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RESUMO 

 

Esta investigação é um recorte da pesquisa de origem Método Delphi 

eletrônico para prospecção dos serviços/cuidados necessários ao idoso – 

Quem cuidará de nós em 2030?, parceria da Pontifícia Universidade Católica 

de São Paulo (PUC/SP), Universidade de Brasília, Universidade Católica de 

Brasília e Escola de Artes e Ciências Humanas da USP, financiada pela FAP-

DF e Ministério da Saúde. Tem como objetivo compreender a percepção dos 

gestores do sistema público de saúde dos municípios da Região Metropolitana 

de São Paulo (RMSP) a respeito dos cuidados e serviços disponíveis na 

atualidade e desejáveis para a população idosa em 2030. A abordagem 

metodológica escolhida deste recorte foi qualitativa, porque ela possibilitou 

compreender as questões subjetivas e singulares referentes ao cuidado 

manifestado pelos 39 entrevistados, representantes do serviço de saúde 

pública, gestores ou trabalhadores de saúde de seu município, de ambos os 

sexos. Para a análise do perfil dos entrevistados e seus discursos sociais em 

relação aos cuidados, utilizamos o Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), o software NVivo, a técnica de análise de conteúdo de Laurence 

Bardin e o discurso social de Clifford Geertz. Dos 39 entrevistados (54% 

homens e 46% mulheres), entre 28 e 66 anos, 35% pertencem à classe 

trabalhadora das Secretarias de Saúde, indicados por seus superiores a 

responder a pesquisa; 65% gestores de saúde, não sendo necessariamente 

secretários; 35% dos gestores principais dos municípios não se dispuseram a 

colaborar e esclarecer o que vem sendo feito. Do total, 56,4% não têm 

nenhuma formação ou capacitação técnica em temas ligados à 

Gerontologia/Geriatria. Os gestores entrevistados adentraram o serviço público 

por nomeação para cargo de confiança ou concursos públicos. No primeiro 
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caso, o principal interesse é agradar e dar satisfação primeiramente a seus 

padrinhos políticos e partidos. Entende-se o acolhimento como resolução de 

problemas de saúde; 82% estão insatisfeitos com os serviços especializados 

aos idosos oferecidos em seus municípios. Fato preocupante se pensarmos na 

velocidade na qual a população envelhece e na morosidade em que os 

serviços de saúde são ampliados, as políticas aprovadas e implantadas. 

Reconhecem que são incipientes os serviços e ações de saúde, oferecidos 

especificamente aos idosos do município; falta de recursos humanos; 

descontentamento com esferas superiores de poder por se considerarem 

reféns de divergências entre os governos federal, estadual e municipal 

responsáveis pelas verbas destinadas à saúde; forma de seleção dos 

funcionários e sua capacitação após a nomeação.  

Para 2030, desejam melhor infraestrutura de espaços coletivos e pessoal 

preparado; maior articulação entre as secretarias; escuta às necessidades e 

experiências dos mais velhos para a elaboração de políticas, projetos e 

equipamentos para os mesmos; maior comunicação e articulação entre as 

diferentes secretarias. O respeito foi a maior solicitação feita pelos 

representantes das Secretarias de Saúde da RMSP quando indagados como 

gostariam de ser cuidados em 2030, demonstrando a ausência do mesmo nos 

serviços oferecidos e geridos por eles. Se nada for feito, dificilmente o quadro 

mudará em futuro próximo. 

 

Palavras-chave: Serviços Públicos, Cuidados, Longevidade, Saúde, Idosos, 

Acolhimento, 2030. 
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ABSTRACT  

 

The current study depicts part of the original research, “Electronic ‘Delphi 

Method in  prospecting necessary service/care for the elderly – Who shall take 

care of us in 2030?”, in partnership with Pontifícia Universidade Católica de São 

Paulo (PUC/SP), Universidade de Brasília, Universidade Católica de Brasília 

and Escola de Artes e Ciências Humanas da USP (Pontifical Catholic University 

at São Paulo – PUC/SP, University of Brasilia, Catholic University of Brasilia 

and the School of Liberal Arts, at USP), sponsored by FAD-DF and the Ministry 

of Health, which intends to better understand how health public officials of São 

Paulo Metropolitan Area municipalities (Região Metropolitana de São Paulo - 

RMSP, in Portuguese) perceive currently available care and services, and, of 

those, which are viewed as appropriate and suitable for senior citizens in 2030.  

 

The qualitative methodological approach was used, as it facilitated to 

understand subjective and particular care related issues mentioned by the 39 

female and male interviewees, all of them health public service officials, 

managers and workers in their city health departments.  The Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), NVivo software, Laurence Bardin’s content 

analysis technique and Clifford Geertz’s  social discourse technique were used, 

in order to determine the interviewees’ profile and their social discourse towards 

care.  Out of the 39 interviewees (54% male and 46% female), between 28 and 

66 years old, 43.5% are health department workers, asked to participate in the 

study by their superiors; 56,5% are health managers, but not necessarily health 

civil secretaries;  87% of the top public health administrators in different cities 

made themselves unavailabe to cooperate and display information about what 

is being done.  58.9% of total interviewees had no technical qualification or 

were experts on gerontology/geriatrics.  The interviewed officials were 

designated to work in public service out of trust or by way of civil service 

examination, the former being mainly interested in primarily pleasing their 

sponsors, either the political party and/or the politician who indicated them.   

 

Welcoming and treatment is understood as a solution for health problems, as 

far as eldercare is concerned; 82% are not satisfied with specialized care 
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provided to the elderly in their towns, a matter of great concern, when we 

consider the population’s fast ageing as opposed to how slow health services 

improve, and low long it takes for health politics and laws to be approved and 

implemented.  It was acknowledged that the eldercare system offered in their 

cities is still at an early stage, there is a lack of human resources, a 

dissatisfaction with the upper levels of government, as they feel hampered by 

disagreements towards the allocation of health funds among city,state and 

federal governments; how personnel is recruited and qualified after being 

nominated.  For 2030, they wish a better infrastructure in public spaces, more 

qualified personnel, greater collaboration among health departments, listening 

to the needs and the experiences of the elderly in creating new health policies, 

projects and equipments for themselves, reenforcement of communication and 

articulation among different public health departments.  When asked how they 

would like to be treated in 2030, RMSP health officials most frequent request 

was “with respect”, a clear confirmation of the actual lack of it in the care and 

services which they are responsible for nowadays.  If no actions are taken, this 

scenario shall almost certainly remain the same. 

  

  

  

Key Words:  Public Services. Care. Longevity. Health. Elderly. Shelter. 2030. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

O ambiente hospitalar, o equipamento, as “massinhas” dos consultórios 

odontológicos e o uniforme branco da aula de Educação Física fazem parte das 

lembranças mais remotas de minha infância. Estava decidido: quando 

crescesse trabalharia na área da saúde, mais precisamente em Odontologia. E 

graças ao esforço de meus pais, que trabalhavam diuturnamente, 

conseguimos. Graduei-me em janeiro de 1996, com o intuito de atuar em 

implantodontia, disciplina que acabara de chegar ao Brasil e que viria a ser 

muito praticada em Odontologia. Assim me aperfeiçoei em uma disciplina 

básica e fundamental denominada periodontia, que estuda a fisiopatologia das 

estruturas de suporte e proteção dos dentes.  

 

Graças a essa especialidade tive meu primeiro contato com idosos, pois 

grande parte das patologias que acometem o periodonto tem seu curso 

crônico, ou seja, longo, fazendo com que as pessoas procurem um 

periodontista após os 50 anos de idade. Muitos somente após os 60. Por isso 

passei a atender um número considerável de idosos. 

 

Isso me levou a ampliar conhecimentos sobre a população idosa, com uma 

especialização em Gerontologia, pois não queria continuar obtendo um 

ensinamento tecnicista e retilíneo, voltado a resultados técnicos perfeitos com 
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visão monoprofissional de atendimento ao idoso. Em 2007 matriculei-me para 

obtenção do título de especialista em Gerontologia, em nível latu sensu, na 

Universidade Federal de São Paulo, Unifesp. Um ano de descobertas iniciado 

por um choque de realidade, ao dividir a sala de aula e experiências com 

diferentes profissionais: enfermeiras, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionais, psicólogas, assistentes sociais, médicos e um cirurgião-dentista. 

 

Logo no início fui alertado pela coordenadora do curso para me desprender de 

determinados conceitos e ficar “aberto” a absorver olhares sobre assunto que 

não seria tratado apenas por prisma específico de determinada profissão. 

Todas tinham que trabalhar em conjunto e articulados, a fim de obter o melhor 

tratamento possível para os pacientes. Sim, pacientes, pois apesar de ser um 

curso multi e interdisciplinar, estava em uma escola de Medicina e dentro de 

um hospital; logicamente a visão era de idosos doentes. 

 

Aprendi muito nesse ano, quebrei paradigmas, cresci como profissional e ser 

humano; meu apetite por conhecimento na área aumentou ainda mais.  

 

Nesse período comecei a ministrar os módulos de odontogeriatria nos cursos 

para formação de cuidadores desenvolvidos pela Associação Dom José 

Gaspar, Ikoi-No-Sono e Jardim de Repouso São Francisco, três instituições 

sociais que prestam serviços a idosos, tarefa que executo desde então; 

acompanho seu crescimento a cada dia a ponto de ter fila de espera para 

frequentar o curso. 

 

Ali percebi que me faltava algo, o lado humano e social. Soube da pós em 

Gerontologia da PUC-SP, e desde a entrevista ao final do mestrado participei 

de debates, seminários e discussões enriquecedores sobre o processo de 

envelhecimento na perspectiva do ser que envelhece e não unicamente que 

adoece, como tinha visto até então. O mestrado me fez ver o sujeito que habita 

o corpo, promovendo mudanças em meu cotidiano, especialmente em meu 

processo laboral.  

 



 

 

[Digite texto] 
 

19

Nesse período iniciei atividade de atendimento domiciliar odontológico para 

idosos, no qual é possível realizar 90% dos procedimentos feitos no 

consultório. Além de trabalho assistencial, essa forma de atendimento é 

atividade inclusiva social daqueles que antes, por motivos de locomoção, 

geralmente eram marginalizados, odontologicamente falando. Ou seja, 

deixados à míngua, sem possibilidades e oportunidades de se submeterem a 

tratamentos odontológicos. As pessoas atendidas por essa forma de 

tratamento geralmente recebem mais que dentes novos ou restaurados, 

recuperam dignidade, autoconfiança, prazer, segurança etc. 

 

Enquanto cursava o mestrado, fiz um curso semipresencial de Gestão em 

Saúde para Idosos, promovido pela Organização Panamericana de Saúde 

(OPS), em parceria com a Academia Latino-americana de Adultos Maiores 

(ALMA) e com o Centro Internacional e Seguridade Social (CIESS). 

 

Fui convidado a participar da pesquisa Quem cuidará de nós em 2030? Método 

Delphi eletrônico para prospecção dos serviços/cuidados necessários ao idoso 

em parceria com a Escola de Artes e Humanidades da Universidade de São 

Paulo (EACH-USP), Universidade Católica de Brasília (UCB-DF), Pontifícia 

Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP) e Universidade de Brasília 

(UnB). Fiquei entusiasmado com o tema, o trabalho de campo, a elaboração 

dos instrumentos e as discussões no Núcleo de Estudo e Pesquisa do 

Envelhecimento (Nepe), grupo de pesquisa no qual esta investigação é 

analisada, e decidi fazer dela um recorte para meu estudo. 

  

Nesse recorte centramos na percepção dos representantes das Secretarias de 

Saúde Municipais da Região Metropolitana de São Paulo (RMSP) quanto à 

demanda de saúde, anseios e particularidades, produtos e serviços, existentes 

hoje e desejados em 2030, para a população acima de 60 anos de idade. A 

percepção aqui é entendida como atividade perceptiva sensorial, percebida 

pelos órgãos dos sentidos e do “sentido do corpo”, tal como explica Jung 

(1981). Por meio daquilo que vemos e ouvimos, cheiramos ou experimentamos 

tomamos consciência do mundo. Essa percepção nunca se apresenta na forma 

“pura”, sempre acompanhada de representações, sentimentos e afeição.  
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Justamente essa a finalidade deste trabalho: averiguar representações, 

sentimentos e afeição quanto ao conteúdo e capacitação adquiridos pelos 

gestores de saúde – ou seus representantes - dos municípios da Região 

Metropolitana de São Paulo sobre determinados temas gerontológicos ligados 

à saúde da população idosa por meio de análise de sua percepção adquirida 

no serviço público e de seu próprio processo de envelhecimento. Para tal, 

elencamos os seguintes objetivos: 

• Perfil sociodemográfico dos profissionais da administração da saúde, 

comparando-o por grupos municipais, sexo, idade, grau de 

escolarização e formação em Gerontologia/Geriatria. 

 

• Levantamento dos serviços/cuidados e/ou políticas voltadas à população 

idosa que os gestores de saúde consideram relevantes para a 

implementação no serviço de saúde brasileiro. 

 

• Compreensão dos conceitos de acolhimento ao idoso e de 

envelhecimento ativo, básicos para quem implementa as políticas de 

atenção a saúde do idoso na RMSP. 

