograficas dosidosos por area de abrangéncia propostas paraas EMAD.

Areal Area 2 Area 3 Area 4 Area 5
Variavel
N Yo N % N % N ) N %

Sexo

Masculino 7148 36,8 5488 41,6 5105 443 5235 427 5584 40,9

Feminino 12286 63,2 7712 58,4 6411 55,7 7017 57,3 8080 59,1
Cor/Raga

Branca 16534 85,1 7066 53,5 7133 61,9 7708 62,9 7930 58

Preta 771 4 1923 14,6 1585 13,8 1657 13,5 1894 13,9

Amarela 34 0,2 128 1 75 0,7 22 0,2 89 0,7

Parda 2057 10,6 4026 30,5 2671 232 2865 234 3732 27,3

Indigena 38 0,2 56 0,4 51 0,4 0 0 20 0,1
Idade Avangada (>74 anos)

Sim 6408 33 3170 24 2779 241 3197 26,1 3604 26,4

Nio 13026 67 10030 76 8737 75,9 9055 73,9 | 10060 73,6
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Areal Area 2 Area 3 Area 4 Area 5
Variavel
N % N % N % N % N %

Nivel de Instrugio

?Eﬁﬁ;ﬁ??nigriﬁgg 5633 29 | 10222 774 | 8154 708 | 8138 664 | 9935 727

i mitemenilconlae  gpge qmg | dmm g | e 103 | iEe 0 | dge s

e médio incompleto

sty inedlo Gompleio @ 6253 322 | 1220 92 | 1230 10,7 | 1894 155 | 1561 114

ensino superlor 1ncompleto

Ensino superior completo 4963 25,5 546 4,1 827 7,2 909 7,4 696 5,1
Renda total

Sem renda 127 2,9 357 121 448 148 | 177 7.2 268 8,5

Até V4 do salario 77 1,7 87 2,9 95 31 43 1,8 52 1,6

De V4 até V2 salario 90 2 114 39 164 5.4 99 4 327 103

De Y até 1 salario 716 16,1 875 297 | 655 21,6 | 804 328 | 628 198

De 1 até 2 salarios 868 195 | 721 244 | 973 321 556 22,7 | 1010 319

De 2 até 3 salarios 517 11,6 | 333 113 | 266 8,8 199 8,1 375 11,8

De 3 até 5 salarios 537 121 182 6,2 93 31 309 126 | 258 8,1

Mais de 5 salérios 1509 34 281 9,5 337 11,1 261 10,7 | 253 8
Total 19434 100 | 13199 100 | 11515 100 | 12252 100 | 13665 100

Fonte dos dados brutos: IBGE,

Com relagio a cobertura por servicos de APS por area
de abrangéncia de EMAD, pode-se observar que a pro-
porcao de setores censitarios cobertos por ESF da area 1
¢ a menor (11,2%), comparada com as areas 2 (72,3%), 3

Censo demogrdfico (2010).

(41,4%), 4 (60%) e 5 (72%). No entanto, a area com maior
numero de setores descobertos foi a nimero 5, visto que a
area 1 tem grande cobertura por servigos de APS do tipo
tradicional (71,7%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Proposta de distribuicio de EMAD, considerando a cobertura de servicos de APS em Juiz de Fora, no ano

de 2010.
Tipo de cobertura por APS

evap | eSO ESF Tradicional PAC Descoberto conssei:i"efdos
N % N % N % N % N %

1 5,6¢7 7 112 109 717 0 0 26 170 152 100

2 1,2¢3 15 723 39 245 0 0 5 32 159 93

3 8,9 c 14 53 414 31 242 29 227 15 1,7 128 955

4 4e13 69 60 24 209 0 0 22 191 115 958

5 10,11¢12 95 72 4 3 0 0 33 25 132 992
Total Juiz de Fora 349 494 207 273 29 43 101 174 686 97

Fonte dos dados brutos: Secretaria Municipal de Saiide (2010).
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Nas catorze regides administrativas de Juiz de Fora,
como também entre as cinco areas de abrangéncia de
EMAD delimitadas, os grupos sociais que apresentaram
piores condi¢es socioeconémicas sA0 0s mesmos que
também nao possuem espago domiciliar adequado para o
uso de SAD e tem reduzida capacidade de acesso a esses
SErvicos.

DISCUSSAO

Ap6s a territorizacdo das areas das EMAD, foi reali-
zado um estudo das caracteristicas socioeconémicas e de-
mograficas dessas regides, a partir do CENSO. Na anali-
se, emergiram as distintas realidades populacionais entre a
EMAD central e as de periferia foram caracterizadas pela
diferenca na proporcao de idosos, nas condi¢des domici-
liares, nos niveis de instrucdo e de renda, e na cobertura
por servigos de saiude de apoio.