 
 

 

Com esta pesquisa pretendemos contribuir socialmente para o fomento de 

políticas de educação e sensibilização contínua dirigida aos profissionais da 

saúde, responsáveis por gerir a saúde no município. Por meio dos resultados e 

conclusões espera-se dotar esses profissionais de informações que os auxiliem 

na tomada de decisão quanto às várias modalidades de trabalho com idosos, 

especialmente quando estes aumentam sua esperança de vida além dos 80 

anos, e ela exigindo maior demanda por serviços e produtos. 

No primeiro capítulo abordaremos a caracterização da Região Metropolitana de 

São Paulo (RMSP) nos aspectos de formação, composição e demografia. 
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 A gestão de saúde na metrópole, centro do segundo capítulo, explora 

conceitos de gestão e de metropolização das cidades, deixando claro o que 

vem a ser cada um e como se relacionam. 

O delineamento da pesquisa e os procedimentos metodológicos são 

apresentados e explicados no terceiro capítulo, que demonstra, inclusive, os 

aspectos éticos que nortearam a presente pesquisa. 

O perfil dos gestores da saúde da RMSP é descrito no quarto capítulo, com 

reflexões paralelas à atual configuração demográfica da população idosa e 

suas perspectivas. 

A percepção dos gestores a respeito dos serviços de saúde específicos aos 

idosos existentes hoje e esperados para 2030, a clareza dos conceitos 

mundialmente divulgados pela WHO de envelhecimento ativo e acolhimento ao 

idoso, explicitados no Caderno 19 do Ministério da Saúde (BRASIL 1,2006) são 

exploradas no capítulo cinco.  

No capítulo seis apresentamos as considerações finais a respeito da percepção 

dos gestores de saúde da RMSP. 
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Capítulo 1 

 

A REGIÃO METROPOLITANA DE SÃO PAULO 

E O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

 

Urbanização e metropolização são dois conceitos que envolvem a vida na 

cidade. A urbanização é processo de afastamento das características rurais de 

uma localidade ou região, para especificidades urbanas, ou seja, uma zona 

com 2000 ou mais habitantes na qual essa população, a extensão geográfica e 

o desenvolvimento de infraestrutura se combinam e formam os pilares desse 

tipo de zona. Geralmente possuem maior custo de vida e menor oferta de 
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empregos no setor primário, mas em contrapartida apresentam maiores 

possibilidades de recursos à sobrevivência e muitas oportunidades em 

decorrência do desenvolvimento dos setores secundário e terciário. 

Demograficamente, o termo denota a redistribuição das populações das zonas 

rurais para assentamentos urbanos (DESAFIOS CONTEMPORÂNEOS NA 

GESTÃO DAS REGIÕES METROPOLITANAS, 2011). Segundo a professora 

associada do Departamento de Geografia da Faculdade de Filosofia, Letras e 

Ciências Humanas da USP, Ana Fani Alessandri Carlos,  

 

O processo de urbanização, hoje, transforma o conteúdo 
dos espaços e revela-se como uma prática socioespacial 
modificada a partir da imposição de uma nova relação 
espaço-temporal que redefine não só a hierarquia dos 
lugares em função das exigências em matéria de 
comunicação, de deslocamentos, os mais variados e 
complexos, como, também, o quadro no qual se realiza a 
vida cotidiana por meio das modificações nos usos dos 
lugares. (Carlos, 2003: 77)  

 

Segundo Miranda (2012), conforme as cidades se expandem horizontalmente, 

ocorre a conurbação, ou seja, tornam-se contínuas, plenamente integradas. Os 

problemas de infraestrutura urbana são comuns ao conjunto de municípios da 

metrópole. Segundo ele, as regiões metropolitanas brasileiras foram criadas 

por leis aprovadas no Congresso Nacional em 1973, que as definiu como “um 

conjunto de municípios contíguos e integrados socioeconomicamente a uma 

cidade central, com serviços públicos e infraestrutura comum”. 

 

Portanto, metropolização é intensificação do processo de urbanização e reflete 

o desenvolvimento de pelo menos um núcleo urbano, em torno do qual se 

desenvolvem outros núcleos a ele articulados, integrados e finalmente 

conurbados,1 configurando um território ampliado em que se compartilham 

funções de interesse comum. A metropolização expressa, portanto, a 

concentração de pessoas, investimentos, atividades e poder em uma cidade – 

ampliada ou em ampliação – que pode comandar território maior que o da 

cidade-núcleo e desempenhar papéis de comando e de poder importantes no 

                                                 
1 A expressão “conurbação” foi cunhada por Patrick Geddes, em 1915, para descrever o 
fenômeno de urbanização e metropolização de Londres e das regiões industriais inglesas. 
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ordenamento regional e no território nacional (DESAFIOS 

CONTEMPORÂNEOS NA GESTÃO DAS REGIÕES METROPOLITANAS - 

IPEA 2011).  

 

Carlos esclarece que o termo “metropolização” desvela o processo de 

constituição da metrópole, hoje,  

 

um processo que contempla a extensão da constituição 
da sociedade urbana traduzida enquanto prática 
socioespacial. Nesta dimensão a reprodução ganha um 
sentido prático – revela-se no plano do vivido e do lugar, 
ao mesmo tempo em que o modo como ocorre a 
articulação entre os planos do mundial e do local, pela 
mediação da metrópole. Esse conjunto de transformações 
revela as mudanças do processo de reprodução social em 
sua totalidade. (2003:78) 

 

 

Em outras palavras, a metrópole, segundo Carlos, aparece na 

contemporaneidade como o “espaço da desordem e do caos, da barbárie”. A 

professora assinala que a violência que invade o dia a dia de quem vive em 

uma metrópole contribui para essa impressão, pois a “normatização dos 

espaços públicos e as renovações urbanas que destroem os referenciais da 

vida” são dominados por quem pratica as várias violências como pelas 

transformações no setor industrial, isto é, pelo movimento do capital, 

produzindo o que ela denomina “fenômeno da implosão/explosão que produz 

as imensas periferias e o esvaziamento do centro”. 

 

No caso de São Paulo, assinala,  

 

isto significa que o constante movimento da reprodução 
da metrópole faz implodir o centro, produzindo novas 
centralidades. Se de um lado a centralidade se acentua, 
isto é, o centro ainda representa o locos da administração, 
da decisão, da organização política da informação etc., de 
outro lado assiste-se à constituição de uma pluralidade de 
centros (culturais, religiosos, simbólicos, de mercado etc). 
Ao mesmo tempo se dispõem em torno da metrópole 
aglomerações secundárias, cidades-satélites. As 
periferias se estendem a perder de vista, o relevo deixou 
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de ser um obstáculo como antigamente, as casas 
autoconstruídas se expandem subindo os morros da serra 
da Cantareira, ampliando a expansão ao norte da 
metrópole. (2003: 82) 
 

 

No processo de metropolização da cidade de São Paulo observam-se quatro 

fases importantes. Começa pela cidade colonial, em 1554, com poucas ruas e 

casas baixas e feitas de taipa, quando jesuítas instalam-se em Piratininga e 

começam a catequizar os índios. Depois passa pela fase da monocultura do 

café, que ocorre na metade do século XIX; com o negócio próspero do café há 

a construção de casas na cidade pelos fazendeiros. Nessa fase surgem os 

primeiros planos de reurbanização: construção de jardins, implementação de 

linhas de bondes, iluminação a gás, estrada ligando o Porto de Santos à cidade 

e um pequeno parque industrial. 

 

O início da industrialização marca a terceira fase, o fim da escravidão e a 

migração de europeus e asiáticos. Com ela, novos bairros foram criados e 

outros ampliados, assim como equipamentos urbanos, como o Teatro 

Municipal, o Museu Paulista, a Estação da Luz, viadutos e praças. Surgem os 

primeiros telefones, automóveis e imprensa. Fase em que se dá início ao 

processo de verticalização de São Paulo. A fase quatro é marcada pela 

intensificação da industrialização e da verticalização, migração nacional e 

crescimento desordenado. Com a ampliação do parque industrial e a 

implantação da primeira televisão brasileira, São Paulo “consolida sua 

influência sobre o restante do território do país e começa a receber grande 

migração interna” (OLIVEIRA, 2012), expandindo-se desorganizadamente. Um 

dos aspectos interessantes é o fato de atualmente não existir um único centro 

na cidade, de modo que ele passa a ocorrer de forma diluída. 

 

A Região Metropolitana de São Paulo é o maior polo de riqueza nacional, com 

Produto Interno Bruto (PIB) de R$ 572,2 bilhões (57% do total estadual e 

18,9% do PIB brasileiro), equivalente ao gerado pelo Chile, por exemplo. A 
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região é responsável pelo recolhimento de um quarto dos impostos no País 

(SÃO PAULO, 2011). 

 

Com área de 8.047 km2, menos de 1 milésimo da superfície nacional e pouco 

mais de 3% do território paulista, a RMSP está subdividida em 39 municípios, 5 

sub-regiões e 127 distritos, até a data de sua última alteração, em 31 de janeiro 

de 2010,2 criada em 8 de julho de 1973. Tem como instrumento legal a Lei 

Complementar Federal (LCF) 14 de mesma data. Abriga 19.683.975 milhões 

de habitantes (IBGE, 2010). 

 

Segundo dados do Observatório de Saúde da Região Metropolitana de São 

Paulo (2006), um em cada 10 

brasileiros reside na RMSP. A cada 

hora, a região ganha 30 novos 

habitantes. Cinco dos nove municípios 

do Estado de São Paulo com mais de 

500 mil habitantes se localizam na 

região metropolitana: São Paulo, Guarulhos, São Bernardo do Campo, Santo 

André e Osasco. É o maior centro urbano do Brasil e da América do Sul, e a 

sexta maior área urbana do mundo. Os 39 municípios que a compõem formam 

uma mancha urbana contínua em intenso processo de conurbação, abrigando 

municípios com diferentes níveis de qualidade de vida. Enquanto alguns 

apresentam indicadores comparáveis aos de países desenvolvidos, outros 

exibem situações marcadas pela necessidade de melhoria. 

 

A RMSP está dividida em sete grupos, os quais são conformados pelos 39 

municípios, a saber: 

 

                                                 
2 As informações sobre as Regiões Metropolitanas (RMs) existentes no Brasil têm como referência a aprovação de 
criação e definição de composição e estrutura de RMs em 31 de janeiro de 2010. Por ser matéria de competência 
estadual, o acompanhamento da composição atualizada das RMs brasileiras exige a consulta permanente às leis 
complementares estaduais. Trata-se, portanto, de dado que varia muito, exigindo trabalho cuidadoso na produção e 
publicação de informações sobre as RMs do país (DESAFIOS CONTEMPORÂNEOS NA GESTÃO DAS REGIÕES 
METROPOLITANAS, 2011). 
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1. Franco da Rocha: Franco da Rocha, Mairiporã, Cajamar, Francisco Morato e 

Caieiras; respectivamente ocupando as posições no ranking de IDH (PNUD, 

2010) dos municípios do Estado de São Paulo: 331, 147, 272, 583, 92.  

 

2. Mananciais: São Lourenço da Serra, Juquitiba, Itapecerica da Serra, Embu-

Guaçu, Embu das Artes, Cotia e Taboão da Serra; respectivamente ocupando 

as posições no ranking de IDH dos municípios do Estado de São Paulo: 386, 

511, 288, 378, 378, 112.   

 

3. Grande ABC: São Caetano do Sul, Santo André, São Bernardo do Campo, 

Diadema, Mauá, Ribeirão Pires e Rio Grande da Serra; respectivamente 

ocupando as posições no ranking de IDH dos municípios do Estado de São 

Paulo: 1, 23, 25, 240,307,126, 437. 

 

4. Rota dos Bandeirantes: Vargem Grande Paulista, Barueri, Osasco, Santana de 

Parnaíba, Carapicuíba, Itapevi, Pirapora do Bom Jesus e Jandira; 

respectivamente ocupando as posições no ranking de IDH dos municípios do 

Estado de São Paulo: 153, 44, 72, 7, 218, 475, 417.  

 

5. Alto do Tietê: Suzano, Guararema, Biritiba-Mirim, Ferraz de Vasconcelos, 

Santa Isabel, Arujá, Salesópolis, Poá, Mogi das Cruzes e Itaquaquecetuba; 

respectivamente ocupando as posições no ranking de IDH dos municípios do 

Estado de São Paulo: 355, 179, 533, 378, 422, 256, 542, 133, 163, 562. 

 

6. Guarulhos. posição no ranking IDH 179. 

 

7. São Paulo. posição no ranking IDH 17. 
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Tabela 1. Vinte municípios mais bem classificados n o ranking  do PIB municipal 

Estado de São Paulo – 2009 

Município/posição  Município/posição  

 

São Paulo                       1 

Guarulhos                       2 

Campinas                       3 

Osasco                           4 

S. Bernardo do Campo   5 

Barueri                            6 

Santos                            7 

São José dos Campos   8 

Jundiaí                            9 

Santo André                   10 

 

 

Ribeirão Preto                11 

Sorocaba                       12 

Diadema                        13 

Piracicaba                      14 

São Caetano do Sul       15 

Taubaté                          16 

São José do Rio Preto   17 

Paulínia                          18 

Mogi das Cruzes            19 

Sumaré                              20 

 
                                                                                                     Fonte : Fundação Seade; IBGE. 

Observamos no Quadro 1 que dos 20 municípios de maior PIB do Estado de 

São Paulo, 9 pertencem à RMSP, sendo que nas duas primeiras posições 

estão São Paulo e Guarulhos, respectivamente; quatro municípios pertencem 

ao grupo “Grande ABC” - Santo André, São Caetano do Sul, São Bernardo e 

Diadema. Em seguida observamos dois municípios do grupo “Rota dos 

Bandeirantes”, representados por Osasco e Barueri, além de um município do 

grupo “Alto Tietê”, Mogi das Cruzes. 

 

Baseada na Lei Complementar Estadual (LCE) 94, de 29 de maio de 1974, 

complementada pela LCE 760 de agosto de 1994, se dá a gestão da RMSP. 

Nela se definem as regras para a criação e incorporação de municípios, dos 

instrumentos de gestão, definição, composição e delimitação de órgãos 

deliberativos, consultivos e de execução de políticas, planos, programas e 

projetos relativos ao desenvolvimento metropolitano, modos de financiamento, 
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entre outras (DESAFIOS CONTEMPORÂNEOS NA GESTÃO DAS REGIÕES 

METROPOLITANAS, 2011).  

 

Se por um lado a LCE 94 orienta a gestão da RMSP, por outro a adaptação da 

cidade às necessidades dos seus ocupantes compete a todos, no engajamento 

em movimentos, participação política (que não se resume ao voto, mas na 

cobrança por resultados dos eleitos e da simples atitude cidadã como gestos 

de gentileza e educação com os idosos, mesmo em lugares e ocasiões não 

previstas em leis). 

 

Desde os anos 60 até hoje, os idosos entraram para o cenário de muitas 

instituições/órgãos como objetos de estudo, como sujeitos que demandam 

serviços/cuidados ou cidadãos exigindo direitos. Diversas entidades surgiram 

alertando os formuladores de saúde pública sobre a adequação e a demanda 

reprimida (QUEM CUIDARÁ DE NÓS EM 2030?, MÉTODO DELPHI 

ELETRÔNICO PARA PROSPECÇÃO DOS SERVIÇOS/CUIDADOS 

NECESSÁRIOS AO IDOSO–2010). Enfim, existe a preocupação generalizada 

em atender às exigências da população com a Política Nacional de Atenção à 

Saúde, daí a importância dos conhecimentos gerontológicos aplicados à gestão 

na saúde do idoso. 

 

O aumento do tempo de vida dos brasileiros contribui significativamente para o 

maior número de idosos que o país tem e virá a ter. Essa expectativa ampliada 

se deve a diversos motivos, como melhor qualidade de vida, acesso aos 

serviços de saúde, medicamentos, vacinas, melhora da infraestrutura básica 

das cidades, melhoria da infância e da educação. Contudo, o prolongamento 

da vida somente não é capaz de operar envelhecimento populacional 

relevante, pois “a longevidade é viver mais tempo, significa alcançar maior 

quantidade de anos... já o envelhecimento populacional é a mudança na 

estrutura etária da população” (OBSERVATÓRIO DAS METRÓPOLES, 2010). 

Ou seja, caso a população vivesse mais e a taxa de fecundidade continuasse 

elevada, o formato da pirâmide etária não sofreria alterações significativas. 
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Com a taxa de fecundidade decaindo, a base da pirâmide etária se estreita, 

fazendo com que os antecedentes responsáveis pela base larga envelheçam, o 

que, com o passar dos anos, “retangulariza” a pirâmide. Nesse caso, mais cedo 

ou mais tarde deixaria de ser pirâmide. Tão ou mais importante do que o 

aumento da expectativa de vida é a diminuição da taxa de fecundidade, que 

determina a transição demográfica da população. Fato que remete aos fatores 

que causam o fenômeno, como acesso à informação e educação, entrada da 

mulher no mercado de trabalho, alto custo de se criar filhos, métodos 

anticoncepcionais eficientes, que levam à diminuição do índice de reposição 

populacional. 

 

A sociedade moderna, formada em torno dos processos de produção e 

consumo, tende a considerar o velho como peso, improdutivo, estorvo. Essa 

postura é assumida inclusive em núcleos familiares em condição econômico-

social privilegiada. Para as classes pobres, idosos tendem a ser indesejados 

quando as famílias se sentem impossibilitadas de sustentá-los, apesar de parte 

significativa dos idosos prover a maior renda na família. 

 

A família tradicional, multigeracional, estável, sempre ocupou papel de 

cuidadora, mas atualmente a estrutura familiar e sua dinâmica sofreram 

profundas mudanças com a verticalização. Ou seja, menor número de 

membros, muitas vezes abaixo da taxa de reposição, famílias sem filhos, filhos 

morando longe dos pais, famílias superatarefadas com jornadas de trabalho e 

estudo, sobrecarregadas, que não permitem dedicação a seus membros mais 

dependentes, separações, idosos sós que têm ajuda de terceiros etc. Dados do 

IBGE assinalam que 9% dos lares no Brasil são compostos de pessoas sós, e 

o número tende a aumentar. Mudanças demográficas exigem novas políticas 

públicas, embora não sejam objeto deste estudo. 

 

Em decorrência dalta taxa de ocupação de leitos hospitalares pela população 

idosa e dificuldades das famílias em receber de volta alguns parentes 

dependentes, muitos acabarão abandonados. Segundo Born (2001), na 

ausência da família capaz de cuidar do idoso, a única opção é relegada aos 

asilos, nos quais ficam, grande parte do tempo, ociosos e expostos a episódios 
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de vulnerabilidade, frequentemente associados à ideia de pobreza e 

mendicância. A imagem negativa, de exclusão e abandono, decorre da falência 

do atual sistema de seguridade social implementado no país, do qual a saúde 

pública participa. Acreditamos que estratégias inovadoras subsidiariam o 

modelo nacional de assistência à pessoa idosa.  

 

Do ponto de vista macroeconômico geral, público ou privado, o aumento da 

expectativa de vida, ativa ou não, e do número de longevos faz com que haja 

crescimento da demanda por produtos e serviços específicos. Assim, o 

interesse governamental é despertado, em particular, pois o alargamento do 

ápice da pirâmide etária populacional demandará maior custo à máquina 

pública, pela diminuição da taxa de dependência, ou seja, a proporção de 

indivíduos de uma população com idade menor ou igual a 15 anos em relação 

aos maiores de 60 anos de idade, ou porque o número de contribuintes ativos 

para cada aposentado diminui, ou pelo maior tempo a se pagar 

aposentadorias, o que decretaria a falência do sistema previdenciário.  

 

Fator que desperta a atenção do poder público é o aumento dos gastos 

essenciais para os tratamentos de doenças advindas com o avançar da idade, 

geralmente crônicas, como diabetes, hipertensão, neoplasias, artrites, artroses, 

osteoporose, cardiopatias, demências como doença de Alzheimer e Parkinson, 

que têm como características principais custos elevados e tratamentos longos, 

cuja prevenção, controle e, quando possível, a resolubilidade, são 

fundamentais para a saúde dos indivíduos e da economia pública.  

 

O governo federal admite os dados demográficos, os quais exigem a 

sustentabilidade econômica, assinalando a necessidade de se acrescentar R$ 

45 bilhões anuais ao setor de saúde, o que a Argentina e o Chile já fazem. Em 

2010, o Brasil investiu cerca de R$ 61,9 bilhões. Entretanto, segundo Ricardo 

Bergamini (O ESTADO DE S.PAULO, 2011), esse investimento caiu de 1,88% 

do PIB entre 1995 e 2002 para 1,80% entre 2003 e 2010, e a tendência para os 

próximos anos é o investimento de somente 1,56% (JORNAL DA CIÊNCIA, 
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2012).3 Esse é um dos motivos de o Brasil estar com 5,47 pontos na primeira 

avaliação do Idsus. 

   

O Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde, 
SUS (Idsus) avalia o atendimento em todos os municípios, 
Estados e em âmbito nacional, de acordo com uma escala 
de 0 a 10.  
Criado pelo Ministério da Saúde, o índice é o resultado do 
cruzamento de 24 indicadores que avaliam se a 
população está conseguindo ser atendida em uma 
unidade pública de saúde, além da qualidade do serviço. 
Toda a estrutura - hospitais, laboratórios e clínicas - 
passou pela avaliação. Foram analisados indicadores 
como a quantidade de exame preventivo de câncer de 
mama em mulheres de 50 a 69 anos, cura de casos de 
tuberculose e hanseníase, o número de mortes de 
crianças em unidade de terapia intensiva (UTI) e o de 
transplantes de órgãos. 
 
Os técnicos levaram em conta o tamanho da população - 
inclusive com plano de saúde -, a estrutura disponível e a 
condição econômica de cada município. As cidades foram 
divididas em seis grupos conforme semelhanças 
econômicas e de atendimento aos habitantes. 
 
A avaliação constatou que o brasileiro ainda enfrenta 
muita dificuldade para conseguir uma consulta ou um 
exame na rede pública, o que prejudicou a média 
nacional, segundo técnicos do ministério. "Na atenção 
básica, o acesso é mais fácil. Já na atenção especializada 
[cirurgias, por exemplo], o acesso está mais difícil e por 
isso jogou a nota mais para baixo", explicou Afonso dos 
Reis, coordenador-geral de Monitoramento e Avaliação do 
SUS no ministério. "No quesito qualidade, o problema é o 
atendimento hospitalar que está inferior ao dos postos de 
saúde", disse Reis.  

 

(…) Nenhum município ou Estado tirou a nota mínima (0) 
ou a máxima (10). O Idsus será calculado a cada três 
anos. Porém, o ministério pretende fornecer uma 
avaliação anual às prefeituras e Estados, com o objetivo 
de estimular os gestores locais a cumprir metas acertadas 
com o governo federal. 
 
(…) O Idsus avaliou também cidades que não têm 

                                                 
3 Os dados estão disponíveis no endereço eletrônico www.saude.gov.br/idsus.  
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hospital e rede de especialistas e que, por isso, os 
moradores são obrigados a buscar atendimento em 
municípios vizinhos. O ministro explicou que nem todas as 
cidades, principalmente as de menor porte, precisam 
dispor de atendimento especializado, porém, devem 
oferecer alternativas para o cidadão. (JORNAL DA 
CIÊNCIA, 2012). 
 

 

Vale ressaltar que o PIB da Argentina e do Chile é menor que o do Brasil e 

próximo ao do Estado de São Paulo. Em outras palavras, o Brasil tem o 

dinheiro exigido, mas falta competência para saber onde, como e quando 

aplicá-lo.  

 

A urgência de se repensar o modelo de seguridade nacional é significativa, 

tendo em vista que a assistência social e a saúde pública figuram como os 

pilares sobre os quais se sustentam os principais benefícios direcionados ao 

segmento geriátrico nacional (NÓBREGA et al., 2009). Não importa o motivo 

que leve o poder público a se preocupar em aperfeiçoar e melhorar os serviços 

de saúde se o resultado beneficia toda a sociedade. 

 

Fazemos parte de uma sociedade considerada por alguns autores como 

sociedade-informação, em que as alterações ocorrem a uma velocidade muito 

grande. Graças à sociedade, os estudos sobre o envelhecimento humano dos 

últimos anos tiveram forte impacto sobre a nossa visão da velhice: Velhice não 

é sinônimo de doença. É possível envelhecer sem perder nossa capacidade 

funcional, ainda que sejamos acometidos por doenças crônicas. Na velhice não 

há apenas perdas. São noções que estão ao alcance do grande público nos 

jornais, revistas, internet e programas de televisão. 

 

Em decorrência do desenvolvimento da ciência gerontológica e do amplo 

acesso às informações, os conceitos se alteram e amplia a obtenção de 

direitos, valorização e discussões sociais sobre o envelhecer.  

 

Nas esferas federal, estadual ou municipal percebe-se a demanda por serviços 

de saúde nas áreas urbanas, que certamente progredirão até 2030. Com 

custos altos, a assistência à saúde se tornará muito mais onerosa caso o 
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sistema seja ineficaz ou ineficiente, pela falta de subsídios e receita, pela má 

gestão do que se tem disponível ou, pior, por todos esses motivos juntos. 

 

O envelhecimento é um desafio para o mercado de trabalho e para os sistemas 

sociais e de saúde, realçando a imprescindibilidade de se pensar 

especificamente os serviços/cuidados sobre e para a velhice, a fim de se 

disponibilizar meios acessíveis que supram as exigências dos mais velhos, 

sem desperdícios.  

 

 

  

O interesse público pela questão do envelhecimento começou a se intensificar 

há alguns anos, quando dados estatísticos demonstravam o aumento da 

participação de pessoas acima de 60 anos na composição das pirâmides 

etárias populacionais. No censo do IBGE de 2010, os idosos correspondiam a 

20.590.597 indivíduos, dos quais 24.236 eram centenários; 84,4% do total 

reside em áreas urbanas, conforme demonstram a Tabela 2 e o Gráfico A. 