Ressalta-se que a EMAD 1 (central) se sobressaiu
das demais por possuir caracteristicas socioeconomicas
melhores como: maior porcentagem de individuos com
renda maior que 5 salarios minimos, niveis de instrugio
elevados, melhores condi¢bes domiciliares para sanea-
mento basico para AD. As demais areas possuem perfis
socioecondmicos semelhantes, no entanto podem-se des-
tacar as regioes 2 e 3 com piores indicadores sociais.Outro
aspecto importante foi a concentragdo de hospitais e de
APS do tipo tradicional na regiao 1, enquanto nas demais
regides era prevalente uma maior cobertura por servigos
de atencdo primaria dos tipo ESF e PAC.

As diferencas encontradas nas areas de abrangéncia
das EMAD sio aspectos fundamentais a serem conside-
rados para a dinamica dos SAD e podem colaborar para o
planejamento de a¢des voltadas a realidade da populacao
coberta por cada EMAD. A regido central possui baixa
cobertura pela ESF e a populacdo acessa o sistema de
saude, primordialmente, por meio de hospitais e clinicas
especializadas pela proximidade territorial. Nesse caso,
propoe-se que um SAD vinculado a um servico hospitalar
facilitaria o acesso dessa populacio.No entanto, supSe-se
que as EMAD vinculadas diretamente aos hospitais te-
riam alguma dificuldade de acompanhar a populagao que
se encontra na periferia, principalmente nas regioes rurais.

Outra proposta que surge em virtude dessas dificul-
dades territoriais seria que as EMAD fossem vinculadas
a servicos de atenc¢ao secundaria (ex. UPA) com referén-
cia para aten¢ao primadria e tercidria. Isso poderia ser uma
alternativa viavel do ponto de vista territorial, além de
oferecer um servico de sadde mais integral e equanime
dentro das caracteristicas de ofertas dos SAD delimitadas
na portaria 2.529 de 2011.!
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Vale ressaltar que o hospital ¢ um servico de importan-
cia para a referéncia de usuarios para AD. Nos casos em
que ele serve como porta de entrada exclusiva, o acesso a
esses servicos ficam condicionados pela demanda do hos-
pital. Dessa forma, a AD ndo se constituiria um processo
de mudanca efetiva do modelo, mas sim uma forma dife-
rente de utilizacdo do sistema, seguindo a mesma logica de
acesso por populagdes e grupos especificos.

Portanto, deve-se ter cuidado ao propor o hospital
como unico meio de referéncia e porta de entrada para
a AD, isso poderia restringir o acesso da populagao peri-
térica aos SAD, ou ainda da populagdo com necessidades
de sadde que nio sao atendidas em ambiente hospitalar e
sao referenciadas ao SAD, a partir de outros servicos de
saude.

Logo, as referéncias para AD devem partir ndo apenas
dos servigos hospitalares, mas também da APS, pois con-
tribuiriam para a mudanga do modelo e para a reducio de
iniquidades em saude. O acesso a AD, por meio da APS,
também contribuiria para se atingir o principio da univer-
salidade, além de favorecer o conhecimento mais apro-
fundado das necessidades dos individuos em seu meio e a
abordagem generalista que nao condiciona a demanda por
especialidades médicas.

No entanto, caso haja a falta de cobertura por servi-
cos de APS, isso implicaria na dificuldade de acesso aos
outros niveis de atencio, visto que APS é considerada a
porta de entrada do sistema de saide."

Outra vantagem de se admitir individuos referenciados
a partir da APS seria que o SAD trabalha com o conceito
de area de abrangéncia e de populagao adscrita, da mesma
forma que a ESE Isso poderia auxiliar no processo de
territorizagdo dos SAD no ambito municipal caso utili-
zasse os dados de cobertura de APS como subsidios para
a divisao territorial das EMAD. As Unidades de Atencao
Primaria a Sadde (UAPS) teriam o conhecimento de quais
EMAD estariam vinculadas para facilitar a referéncia e
contrarreferéncia para esses servicos.

Além disso, a inclusio das atividades domiciliares rea-
lizadas pela APS (AD tipo 1, delimitadas por Brasil') pode
ser considerada uma tentativa de integracao e articulagao
do modelo de AD aos trés niveis de aten¢ao a saude, a
partir da ESF e ampliacio do acesso, caracteristico dos
servicos de Aten¢ao Primatia.