 

 

  

Tabela 2 - População residente, por situação do domicílio e sexo, 

segundo os grupos de idade, a partir de 60 anos - Brasil - 2010 

 

 

Grupos de idade 

População residente  

Total                                                                           Homens                                                                          Mulheres                                                                        

Situação do domicílio e sexo  

Urbana                                                                          Rural                                                                          

Total Homens                                                                          Mulheres                                                                        Total Homens                                                                          Mulheres                                                                         

Total  190 755 799   93 406 990   97 348 809   160 925 792   77 710 174   83 215 618   29 830 007   15 696 816   14 133 191  
 

60 a 64 anos  6 509 120   3 041 035   3 468 085   5 474 944   2 479 882   2 995 062   1 034 176    561 153    473 023  
 

65 a 69 anos  4 840 810   2 224 065   2 616 745   4 040 016   1 792 798   2 247 218    800 794    431 267    369 527  
 

70 a 74 anos  3 741 636   1 667 372   2 074 264   3 142 173   1 349 329   1 792 844    599 463    318 043    281 420  
 

75 a 79 anos  2 563 447   1 090 517   1 472 930   2 174 038    889 908   1 284 130    389 409    200 609    188 800  
 

80 a 84 anos  1 666 972    668 623    998 349   1 423 603    546 865    876 738    243 369    121 758    121 611  
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85 a 89 anos   819 483    310 759    508 724    695 385    251 112    444 273    124 098    59 647    64 451  
 

90 a 94 anos   326 558    114 964    211 594    273 348    90 960    182 388    53 210    24 004    29 206  
 

95 a 99 anos   98 335    31 529    66 806    81 121    24 365    56 756    17 214    7 164    10 050  
 

100 anos ou mais   24 236    7 247    16 989    19 766    5 562    14 204    4 470    1 685    2 785  
 

                    
 

Fonte: IBGE, Censo Demográfico 2010. 
         

           

 

O Gráfico A confirma o que o senso comum afirma há algum tempo: assim 

como o Brasil não é mais um país jovem, igualmente não é mais rural. É um 

país urbanizado e que está ficando velho. E é urbano porque cada vez mais há 

maior número de pessoas vivendo na cidade e não no campo, como se 

observa na Tabela 2. Portanto,  ocorre urbanização somente quando o 

crescimento da população urbana é superior ao crescimento da população 

rural. Mas é urbano porque o campo cada vez mais se urbaniza ao se 

modernizar, como o modelo urbano se impõe ao modo de vida rural, inclusive 

para aqueles acima de 60 anos de idade.  

 

Observa-se na Tabela 2 que o total de pessoas acima de 60 anos no Brasil é 

de 20.590.597; desse total, 44,46%, ou seja, 9.156.111, são homens, enquanto 

as mulheres somam 55,54%, o equivalente a 11.614.486 pessoas, confirmando 

mais uma vez a tendência da predominância de pessoas do sexo feminino à 

medida que o processo de envelhecimento avança.  

 

Nota-se a maior concentração, em todas as faixas a partir dos 60 anos, de 

indivíduos nas áreas urbanas, mais precisamente 17.324.394 idosos, o que 

corresponde a 84,13% do total, enquanto nas áreas rurais residem 3.266.203 

idosos, ou seja, 15,86% do total, o que demanda grande aporte de serviços de 

saúde nessas regiões, pois, mesmo os residentes em áreas rurais procuram 

esses serviços nas áreas urbanas. O município de São Paulo, por exemplo, 

recebe muita gente por meio do chamado Turismo de Saúde, por nela se 

concentrar os melhores serviços e produtos relacionados à saúde na América 

Latina.  
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Apesar do estilo de vida rural 

que o urbano, o difícil acesso aos serviços de saúde

às intempéries climáticas, entre outros fatores, faz

área rural adquiram características de um envelhecimento precoce.   

 

No Gráfico A observamos que a distribuição da população rural e urbana do 

Estado de São Paulo em 2010 era a seguinte: 

95,94%, vivem em áreas urbanas

metropolitanas institucionais: São Paulo, Santos e 

Campinas. Nota

Paulo supera a taxa federal de urbanização dos i

Em outras palavras, há maior urbanização no 

relação 

 

 

Tabela 3: Distribuição da população por sexo, segundo grupos de idade, a 
partir dos 60 anos no 

 

Mulheres de 60 a 64 anos de idade
Mulheres de 65 a 69 anos de idade
Mulheres de 70 a 74 anos de idade
Mulheres de 75 a 79 anos de idade
Mulheres de 80 a 84 anos de idade
Mulheres de 85 a 89 anos de idade
Mulheres de 90 a 94 anos de idade
Mulheres de 95 a 99 anos de idade
Mulheres de 100 ou + anos de idade
Homens de 60 a 64 anos de idade
Homens de 65 a 69 anos de idade
Homens de 70 a 74 anos de idade
Homens de 75 a 79 anos de idade
Homens de 80 a 84 anos de idade
Homens de 85 a 89 anos de idade
Homens de 90 a 94 anos de idade
Homens de 95 a 99 anos de idade
Homens de 100 ou + anos de idade
Total 

 

Na Tabela 3 verifica-se 

sexo feminino – 2.707.946

Apesar do estilo de vida rural se associar no imaginário como mais saudável 

que o urbano, o difícil acesso aos serviços de saúde, a educação

às intempéries climáticas, entre outros fatores, fazem com que os indivíduos da 

área rural adquiram características de um envelhecimento precoce.   

No Gráfico A observamos que a distribuição da população rural e urbana do 

lo em 2010 era a seguinte: 4.759.113 pessoas, isto é, 

95,94%, vivem em áreas urbanas, e 58,53% em áreas 

metropolitanas institucionais: São Paulo, Santos e 

Campinas. Nota-se que a urbanização no 

Paulo supera a taxa federal de urbanização dos i

Em outras palavras, há maior urbanização no 

relação a todo o país.  

Tabela 3: Distribuição da população por sexo, segundo grupos de idade, a 
partir dos 60 anos no Estado de São Paulo, 2010 - Fonte IBGE, Censo 

Demográfico 2010. 

Mulheres de 60 a 64 anos de idade 831.069 
Mulheres de 65 a 69 anos de idade 609.906 
Mulheres de 70 a 74 anos de idade 484.550 
Mulheres de 75 a 79 anos de idade 354.796 
Mulheres de 80 a 84 anos de idade 246.113 
Mulheres de 85 a 89 anos de idade 121.030 
Mulheres de 90 a 94 anos de idade 45.806 
Mulheres de 95 a 99 anos de idade 12.323 
Mulheres de 100 ou + anos de idade 2.317 
Homens de 60 a 64 anos de idade 705.940 
Homens de 65 a 69 anos de idade 499.180 
Homens de 70 a 74 anos de idade 371.655 
Homens de 75 a 79 anos de idade 246.532 
Homens de 80 a 84 anos de idade 150.452 
Homens de 85 a 89 anos de idade 63.558 
Homens de 90 a 94 anos de idade 20.758 
Homens de 95 a 99 anos de idade 4.534 
Homens de 100 ou + anos de idade 917 

5.687.519 

 que, como no país, há predominância de idosos do 

.707.946 -, quando comparado ao sexo masculino, que 

 36

imaginário como mais saudável 

, a educação e a exposição 

com que os indivíduos da 

área rural adquiram características de um envelhecimento precoce.    

No Gráfico A observamos que a distribuição da população rural e urbana do 

pessoas, isto é, 

e 58,53% em áreas 

metropolitanas institucionais: São Paulo, Santos e 

se que a urbanização no Estado de São 

Paulo supera a taxa federal de urbanização dos idosos. 

Em outras palavras, há maior urbanização no Estado em 

Tabela 3: Distribuição da população por sexo, segundo grupos de idade, a 
Fonte IBGE, Censo 

que, como no país, há predominância de idosos do 

, quando comparado ao sexo masculino, que 
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corresponde a 2.063.490 idosos no Estado de São Paulo. Destacamos ainda 

nesta Tabela o aumento do número de mulheres centenárias em relação ao 

sexo masculino: 2.317 mulheres para 917 homens centenários. 

 

Outro dado que pode ser destacado nesta Tabela 2 é que as pessoas que no 

censo de 2010 tinham entre 60 e 64 anos terão em 2030 entre 80 e 84 anos, 

considerando-se o aumento da longevidade por diversos motivos, o que exigirá 

uma série de serviços e produtos eficazes e eficientes na área da saúde e 

gestão centrada no bem-estar dessa população; afinal, somente nessa fase de 

idade eles contabilizarão aproximadamente 1.537.099 indivíduos, número 

muito além dos 396.565 vivos nessa faixa etária em 2010. Portanto, os 

gestores da RMSP têm apenas 18 anos para quadruplicar e melhorar a oferta 

de serviços de saúde aos seus cidadãos acima de 60 anos, haja vista que o 

princípio legal do SUS, previsto pela Lei Orgânica da Saúde (Leis 8.080/90 e 

8.142/90), prediz que o sistema público de saúde brasileiro deve se valer de 

epidemiologia para estabelecer prioridades, alocar recursos e conformar-se às 

exigências reais do cidadão. 

 

Tabela 4: População recenseada por faixa etária a partir dos 60 anos, no 
município de São Paulo – 2010. 

 

60 a 64 
anos de 
idade 

65 a 69 
ano de 
idade 

70 a 74 
anos de 
idade 

75 a 79 
anos de 
idade 

80 anos ou 
mais de 
idade 

423.217 302.489 237.405 171.033 204.388 

182.994 127.026 95.223 64.352 66.432 

240.223 175.463 142.182 106.681 137.956 
Fonte: IBGE, censo demográfico 2010. 

 

 

Somente em uma região como a do município de São Paulo contou-se 

1.338.532 indivíduos idosos do total de 11.253.503 habitantes, o que 

corresponde a 11,89% da população conforme a tabela 4, demonstrando o 

forte envelhecimento do núcleo da RMSP. 

Já a Região Metropolitana de São Paulo possuía 1.947.964 de idosos em 

2009, segundo dados do IBGE; seu índice de envelhecimento de 2005, que era 

de 30,1 em 2009 era de 41,2 (FARIA e col. 2012). Além do grande número de 
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idosos na região objeto de nosso estudo, nota-se a diminuição constante que 

ocorre na proporção entre pessoas em idade laboral ativa e, portanto, 

contribuintes, e a de idosos aposentados. Isso significa que com receita menor 

e demanda por serviços maior, os recursos destinados a esse fim têm de ser 

muito bem empregados a fim de potencializar ao máximo os resultados. 

Embora a Região Metropolitana de São Paulo seja reconhecida por ser 

constituída por cidades que oferecem a seus moradores um bom acesso a 

serviços públicos, incluindo os de saúde, existem os contrastes e contradições 

do país. Os idosos se veem diante de situações que evidenciam o despreparo 

para acolhê-los com dignidade. E o envelhecimento dessa região é verificado 

quando da comparação entre os censos de 2000 e 2010 que demonstram, 

respectivamente, aumento do índice de envelhecimento de 20,73 para 32,48 

(PASTERNAK, 2011), ou seja, a proporção de crianças abaixo dos 15 anos 

para cada 100 idosos. Além disso, a crescente oferta de serviços faz com que 

muitos idosos, jovens e adultos, recorram ou mudem sua residência para a 

cidade com o intuito de serem amparados. São Paulo é considerada uma das 

melhores cidades mundiais em oferta de serviços, não ainda especificamente 

destinados aos idosos, mas caminha para isso, mesmo dispersos e restritos a 

determinadas áreas do saber (QUEM CUIDARÁ DE NÓS EM 2030?, MÉTODO 

DELPHI ELETRÔNICO PARA PROSPECÇÃO DOS SERVIÇOS/CUIDADOS 

NECESSÁRIOS AO IDOSO) 
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Capítulo 2 

GESTÃO DE SAÚDE NA METRÓPOLE 

 

 

Administração, denominada gerenciamento ou gestão de empresas, supõe a 

existência de uma instituição a ser administrada ou gerida. Ou seja, uma 

entidade social de pessoas e recursos que se relacionam em determinado 

ambiente, físico ou não, orientadas para um objetivo comum, estabelecido pela 

empresa, no caso, a Secretaria Municipal de Saúde, com fim e objetivo 

específicos. 

 

A exigência de organizar os estabelecimentos nascidos com a revolução 

industrial levou os profissionais de áreas mais antigas e maduras a buscar 
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soluções específicas para problemas que não existiam. A aplicação de 

métodos de ciências diversas para administrar esses empreendimentos deu 

origem aos rudimentos da ciência da administração. 

 

A administração é ciência social aplicada, fundamentada em um conjunto de 

normas e funções elaboradas para disciplinar elementos de produção. A 

administração estuda os empreendimentos humanos com o objetivo de 

alcançar resultado eficaz e retorno financeiro de forma sustentável e com 

responsabilidade social, ou seja, é impossível tratar de administração sem falar 

em objetivos. Em síntese, o administrador é a ponte entre os meios (recursos 

financeiros, tecnológicos e humanos) e os fins (objetivos).  

 

Como elo entre os recursos e os objetivos de uma organização, cabe ao 

administrador combinar os recursos na proporção adequada, e para isso é 

essencial tomar decisões constantemente, em um contexto de restrições, pois 

nenhuma organização, por melhor que seja, dispõe de todos os recursos, e a 

capacidade de processamento de informações do ser humano é limitado.4 Aos 

indivíduos que se dedicam à tarefa de promover essa proporcão em frações e 

em momentos adequados dá-se o nome de gestores, que trabalhariam em 

segmentos privados ou públicos. 

 

Segundo Dussault (1992), a gestão requer intuição, empatia, visão e 

imaginação, além de conhecimento sobre fatores ligados à saúde e às 

exigências de uma comunidade, conhecimentos jurídicos, institucional da 

organização e prestação de serviços, da dinâmica das relações entre os atores 

do setor.  

 

Portanto, o profissional que atua na gestão, de acordo com Junqueira e Inojosa 

(1992), não pode ser um “fazedor” e cumpridor de planos. O gestor tem que ser 

um negociador, aberto ao diálogo, capaz de incentivar e apreender múltiplas 

leituras da realidade e formulação de alternativas de ação, capaz de promover 

                                                 
4 Ver http://pt.wikipedia.org 
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a coletivização de ideias, gerando inovações e articulando sua equipe. Para 

haver essa percepção devem estar comprometidos e ter autonomia. 

 

O comprometimento só é possível a partir do momento que o gestor puder ser 

cobrado quanto aos resultados da prestação de serviços  na comunidade que, 

por sua vez, somente ocorreria caso eles tivessem autonomia para a alocação 

de recursos financeiros, tecnológicos  e sobre os recursos humanos. A 

centralização de poder, os protocolos, o regime estatutário, a rigidez 

organizacional, limitam a atuação desses atores. 

 

Gestores governamentais ou públicos são profissionais com conhecimentos 

mais especializados e específicos, fundamentais no fortalecimento estratégico 

de governo em suas capacidades de concepção e implementação das políticas 

governamentais, além de ocupar cargos de direção e assessoria superiores da 

administração pública, fornecendo as condições para a continuidade das 

políticas públicas. Os executivos públicos da carreira de gestão governamental 

são responsáveis pelo contínuo aprimoramento da administração pública, a fim 

de promover a melhoria da qualidade e o aumento da resolutividade da 

atenção à saúde.  

 

Segundo a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, cabe ao gestor 

municipal implantar diversas ações: 

• Elaborar normas técnicas referentes à atenção à saúde da pessoa idosa 

no SUS; 

• Definir recursos orçamentários e financeiros para a implementação 

dessa Política, considerando que o financiamento do Sistema Único de 

Saúde é de competência das três esferas de governo; 

• Discutir e pactuar na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) as 

estratégias e metas a serem alcançadas por essa Política a cada ano; 

• Promover articulação intersetorial para a efetivação da Política; 

• Estabelecer instrumentos de gestão e indicadores para 

acompanhamento e avaliação do impacto da 

implantação/implementação da Política; 
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• Divulgar a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa;  

• Apresentar e aprovar proposta de inclusão da Política de Saúde da 

Pessoa Idosa no Conselho Municipal de Saúde. 

• Fomentar educação permanente em relação à Saúde da Pessoa Idosa 

para toda a equipe da atenção básica/saúde da família. 

 

Os gestores públicos de saúde devem ainda contemplar os objetivos de 

redução de custos sem afetar o atendimento, aliás, ampliando-o; atender a 

objetivos políticos - geralmente esses cargos têm nomeação por indicação; e 

suscitar a adesão dos profissionais aos objetivos organizacionais sem privá-los 

de sua autonomia.  

 

O secretário municipal de Saúde é o principal gestor das políticas de saúde na 

esfera municipal. Com a criação do SUS, pela Constituição de 1988, e sua 

regulamentação pelas Normas Operacionais Básicas (NOBs) e Normas 

Operacionais de Assistência à Saúde (NOAS), um dos princípios 

organizacionais do SUS está relacionado a hierarquia do sistema de saúde 

pública, cujo modelo preconiza a existência de um gestor em cada instância do 

poder público, ou seja, a figura responsável pela articulação, administração, 

gerenciamento, desenvolvimento e toda a gestão intersetorial, interpessoal e 

multiprofissional da rede de saúde,  nos municípios, Estados ou União. O 

gestor é responsável por fazer cumprir todos os princípios do SUS.  

 

Segundo o Ministério da Saúde e o Conselho Nacional de Secretários 

Municipais de Saúde (Conasems), são atribuições do gestor municipal de 

saúde: planejar, organizar, controlar e avaliar as ações do município, 

organizando o SUS no âmbito municipal, viabilizar o desenvolvimento de ações 

de saúde por meio de unidades estatais ou privadas, priorizando as entidades 

filantrópicas, participar na constituição do SUS, de forma integrada e harmônica 

com os demais sistemas municipais. As competências e responsabilidades de 

cada município variam de acordo com os compromissos assumidos. 

 

O conceito de saúde como processo de equilíbrio instável entre o indivíduo, a 

sociedade e o meio ambiente é muito amplo quando se fala em normalidade 
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(WORD HEALTH ORGANIZATION 2005), pois a saúde oscila entre limites 

estabelecidos e em relação às múltiplas e amplas variáveis, como idade, sexo, 

condições ambientais, geográficas, sociais, culturais etc. No caso específico da 

atenção à saúde da pessoa idosa, os gestores têm, obrigatoriamente, de se 

sensibilizar e apoderar de conhecimentos que vão além da gestão em saúde 

generalizada. 

 

Como se trata de público com características e anseios específicos, muitas 

vezes individuais, devem ser considerados como a geração de onde vem, 

hábitos e costumes da época, valores morais, cultura, história de vida, 

experiências, vontades, principalmente no caso de imigrantes. No âmbito físico-

biológico, estão a atipicidade na apresentação de sinais e sintomas, dificuldade 

de locomoção, dependência de terceiros (vizinhos), características e aumento 

da incidência e prevalência das doenças comuns que ocorrem no processo de 

envelhecimento cada vez mais alargado, como a presença constante de co-

morbidades, perdas cognitivas e doenças degenerativas neuronais. No que diz 

respeito ao social, estão as dificuldades e limitações econômico-financeiras, 

nível educacional, presença ou não de suporte familiar ou rede de apoio. 

 

Entende-se o envelhecimento como a Word Health Organization (2005) o 

define, isto é, um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, 

universal, não patológico de deterioração de um organismo maduro, próprio a 

todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos 

capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente. Portanto, aumentando sua 

possibilidade de morte, o que não é o mesmo que dizer que toda e qualquer 

alteração que ocorre com a pessoa idosa decorre naturalmente desse 

processo. 

 

A longevidade é fenômeno contemporâneo, mesmo para os segmentos mais 

carentes e fragilizados que vivem em áreas urbanas como São Paulo.  

Segundo dados da Word Health Organization (2005), 4% a 6% da população 

está envelhecendo com fragilidade, e 95% da população idosa evolui para 

alguma forma de dependência.  
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A partir do século XIX, a expectativa de vida não parou de se modificar sempre 

de forma crescente. Exemplo da tendência do envelhecimento em panorama 

mundial é que no ano de 1955 havia cerca de 12 pessoas com idade superior a 

65 anos para cada 100 com idade inferior a 20 anos (razão 12%). Em 2000, o 

índice de envelhecimento, razão entre indivíduos com menos de 15 anos e com 

mais de 60 anos de idade, era de 28,9% e, em 2010, de 30,66% no Brasil.5   

 

O contingente de brasileiros com idade acima de 60 anos já ultrapassa os 

20.590.597, cerca de 10,79% da população (IBGE, 2010), e certamente 

ascenderá. No Brasil, a expectativa de vida no ano 2000 era de 70,4 anos, em 

2010 foi para 73,5 anos, e a expectativa de sobrevida aos 60 anos é de mais 

20,4 anos (IBGE, 2000 e 2010), fato que, associado à queda da taxa de 

fecundidade, leva o Brasil a se encontrar em meio a uma profunda 

transformação socioeconômica, impulsionada pela mudança demográfica.  

 

Estima-se que a população idosa aumentará de 11% da população em idade 

ativa em 2005 para 49% em 2050, enquanto a população em idade escolar 

diminuirá de 50% para 29% no mesmo período (ENVELHECENDO EM UM 

BRASIL MAIS VELHO, 2002). 

 

Diante da progressão numérica, a tendência de elevação da expectativa de 

vida e de maior número de pessoas longevas impactará no sistema de saúde 

nacional nos anos que estão por vir. O sistema de saúde pública precisa se 

preparar para atender a essa demanda na mesma velocidade, assim como os 

gestores de saúde pública devem se preparar para o enfrentamento dessa 

demanda. 

 

Observa-se que um dos problemas que dificultam a melhoria dos serviços é 

que os investimentos totais em saúde pública no Brasil são muito baixos; em 

2005, o Brasil investiu cerca de 7,9% do PIB total, mas somente 44,1% desse 

total corresponde ao investimento público, 55,9% advêm de gastos particulares 

ou de operadoras de planos de saúde (CEPAL 2009). Entretanto, esses gastos 

                                                 
5 De acordo com os Censos Demográficos de 1991, 2000, 2010. 
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provavelmente aumentarão, pois cuidados com saúde tendem a emergir como 

um dos maiores desafios fiscais nas próximas décadas no país. Por trás dessa 

projeção existem duas forças: aumento da proporção de idosos na população e 

aumento da intensidade do uso dos serviços de saúde por eles próprios. Mas 

deve-se deixar claro que simplesmente maior aporte financeiro ao setor não é 

garantia de melhora nos resultados, pois é fundamental um bom 

gerenciamento dessa receita para não haver desperdício, uso equivocado e 

desvios. 

 

A organização do sistema de saúde precisa ser reestruturada para atender aos 

diferentes perfis demográficos e epidemiológicos decorrentes do aumento da 

população idosa no Brasil. A magnitude do aumento dos gastos em saúde com 

a população idosa dependerá essencialmente se esses anos a mais serão 

saudáveis ou de enfermidades e dependência. A prevenção e o retardamento 

de doenças e deficiências, das comorbidades, e a manutenção da saúde, 

independência, autonomia e mobilidade em uma população mais velha serão 

os maiores desafios relacionados à saúde decorrentes do envelhecimento da 

população (ENVELHECENDO EM UM BRASIL MAIS VELHO, 2002). 

 

Alan Greenspan, ex-presidente do Federal Reserve Board, Banco Central 

norte-americano, descreveu em seu livro A Era da Turbulência (2007) que duas 

variáveis figurarão como grandes ameaças à manutenção do crescimento da 

economia norte-americana: ataque nuclear e envelhecimento populacional. No 

último caso, o autor refere-se principalmente ao fato de os baby boomers6 

estarem vivendo além dos 60 anos, alterando dramaticamente a dinâmica 

populacional dos Estados Unidos, de modo que o ano de 2030 marcaria o 

ápice dos efeitos dessas alterações.  

 

O problema do envelhecimento na sociedade é colocado por demógrafos e 

estudiosos do envelhecimento como um dos fenômenos mais sérios a serem 

                                                 
6 Baby Boomers é a geração nascida entre 1946 e 1964, que redefiniu o envelhecimento e que 
hoje são os novos idosos. Há quem diga que são os filhos do fim da Segunda Guerra, em 
1945, pois um ano depois, especialmente nos Estados Unidos, começava uma explosão 
demográfica que só enfraqueceria na virada dos anos 60. Era o chamado baby boom. Em 
2006, os mais velhos dessa turma chegaram aos 60.  
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enfrentados por todas as culturas no mundo. O fato é que ainda não se pode 

viver com saúde e vitalidade até os 120 anos, que é a longevidade da espécie 

humana, apesar da velocidade em que inovações tecnológicas se 

desenvolvem, contribuindo com o prolongamento da vida. No Brasil, além dos 

problemas e limitações comuns aos idosos que habitam os países ocidentais 

desenvolvidos, os brasileiros enfrentam as dificuldades geradas por enormes 

disparidades socioeconômicas que desfiguram as relações entre os seus 

cidadãos e as que se estabelecem entre o indivíduo e o Estado.  

 

Essas dificuldades são exemplificadas pelo desafio em se oferecer serviços de 

saúde de qualidade e em quantidade suficiente, sobretudo em termos de 

atenção básica, em um país com dimensões continentais e com serviços 

públicos de saúde e de assistência social em aprimoramento, em que se 

constata escassez de iniciativas voltadas especificamente aos anseios dos 

cidadãos mais idosos. 

 

Ao se envelhecer, inevitavelmente experimentam-se diversas dificuldades e 

obstáculos. Muitos, infelizmente, não conseguem vencê-los, porém, 

prevenindo-se o surgimento e o desenvolvimento das doenças, controlando-as 

de forma adequada, limitando seus danos e reabilitando os idosos, pode-se 

postergar esses obstáculos “intransponíveis” para mais tarde, perto do final da 

vida, poupando os indivíduos do sofrimento. Por isso, há de se buscar formas e 

maneiras para lidar mais eficiente e menos dolorosamente com as limitações 

inerentes ao processo de envelhecimento. 

 

Tendo como referência o Pacto pela Vida de 2006 e as Políticas Nacionais de 

Atenção Básica, Atenção Básica da Pessoa Idosa, Promoção de Saúde e 

Humanização do SUS e a realidade do envelhecimento populacional, o 

Ministério da Saúde lançou o Caderno de Atenção Básica 19 - Envelhecimento 

e Saúde da Pessoa Idosa, em 2006, a fim de conferir maior resolubilidade às 

exigências da população idosa na atenção básica, por meio de subsídios 

técnicos específicos. Coube aos gestores municipais garantir sua implantação. 
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A intenção e a elaboração do caderno pelo Ministério da Saúde obtiveram 

êxito; entretanto, implementar as orientações contidas não é tarefa fácil e muito 

pouco observadas no dia a dia dos serviços de saúde, apesar de já terem 

transcorridos cinco anos de seu lançamento. Cabe aos profissionais do serviço 

de saúde, responsável em garantir a implantação do conteúdo nos processos 

operacionais dos serviços, especialmente os gestores, compreender as 

orientações e de alguma forma e dentro de suas possibilidades colocá-las em 

prática. 

 

Não significa que o sistema de saúde público tem de ser personalizado. 