O planejamento de servigos equanimes com base nas
necessidades de saude deve levar em consideracao as di-
ferentes caracterfsticas socioeconémicas, demograficas e
culturais dos individuos e dos diversos grupos populacio-
nais, conforme foi analisado e visualizado nas tabelas 01
e 02 deste estudo.

Os dados desta pesquisa apontam que os idosos que
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viviam em piores condi¢bes domiciliares para AD eram
aqueles que em tese mais precisariam desses servicos do
ponto de vista clinico e socioeconémico (seja por inca-
pacidades funcionais, pela renda inferior ou baixo nivel
de escolaridade) e do desenvolvimento de acoes interse-
toriais socioeconémicas. Isso indica a pertinéncia de uma
discussao mais aprofundada sobre quais seriam os crité-
rios de admissao mais adequados para os SAD.

Para tal, serda necessario o levantamento de outros in-
dicadores sobre a populagdo com condi¢des domiciliares
inapropriadas para receber um cuidado domiciliar de qua-
lidade. A analise do acesso aos SAD deve estar pautada
nao apenas nos indicadores individuais de adoecimento
ou de prestagdo de servicos de saude, como também a
aspectos relacionados a politica, educacao, cultura, lazer,
transporte, territorio, renda, entre outros.

CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo propor uma deli-
mitacdo para as areas de abrangéncia de EMAD para a
populacao de Juiz de Fora (MG),com base nos critérios
propostos na lei 1.533 de julho de 2012. Apds a delimi-
tacdo das areas, foi realizado o estudo, considerando as
condicdes de saneamento e moradia, as caracteristicas so-
cioeconomicas, demograficas e de acesso a rede de servi-
¢os de saude para a andlise da acessibilidade da populagao
idosa aos SAD no municipio.

A diferenca absoluta nas condi¢cbes domiciliares en-
contradas entre as areas de abrangéncia das EMAD che-
goua 21,1%. As principais causas de inadequag¢io foram a
auséncia de meio de comunicac¢io acessivel no domicilio,
de rede de esgoto e de agua encanada. No entanto, deve-
se levar em consideracio que algumas exigéncias legais,
como a facilidade de acesso para veiculos e ambiente com
janela, especificos para o paciente,ndo foram abordadas
neste trabalho, o que sugere que o percentual de domici-
lios sem condi¢des para AD seja superior ao encontrado.

Com relacdo a cobertura por servigos de saude, foi
verificado que as EMAD periféricas apresentaram me-
lhores coberturas pela ESF do que as EMAD localizadas
em regides centrais. Nessas, ha predominio de populagao
descoberta por APS ou quando ha o servico é do tipo
tradicional. Contudo, nessas areas estao concentrados os
servicos hospitalares e especializados e melhores condi-
¢oes socioecondmicas.

As distintas realidades populacionais entre a EMAD
central e as de periferia foram caracterizadas pela diferen-
¢a na proporc¢io de idosos, nas condi¢oes domiciliares,
nos niveis de instrucdo e de renda, e na cobertura por
servicos de saude de apoio. Isso pode colaborar para o
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planejamento de a¢des voltadas a realidade da populagao
coberta por cada EMAD.

Portanto, para a implantacdo do SAD, no municipio
de Juiz de Fora, este estudo aponta que ¢ importante que
a gestdo analise e considere a delimitacdo das areas de
abrangéncia das EMAD sob o ponto de vista das diver-
sas realidades populacionais apresentadas entre as EMAD
(aspectos socioeconémicos e demograficos da populacao
e condicdes domiciliares); bem como as caractetisticas
dos servicos de apoio, como a aten¢io primaria, secunda-
ria e terciaria de cada regidao, com a finalidade de primar
pela descentralizacao do SAD no municipio e pela equida-
de e integralidade na assisténcia a saude, bem como pelo
atendimento das necessidades de saude da populagio, de
acordo com a realidade local.

Por fim, apesar da divisdo territorial para as EMAD
proposta neste trabalho apontar algumas caracteristicas
importantes para a implantagaio do SAD, essa ainda ne-
cessita de maior andlise do ponto de vista social e local. O
uso de limites geograficos politico-administrativos, para
se delimitar as areas de abrangéncia de servicos de satde,
contribui para a organiza¢ao e gestiao desses servicos, no
entanto possui limitagdes. SAo necessarios padroes de set-
vigos mais flexiveis e transversais que possam se adequar
as diferentes realidades sociais e necessidades encontradas
desse grupo populacional.
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