Discute-se com frequência a importância de aperfeiçoamento e especialização 

dos trabalhadores de saúde e o desenvolvimento de educação continuada nas 

áreas de Geriatria/Gerontologia. Entretanto,  é preciso haver meios e condições 

para que os trabalhadores utilizarem todo o seu potencial.  

 

Os meios e condições devem ser colocados à disposição pelos gestores. 

Quando devidamente preparados, reconhecem as demandas dos 

trabalhadores de saúde para a melhor execução das tarefas, gerindo com 

maior competência, eficiência e eficácia a saúde do idoso. Para Dussault 

(1992), a gestão em saúde tem exigências particulares, pois atendem a 

questões complexas e variáveis em função da classe social e das 

representações da saúde, morte, clientela e problema. Portanto, embora o 

serviço público não busque a personalização dos serviços, a Política Nacional 

de Saúde da Pessoa Idosa trata justamente disso. 

 

A Secretaria Municipal de Saúde é comandada pelo secretário de Saúde, cargo 

de confiança nomeado pelo prefeito do município. Os demais componentes da 

secretaria geralmente são funcionários públicos concursados, sem 

obrigatoriamente conhecimentos específicos em gestão ou em saúde e, 

portanto, estatutários. Alguns municípios, em determinadas atividades, têm 

celetistas. Dentro da SMS é constituído o Conselho Municipal de Saúde, órgão 

composto por um colegiado, no qual há gestores, funcionários e usuários, que 

se reúne uma vez ao mês para discutir e deliberar ações gerais de sua 
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comunidade, sugerir soluções, aprovar prestações de contas da SMS e 

articular a participação de vários segmentos da sociedade na política de saúde. 
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Capítulo 3 

 

 

DO DELINEAMENTO DA PESQUISA 

AOS PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

Esta investigação é um recorte da pesquisa Quem cuidará de nós em 2030? 

Método Delphi eletrônico para prospecção dos serviços/cuidados necessários 

ao idoso, desenvolvida em parceria com os Programas de Estudos Pós-

Graduados em Gerontologia e Ciências Sociais da Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo (PUC/SP), Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília (UnB); Universidade Católica de Brasília 

(UCB) e Escola de Artes e Ciências Humanas da Universidade de São Paulo 

(EACH/USP), com fomento da Fundação de Apoio à Pesquisa do Distrito 

Federal e do Ministério da Saúde. O projeto de origem - aprovado pelo Comitê 
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de Ética da Faculdade de Medicina – UnB, CEP-FM 059/2009 - visa 

desenvolver a Técnica Delphi Eletrônica, na perspectiva de estabelecer 

consenso entre os 23 municípios da Região Integrada de Desenvolvimento do 

Distrito Federal e Entorno (RIDE) e 19 municípios  que formam a Região 

Metropolitana de São Paulo (RMSP).  

 

A presente pesquisa teve abordagem metodológica qualitativa, a qual 

possibilita compreender as questões subjetivas referentes à compreensão de 

cuidado para os representantes da Secretarias de Saúde dos municípios que 

compõem a Região Metropolitana de São Paulo. Segundo Minayo (2004), essa 

corrente não se preocupa em quantificar, mas explicar os meandros das 

relações sociais consideradas essência e resultado da atividade humana 

criadora, afetiva e racional, que pode ser apreendida por meio do cotidiano da 

vivência e da explicação do senso comum.  

 

Acreditamos, como Minayo, que na busca qualitativa o mais significativo é a 

preocupação com o aprofundamento e abrangência da compreensão dos 

representantes das Secretarias de Saúde da RMSP quanto aos 

serviços/cuidados oferecidos hoje e desejados em 2030 à população idosa. 

Como afirma a autora, o pesquisador, quando utiliza esse tipo de abordagem, 

vai “em busca dos significados da ação humana que constrói a história” (2004, 

p. 36). Dentro da abordagem qualitativa há vários procedimentos para o 

desenvolvimento da coleta de dados, considerando a temática investigada. A 

entrevista, estratégia utilizada nesta investigação, é a mais adequada, pois, de 

acordo com Brêtas (2000, p. 84), “tem por objetivo a reformulação de 

documentação histórica e reflexão social por meio do resgate da memória – 

individual e coletiva”.  

 

Os dados obtidos vêm do ser humano e pela sua narrativa  aprende-se sobre a 

sociedade, ou seja, as relações sociais mais globais. Segundo Brêtas (2000), a 

entrevista permite encontrar o que não se detecta em documentos escritos, 

como a revelação de acontecimentos, experiências e mentalidades dos 

sujeitos. Além disso, optamos por esta estratégia que, segundo a autora, 
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“corresponde a uma narração mais restrita do depoente, mais direcionada para 

uma determinada temática”, o que vai ao encontro do objetivo do trabalho. 

 

O instrumento da pesquisa foi elaborado pelos pesquisadores envolvidos na 

proposta original, incluindo o autor deste trabalho. Dentre os temas sobre os 

quais o instrumento versa, destacam-se os seguintes eixos:  

• Escolaridade e perfil profissional do entrevistado;  

• Percepção do entrevistado acerca da relevância e da autonomia 

atribuída ao cargo que ocupa;  

• Iniciativas de atenção à saúde da pessoa idosa em sua municipalidade, 

como serviços especializados (ex.: saúde oral), serviço de ouvidoria, 

centros de convivência, nucleações para práticas desportivas, 

instituições de longa permanência.  

• Serviços/ações em sua municipalidade que reflitam as estratégias da 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, incluindo a implantação da 

Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa e a distribuição do Caderno de 

Atenção Básica nº 19 (Brasil, 2006);  

• Serviços/ações em sua municipalidade que reflitam as diretrizes da 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, incluindo o acolhimento 

preferencial em unidades de saúde e a implantação de serviços de 

atenção domiciliar; 

• Expectativas pessoais por serviços, ações e políticas com impacto para 

a saúde da pessoa idosa e que desejaria que estivessem plenamente 

implementadas por volta de 2030 em âmbito nacional. 

 

Composição e caracterização dos sujeitos 

  

A pesquisa qualitativa foi composta por 39 sujeitos, gestores do serviço de 

saúde pública, investidos em função pública de titularidade ou seus 

representantes, de ambos os sexos. Os critérios de inclusão escolhidos 

consistiram em ser representante da Secretaria de Saúde de seu município, 

situado na Região Metropolitana de São Paulo; ser gestor ou trabalhador de 
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saúde do mesmo município; aceitar participar da pesquisa voluntariamente; 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Para a coleta de dados foram aplicados, com cada gestor de saúde, um 

questionário semiestruturado e uma entrevista individual e semiestruturada, 

primeiramente gravada e posteriormente transcrita, na íntegra, para análises. A 

escolha por esse tipo de entrevista deveu-se ao fato de a mesma permitir o 

acesso de forma abrangente às informações de interesse do pesquisador, isto 

é, ao discurso social sobre os serviços/cuidados, e garantir a fidedignidade da 

fala do participante da pesquisa, de acordo com o roteiro da pesquisa de 

origem (ANEXO1). 

  

A entrevista teve por objetivo buscar informações de fatos relatados pelos 

sujeitos-objetos da pesquisa que vivenciam determinada realidade que está 

sendo analisada. Segundo Minayo (2004), a entrevista semiestruturada permite 

ao entrevistado discorrer sobre o tema sem respostas ou condições prefixadas 

pelo pesquisador, pois sua estrutura permite perguntas fechadas (estruturadas) 

e abertas. 

Para chegar aos sujeitos da pesquisa muitas foram as dificuldades. Uma delas 

a distância dos municípios; a outra, a mais crucial, a resistência dos gestores 

municipais em disponibilizar seu tempo aos pesquisadores pelo fato de não se 

reconhecerem como gestores do município ou por se sentirem avaliados. A 

estratégia adotada foi alterar a denominação gestor para representante da 

Secretaria Municipal de Saúde. A partir daí tivemos acesso aos sujeitos da 

pesquisa. 

 

As entrevistas ocorreram ainda por uma equipe de pesquisadores, entre eles o 

autor deste estudo, em espaço disponível no momento agendado por telefone, 

nas dependências do local de melhor acesso para cada sujeito da pesquisa. 

Além disso, os sujeitos foram esclarecidos sobre o anonimato das informações, 

a que se destinariam, os procedimentos, garantias de confidencialidade e 

esclarecimentos pertinentes como a gravação das entrevistas. 
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Além das entrevistas, utilizamos o Diário de Campo, que nos deu suporte 

metodológico para a análise da realidade encontrada quanto aos 

serviços/cuidados sobre saúde dirigidos às pessoas idosas de hoje e reflexão 

sobre um futuro não muito distante em relação à gestão da saúde na metrópole 

de São Paulo. 

 

Primeiramente foram cinco entrevistas piloto com voluntários da área da saúde 

a fim de se adequar a entrevista semiestruturada com o roteiro de entrevista a 

ser aplicado aos 39 sujeitos da RMSP. Desde o teste piloto até a aplicação final 

das entrevistas, utilizou-se a técnica de gravação de voz, com o objetivo de se 

manter a fidedignidade das falas e de se apreender expressões e dados 

contidos nas entrelinhas, devidamente registradas no Diário de Campo. Nele 

destacamos a resistência de vários gestores em participar desta pesquisa. Por 

isso, a equipe de investigadores da pesquisa de origem decidiu entrevistá-los 

como representantes, pois percebeu nas entrevistas piloto que como 

conselheiros eles falariam, estratégia que se mostrou eficaz. Todas as 

entrevistas foram feitas a partir de contato telefônico. 

 

Utilizamos o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para a 

entrada da digitação das informações levantadas nas entrevistas como o perfil 

dos representantes das Secretarias de Saúde e o tratamento estatístico dos 

dados. O SPSS é um programa de computador utilizado para executar análises 

estatísticas, manipular dados e gerar tabelas e gráficos, a partir dos dados da 

pesquisa. Esse programa é utilizado pelos centros de pesquisas com o objetivo 

de auxiliar as análises estatísticas dos dados. Optou-se por tal procedimento 

porque a informática é usada em grande escala para tratamento de dados 

estatísticos de diversas pesquisas. Para a execução desta pesquisa utilizamos 

as entrevistas com a categoria “representantes dos serviços de saúde da 

Região Metropolitana de São Paulo”.  

 

Análise dos dados 

 

Após a transcrição das entrevistas, houve leituras do material, para identificar, 

a partir do objetivo do estudo, os temas presentes nos discursos dos 
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entrevistados, para associação das unidades que apresentam semelhanças 

temáticas, buscando a construção de categorias de análises. A fim de se obter 

somente o conteúdo mais importante e consequente diminuição do material 

coletado, toda a transcrição foi submetida a um software de pesquisa 

qualitativa denominado NVivo, pertencente à empresa QSR International Pty 

Ltda que, pela seleção de palavras-chaves determinadas pelos pesquisadores, 

selecionou as passagens mais relevantes. A partir da pré-seleção, as 

entrevistas passaram a ser lidas e analisadas minuciosa e individualmente, 

sendo selecionadas as mais representativas para a confecção do trabalho, 

especialmente que respondessem às sete seguintes questões, extraídas do 

questionário elaborado na pesquisa de origem: 

 

1. O que entende por acolhimento ao idoso na atenção à saúde? 

2. Nos serviços de saúde deste município, os idosos passam por algum 

tipo de avaliação inicial realizado por múltiplos profissionais de saúde? 

3. O que entende por envelhecimento ativo? 

4. Qual sua opinião sobre os serviços e as ações na saúde que seu 

município oferece particularmente ao idoso? 

5. Quais críticas teria aos serviços de saúde que o seu município destina 

ao idoso? 

6. Diante das críticas, que serviços ou ações considera que deveriam ser 

oferecidos ao idoso de seu município? O que falta? 

7. Como gostaria de ser cuidado (ou cuidada) em 2030? 

 

Para a análise do material coletado nas entrevistas, foi escolhida a técnica de 

análise de conteúdo, definida por Bardin (1977) como  

 
um conjunto de técnicas de análise das comunicações 
visando obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos 
de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores 
(quantitativos ou não) que permitam a inferência de 
conhecimentos relativos às condições e 
produção/percepção (variáveis inferidas) destas 
mensagens.  

 



 

 

[Digite texto] 
 

55

Portanto, as questões abertas foram analisadas por eixos temáticos obtidos 

pela análise de conteúdo. Esta proposta de tratamento de dados em pesquisa 

de campo é defendida pela professora da Universidade de Paris V, Laurence 

Bardin (1977), que afirma:  

A análise de conteúdo (seria melhor falar de análises de 
conteúdo) é um método muito empírico, dependente do 
tipo de ‘fala’ a que se dedica e do tipo de interpretação 
que se pretende como objetivo. Não existe o pronto-a-
usar em análise de conteúdo, mas somente algumas 
regras de base, por vezes dificilmente transponíveis. A 
técnica de análise de conteúdo adequada ao domínio e ao 
objetivo pretendidos tem que ser reinventada a cada 
momento, exceto para usos simples e generalizados, 
como é o caso do escrutínio próximo da decodificação e 
de respostas a perguntas abertas de questionários cujo 
conteúdo é avaliado rapidamente por temas.  

 

Todos os passos dados na pesquisa de campo e impressões do pesquisador 

relatados no Diário de Campo foram incorporados à análise, a qual seguiu os 

seguintes passos: pré-análise, exploração do material, tratamento dos 

resultados, inferência e interpretação. Essa escolha permitiu a organização 

sistemática e objetiva do conteúdo das narrativas dos representantes de saúde, 

e análise mais fidedigna para interpretação mais profunda do material coletado, 

transpondo o nível do senso comum e do subjetivismo na interpretação, 

alcançando uma vigilância crítica frente à comunicação das entrevistas e 

observações, como assinala Minayo (2004).  

 

Do ponto de vista operacional, Minayo afirma que a análise de conteúdo parte 

de uma literatura de primeiro plano para atingir um nível mais aprofundado: 

aquele que ultrapassa os significados manifestos. Dessa forma, a análise de 

conteúdo relaciona estruturas semânticas (significantes) com estruturas 

sociológicas (significados) dos enunciados, articulando a análise dos textos 

com os fatores que determinam sua característica: variáveis psicossociais, 

contexto cultural e processo de produção de mensagem.  

 

Além de Bardin e Minayo, baseamo-nos em Geertz (1978), especialmente na 

análise das falas dos entrevistados, que assinala que o essencial é anotar e 

interpretar o discurso social. Assim, ao apresentarmos literalmente o conteúdo 
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das respostas, fixamos uma interpretação, como significado do acontecimento 

da fala dos próprios representantes das Secretarias de Saúde da RMSP. Ou 

seja, a descrição densa parte de quatro características: a) a fala dos 

entrevistados é por si só interpretativa; b) o que elas (as falas) interpretam é o 

fluxo do discurso social; c) a interpretação consiste em salvar o dito num 

discurso; e d) é microscópica. Repetindo Geertz, trata-se de ler o discurso 

social por cima dos ombros de quem os escreve. 

 

Aspectos éticos 

 

Todos os procedimentos propostos no âmbito do projeto de origem foram 

submetidos ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília, tendo sido aprovados sob parecer CEP-FM 059/2009, 

datado de 12 de fevereiro de 2010 (ANEXO 2). As abordagens utilizadas no 

projeto não implicaram riscos mensuráveis aos sujeitos envolvidos. Este estudo 

foi submetido à análise do Comitê de Ética da PUC-SP, que em 31/10/2011 

emitiu parecer, número 285/2011, aprovando a presente pesquisa, pois 

cumpria todas as exigências bioéticas.  (ANEXO 3). 

 

Para coleta de dados, os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (ANEXO 4), que autorizava a utilização de suas respostas 

somente para a finalidade proposta e garantia que sua identidade seria 

preservada.  

 

Por fim, como em toda pesquisa com seres humanos, nos comprometemos a 

seguir rigorosamente as normatizações da Resolução 196/96 do Ministério da 

Saúde – Brasil. 
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Capítulo 4 

 

PERFIL DOS GESTORES DE SAÚDE DA RMSP 

 

 

 

Foram entrevistados 39 sujeitos, dos quais 54% eram homens e 46% 

mulheres, representantes ou gestores de saúde de cada um dos 39 municípios 

componentes da RMSP. Embora a RMSP siga a tendência nacional em relação 

à feminização do envelhecimento, a gestão do mesmo não está em poder das 

mulheres, mas dos homens, conforme demonstra o gráfico B. 
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Gráfico B: Gestores das 

 

 

Dos 39 sujeitos, 43,58% são da classe trabalhadora das 

dos municípios, indicados por seus superiores a responder 

exercem função administrativa e 12,8% são secretários municipais de saúde

conforme demonstra o Gráfico C.

gestores principais dos municípios não se dispuseram a dedicar pequena parte 

de seu tempo para colaborar e esclarecer o que vem sendo feito e pretendido 

nos municípios geridos por eles à população para a qual devem prestar contas; 

43,58% não se deram o trabalho de indic

desempenhasse tarefas administrativas.

Os cinco municípios em que o secretário se dispôs a responder à pesquisa 

eram dos grupos Franco da Rocha, Mananciais, Grande ABC, Rota dos 

Bandeirantes e Alto Tietê.

Vale lembrar que na composi

municipal de saúde, é cargo de confiança do prefeito, e os demais são 

funcionários concursados ou terceirizados. 

 

 

 

 

 

Gráfico B: Gestores das Secretarias da Saúde da RMSP, entrevistados, 

por sexo. 

 

% são da classe trabalhadora das Secretarias de 

dos municípios, indicados por seus superiores a responder à pesquisa

exercem função administrativa e 12,8% são secretários municipais de saúde

conforme demonstra o Gráfico C. Notamos nesta estatística que 87% dos 

ipais dos municípios não se dispuseram a dedicar pequena parte 

de seu tempo para colaborar e esclarecer o que vem sendo feito e pretendido 

nos municípios geridos por eles à população para a qual devem prestar contas; 

43,58% não se deram o trabalho de indicar alguém que realmente 

desempenhasse tarefas administrativas. 

Os cinco municípios em que o secretário se dispôs a responder à pesquisa 

eram dos grupos Franco da Rocha, Mananciais, Grande ABC, Rota dos 

Bandeirantes e Alto Tietê. 

Vale lembrar que na composição da SMS o gestor, ou seja, o secretário 

municipal de saúde, é cargo de confiança do prefeito, e os demais são 

funcionários concursados ou terceirizados.  

homens
54%

mulheres
46%
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aúde da RMSP, entrevistados, 

ecretarias de Saúde 

pesquisa, 43,58% 

exercem função administrativa e 12,8% são secretários municipais de saúde, 

Notamos nesta estatística que 87% dos 

ipais dos municípios não se dispuseram a dedicar pequena parte 

de seu tempo para colaborar e esclarecer o que vem sendo feito e pretendido 

nos municípios geridos por eles à população para a qual devem prestar contas; 

ar alguém que realmente 

Os cinco municípios em que o secretário se dispôs a responder à pesquisa 

eram dos grupos Franco da Rocha, Mananciais, Grande ABC, Rota dos 

ção da SMS o gestor, ou seja, o secretário 

municipal de saúde, é cargo de confiança do prefeito, e os demais são 
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Gráfico C: Gestores das 

 

  

 

As idades dos 39 entrevistados variaram entre 28 e 66 anos

Gráfico D. No entanto, encontramos maior número de entrevistados entre 41 e 

50 anos de idade, que corresponderam a 13

do sexo masculino e 6 do sexo feminino

Bandeirantes e Mananciais e 1 do Alto Tietê e Franco da Rocha

esses mesmos sujeitos terão entre 59 e 68 anos, isto é, serão idosos.
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Gráfico C: Gestores das Secretarias da Saúde da RMSP, segundo a 

função. 

entrevistados variaram entre 28 e 66 anos, como mostra o 

Gráfico D. No entanto, encontramos maior número de entrevistados entre 41 e 

50 anos de idade, que corresponderam a 13 (33,3%) sujeitos, dos quais 7 eram 

do sexo masculino e 6 do sexo feminino, 3 do grupo Grande ABC, Rota dos 

Bandeirantes e Mananciais e 1 do Alto Tietê e Franco da Rocha

es mesmos sujeitos terão entre 59 e 68 anos, isto é, serão idosos.

Gráfico D: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo idades.
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Gráfico D. No entanto, encontramos maior número de entrevistados entre 41 e 

sujeitos, dos quais 7 eram 

grupo Grande ABC, Rota dos 

Bandeirantes e Mananciais e 1 do Alto Tietê e Franco da Rocha. Em 2030, 

es mesmos sujeitos terão entre 59 e 68 anos, isto é, serão idosos. 
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Gráfico E: Gestores das 

em conhecimentos gerontológicos/geriátricos.

 

A partir do gráfico E observa

mais precisamente 22 (56,41%)

técnica em temas ligados 

promovidos pelo governo do 

(12,8%) frequentaram simpósios ou congressos pelo menos uma vez,

disseram que seu preparo 

ao fato de trabalharem há mais de 4 anos na área e apenas 

pós-graduação no tema.

Dos sujeitos que relataram ter feito cursos promovidos pelo governo estadual 

ou municipal e aqueles que fr

lo feito ou participado compulsoriamente ou por vontade própria

caso a possibilidade de terem apenas 

aprender o conteúdo é comum,

fazem parte da rede social do pesquisador da investigação.

mesmo frequentados com assiduidade e dedicação, cursos, seminários e 

simpósios costumam ter temas específicos e tempo reduzido, insuficiente para 

o desenvolvimento mais completo, sensibilização mais profunda e ampla em 

indivíduos sem conhecimento prévio dos temas.
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Gráfico E: Gestores das Secretarias da saúde da RMSP, segundo formação 

em conhecimentos gerontológicos/geriátricos. 

A partir do gráfico E observa-se que grande parte dos sujeitos da pesquisa

(56,41%), não têm nenhuma formação ou ca

técnica em temas ligados à Gerontologia, 9 (23%) relataram ter feito cursos 

promovidos pelo governo do Estado ou município pelo menos uma vez, 5

frequentaram simpósios ou congressos pelo menos uma vez,

disseram que seu preparo para lidar com a gestão em saúde de idosos 

ao fato de trabalharem há mais de 4 anos na área e apenas 1 (2,56%)

 

Dos sujeitos que relataram ter feito cursos promovidos pelo governo estadual 

ou municipal e aqueles que frequentaram simpósios ou congressos podem tê

lo feito ou participado compulsoriamente ou por vontade própria

caso a possibilidade de terem apenas comparecido sem realmente estudar e 

comum, segundo relatos de funcionários p

fazem parte da rede social do pesquisador da investigação. De qualquer forma, 

com assiduidade e dedicação, cursos, seminários e 

simpósios costumam ter temas específicos e tempo reduzido, insuficiente para 

is completo, sensibilização mais profunda e ampla em 

indivíduos sem conhecimento prévio dos temas. 
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ecretarias da saúde da RMSP, segundo formação 

 

sujeitos da pesquisa, 

, não têm nenhuma formação ou capacitação 

relataram ter feito cursos 

stado ou município pelo menos uma vez, 5 

frequentaram simpósios ou congressos pelo menos uma vez, 4 

para lidar com a gestão em saúde de idosos deve-se 

1 (2,56%) possuía 

Dos sujeitos que relataram ter feito cursos promovidos pelo governo estadual 

equentaram simpósios ou congressos podem tê-

lo feito ou participado compulsoriamente ou por vontade própria; no primeiro 

sem realmente estudar e 

segundo relatos de funcionários públicos que 

De qualquer forma, 

com assiduidade e dedicação, cursos, seminários e 

simpósios costumam ter temas específicos e tempo reduzido, insuficiente para 

is completo, sensibilização mais profunda e ampla em 
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nenhum conhecimento
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A experiência dos 4 sujeitos que relataram trabalhar na área há mais de 4 anos 

é importante, entretanto, para desempenho mais eficiente nas funções de 

gestor de saúde de parcela populacional com  características tão específicas, 

espera-se algum conhecimento além do dia a dia. 

 

Dentre o grupo mais populoso, de 41 a 50 anos, constituído por 13 sujeitos, 11 

(84,61%) não têm conhecimento do tema gerontológico. Isto é preocupante, 

pois são os responsáveis por implementar políticas de saúde voltadas a essa 

população. 

 

Considerando que os próprios gestores, líderes da saúde no município não se 

interessam em aumentar conhecimentos específicos a fim de maximizar 

resultados na gestão voltada às exigências dos idosos e estimular 

subordinados a fazerem o mesmo, acontecer melhora substancial no 

atendimento é muito difícil. 

 

Observando-se os números da tabela E, nota-se a existência de 41 respostas 

para 39 sujeitos pesquisados, o que ocorreu porque a questão era de múltipla 

escolha, e como julgamos fundamental esse item, contabilizamos todas as 

respostas. 

 

Quadro 1: Tipo de formação em Gerontologia dos gestores de saúde da RMSP, 

por grupos. 

Grupos Pós-
graduação em 
Gerontologia 

Simpósios e 
congressos 

Cursos 
oferecidos 
pelos 
governos 

Experiência 
maior de 4 
anos na área 

Nenhuma 
experiência 

São Paulo      1 
Guarulhos   1   
Rota dos 
Bandeirantes 

 1 1 1 5 

Grande ABC  2 2  4 
Mananciais 1 2 1  4 
Franco da Rocha    1 4 
Alto Tietê   4 2 4 
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Observa-se no Quadro 1 que as regiões do Alto Tietê, Mananciais e do Grande 

ABC apresentaram o maior número de gestores que já havia participado de 

cursos ou frequentado congressos e simpósios em Gerontologia/Geriatria. No 

grupo Mananciais está o único gestor com pós

 

Quanto ao estado civil, no gráfico F observamos que 31%

solteiros, 54% casados ou união estável

sendo que na faixa entre 41 e 50 anos, 3

(15,3%) separados e 8 (61,5%)

 

 

Gráfico F: Gestores das 

 

 

No quesito escolaridade dos entrevistados constatamos, conforme o gráfico G, 

que 84% possuíam ensino superior completo, 10% ensino médio ou técnico, 

3% ensino superior incompleto

ensino fundamental. No grupo mais números, de 41 a 50 anos de idade, 

apenas um não possui o ensino superior, tendo encerrado seus

ensino médio. 
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separado/div
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se no Quadro 1 que as regiões do Alto Tietê, Mananciais e do Grande 

ABC apresentaram o maior número de gestores que já havia participado de 

cursos ou frequentado congressos e simpósios em Gerontologia/Geriatria. No 

Mananciais está o único gestor com pós-graduação em Gerontologia. 

Quanto ao estado civil, no gráfico F observamos que 31% dos sujeitos 

solteiros, 54% casados ou união estável, e 15% divorciados ou separados, 

sendo que na faixa entre 41 e 50 anos, 3 (23,7%) encontravam

(61,5%) casados. 

Gráfico F: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo estado civil.

No quesito escolaridade dos entrevistados constatamos, conforme o gráfico G, 

ensino superior completo, 10% ensino médio ou técnico, 

3% ensino superior incompleto, ou seja, 13% tinham o ensino médio,

ensino fundamental. No grupo mais números, de 41 a 50 anos de idade, 

apenas um não possui o ensino superior, tendo encerrado seus

casados/união
54%solteiros

31%

separado/div
15%
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se no Quadro 1 que as regiões do Alto Tietê, Mananciais e do Grande 

ABC apresentaram o maior número de gestores que já havia participado de 

cursos ou frequentado congressos e simpósios em Gerontologia/Geriatria. No 

graduação em Gerontologia.  

dos sujeitos eram 

e 15% divorciados ou separados, 

m-se solteiros, 2 

aúde da RMSP, segundo estado civil. 

 

No quesito escolaridade dos entrevistados constatamos, conforme o gráfico G, 

ensino superior completo, 10% ensino médio ou técnico, 

, ou seja, 13% tinham o ensino médio, e 3% 

ensino fundamental. No grupo mais números, de 41 a 50 anos de idade, 

apenas um não possui o ensino superior, tendo encerrado seus estudos no 
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Gráfico G: Gestores das 

 

Gráfico H: Gestores das 

De acordo com o gráfico H em relação aos anos de estud

19 anos de estudo, 18% 17 anos, 10% 16 anos e 2% até 8 anos de estudo. Do 

grupo em que a idade varia de 41 a 50 anos, apenas 1 (7,6%)

estudo, os demais (92,4%)
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Gráfico G: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo grau de 

escolaridade. 

 

 

 

 

 

Gráfico H: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo anos de 

estudo. 

 

 

De acordo com o gráfico H em relação aos anos de estudo, 23% afirmaram ter 

19 anos de estudo, 18% 17 anos, 10% 16 anos e 2% até 8 anos de estudo. Do 

varia de 41 a 50 anos, apenas 1 (7,6%) teve 11 anos de 

(92,4%) tiveram um mínimo de 13 anos. 
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aúde da RMSP, segundo grau de 

aúde da RMSP, segundo anos de 

23% afirmaram ter 

19 anos de estudo, 18% 17 anos, 10% 16 anos e 2% até 8 anos de estudo. Do 

teve 11 anos de 
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Gráfico I: Gestores das 

 

 

Quanto à formação de base de cada entrevistado

concentração nos graduados em 

seguido por médicos com 5

(5,12%) pedagogos, magistério, farmacêutico e administradores de empresas

e 1(2,56%) representante psicólogo, educador físico, biomédico, biólogo, 

relações públicas, gestor do SUS, recursos humanos, advogado e assistente 

social, ou seja, 46,11% com formação na área da saúde ou assistência social, 

7,68% em áreas administrativas ou de gestão, e 46,21% em outras.

  

 

Gráfico J: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo cargo no 
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Gráfico I: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo áreas de 

formação. 

formação de base de cada entrevistado, nota-se, no gráfico I

concentração nos graduados em Enfermagem, com 7 (17,94%)

seguido por médicos com 5 (12,8%), odontólogos contavam 3

pedagogos, magistério, farmacêutico e administradores de empresas

representante psicólogo, educador físico, biomédico, biólogo, 

relações públicas, gestor do SUS, recursos humanos, advogado e assistente 

, ou seja, 46,11% com formação na área da saúde ou assistência social, 

7,68% em áreas administrativas ou de gestão, e 46,21% em outras.

Gráfico J: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo cargo no 

Conselho Municipal de Saúde. 
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aúde da RMSP, segundo áreas de 

 

se, no gráfico I, a maior 

(17,94%) entrevistados, 

odontólogos contavam 3 (7,69%), 2 

pedagogos, magistério, farmacêutico e administradores de empresas, 

representante psicólogo, educador físico, biomédico, biólogo, 

relações públicas, gestor do SUS, recursos humanos, advogado e assistente 

, ou seja, 46,11% com formação na área da saúde ou assistência social, 

7,68% em áreas administrativas ou de gestão, e 46,21% em outras. 

Gráfico J: Gestores das Secretarias de Saúde da RMSP, segundo cargo no 
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Conforme observamos no gráfico J, dos 39 entrevistados, 9 (23%) ocupavam o 

cargo de presidente do Conselho Municipal de Saúde, 4 (10,2%) o de vice-

presidente, 5 (12,8%) o de secretário, 1(2,56%) o de fiscalizador de saúde e 

articulador, e 19 (48,71%) de membros. No grupo mais numeroso, 

compreendido entre 41 e 50 anos de idade, há 1 (7,69%) articulador, 8 (61,5%) 

conselheiros, 4 (30,76) presidentes, 1 (7,69%) secretário. 

Lembramos que o Conselho Municipal de Saúde é órgão ligado à SMS que se 

reúne uma vez ao mês para discutir e deliberar sobre ações gerais de sua 

comunidade, sugerir soluções, aprovar prestações de contas da SMS e 

articular a participação de vários segmentos da sociedade na política nacional 

de saúde. 
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CAPITULO 5 

 

PERCEPÇÃO DOS GESTORES 

 

 

Do envelhecimento ativo ao acolhimento do idoso na atenção à saúde  

 

A humanização na saúde caracteriza-se como movimento na concretização 

dos princípios do SUS no dia a dia dos serviços. Com a Política Nacional de 

Humanização (BRASIL 2, 2006), o Ministério da Saúde propõe estimular esse 

movimento, incentivando a valorização de todos os atores e sujeitos que 

participam na produção da saúde. No humanizar abre-se espaço para as 

diversas expressões relativas ao gênero, à geração/idade, à origem, à etnia, à 

raça/cor, à situação econômica, à orientação sexual, ao pertencimento a povos, 

populações e segmentos culturalmente diferenciados ou vivendo situações 
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especiais. A operacionalização da Política Nacional de Humanização dá-se 

pela oferta de dispositivos-tecnologias, ferramentas e modos de operar.  

 

Acolhimento 

 

Dentre esses dispositivos, destaca-se o “Acolhimento”, que tem a característica 

de um modo de operar os processos de trabalho em saúde de forma a dar 

atenção a todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo suas 

reivindicações e assumindo no serviço postura capaz de acolher, escutar e 

pactuar respostas mais adequadas com os usuários. (BRASIL 2, 2006.) 

Acolhimento é substantivo masculino que significa ato ou efeito de acolher; 

recepção, refúgio, guarida, de acordo com o dicionário on line de português, o 

que leva a diversas interpretações.  

 

Segundo o texto “Acolhimento à demanda espontânea” do Caderno de Atenção 

Básica 28 (BRASIL 3, 2011), do Ministério da Saúde, existem várias definições 

de acolhimento, nos dicionários e em setores como a saúde, que revela os 

múltiplos sentidos e significados atribuídos, de maneira legítima, como 

pretensões de verdade. Ou seja, o mais importante não é a busca pela 

definição correta ou verdadeira de acolhimento, mas a clareza e explicitação da 

noção de acolhimento adotada ou assumida situacionalmente por atores 

concretos, revelando perspectivas e intencionalidades. Genericamente, o 

acolhimento é prática presente em todas as relações de cuidado, nos 

encontros reais entre trabalhadores de saúde e usuários, nos atos de receber e 

escutar as pessoas, acontecendo de formas variadas, ou seja, há 

“acolhimentos e acolhimentos”. 

 

Conforme se observa no gráfico K, em 31% das citações a palavra 

integralidade liderou como significado do acolhimento, seguida por 19% da 

palavra recepção, 13% acesso e ir além do procurado; as palavras prioridade, 

atenção, respeito e todo o serviço vieram na sequência, com 6% em relação à 

pergunta: O que entende por acolhimento ao idoso na atenção à saúde? 
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Gráfico K: Sinônimos para a expressão acolhimento ao idoso na 

percepção dos gestores de saúde da RMSP.

 

De acordo com uma entrevistada, 

 

não 
uma atenção maior para esse paciente, porque ele quer ser 
ouvido..., é muito mais abrangente, envolve família, 
cuidados domiciliares.
2030, com 66 anos)

 

Acolhimento não é espaço físico ou local específico, não pressupõe hora nem 

profissional. É ação que 

rede social. Implica compartilhamento de saberes, 

constantemente renovada

justamente por isso é mais apropriado se analisar como ele se dá e não se 

existe. Para efetivação do acolhimento 

compreender as especificidades dessa população e a 

vigente (BRASIL 3, 2011)

 

Segundo Mehry (1998), o acolhimento é o elemento inicial do processo de 

trabalho em saúde, centrado em tecnologias leves, as quais se referem ao 

cuidado no seu sentido mais amplo, não exigindo conhecimentos prof

específicos. Diferentemente

centrada em tecnologias duras, intrins

prioridade
6%

todo serviço

Gráfico K: Sinônimos para a expressão acolhimento ao idoso na 

percepção dos gestores de saúde da RMSP.

 

uma entrevistada, sem formação em Gerontologia, acolhimento

 é só prioridade no atendimento, é todo um serviço e 
uma atenção maior para esse paciente, porque ele quer ser 
ouvido..., é muito mais abrangente, envolve família, 
cuidados domiciliares. (Enfermeira, 48 anos, Alt
2030, com 66 anos)  

colhimento não é espaço físico ou local específico, não pressupõe hora nem 

profissional. É ação que indica mudança da relação profissional/usuário e sua 

rede social. Implica compartilhamento de saberes, possibilidades e angústias 

constantemente renovadas. É prática constitutiva das relações de cuidado

justamente por isso é mais apropriado se analisar como ele se dá e não se 

existe. Para efetivação do acolhimento à pessoa idosa, o profissional deve 

compreender as especificidades dessa população e a legislação brasileira 

2011).   

Segundo Mehry (1998), o acolhimento é o elemento inicial do processo de 

centrado em tecnologias leves, as quais se referem ao 

cuidado no seu sentido mais amplo, não exigindo conhecimentos prof

mente da organização atual dos serviços de saúde, 

tecnologias duras, intrinsecamente dependentes de equipamentos 
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Gráfico K: Sinônimos para a expressão acolhimento ao idoso na 

percepção dos gestores de saúde da RMSP. 

erontologia, acolhimento 

é só prioridade no atendimento, é todo um serviço e 
uma atenção maior para esse paciente, porque ele quer ser 
ouvido..., é muito mais abrangente, envolve família, 

(Enfermeira, 48 anos, Alto Tietê, em 

colhimento não é espaço físico ou local específico, não pressupõe hora nem 

mudança da relação profissional/usuário e sua 

possibilidades e angústias 

prática constitutiva das relações de cuidado, e 

justamente por isso é mais apropriado se analisar como ele se dá e não se 

pessoa idosa, o profissional deve 

ação brasileira 

Segundo Mehry (1998), o acolhimento é o elemento inicial do processo de 

centrado em tecnologias leves, as quais se referem ao 

cuidado no seu sentido mais amplo, não exigindo conhecimentos profissionais 

da organização atual dos serviços de saúde, 

camente dependentes de equipamentos 
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e nas leveduras, caracterizadas pelo domínio de um núcleo específico de 

conhecimentos, como a consulta médica ou de enfermagem, ser seguidas de 

responsabilidade, resolução e autonomia do usuário. 

 

Para outra entrevistada, com conhecimentos gerontológicos advindos de 

seminários da área,  

 

.esse acolhimento deve ser feito na recepção, no 

consultório e em qualquer atividade nessa porta de entrada 

que é a unidade básica. Então, acolhimento é uma 

condição que a gente tem que ter para ouvir com atenção, 

com respeito, para entender realmente a necessidade que 

traz essa pessoa para a unidade. (Médica, 61 anos, região 

do Grande ABC, 89 anos em 2030)  

  

 

No entendimento de um entrevistado com conhecimentos em Gerontologia por 

trabalhar na área há mais de 4 anos, 

 

O acolhimento é o primeiro passo, o acesso fácil dele na 
saúde; adiantar para quem tem mais de 60 anos a 
realização de determinados exames, consultas em 
determinadas especialidades, fora isso, quando a gente os 
recebe no nosso atendimento, a gente procura esclarecer 
as dúvidas deles, procura resolver alguns problemas deles, 
mesmo que não seja da nossa alçada, porque entendemos 
que devemos recebê-los com respeito acima de tudo, e tem 
que buscar atendê-los em todas as suas necessidades. 
(Pedagogo, 37 anos, Alto do Tietê, e 55 em 2030) 

 

Acolhimento é estratégia para mudança no processo de trabalho, alterando as 

relações entre profissionais e usuários. A equipe de saúde que o desenvolve 

deve utilizar-se de todo o seu conhecimento técnico-científico para prestar 

atendimento de qualidade. O processo deve estimular o resgate desse 

conhecimento por parte de todos os profissionais da equipe, a fim de ampliar 

as intervenções, propiciando aos indivíduos bem-estar em saúde de forma 

rápida, resolutiva e humanizada (MALTA, 2006). 
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O acolhimento tem o objetivo de fazer uma escuta qualificada e buscar melhor 

solução possível para a situação apresentada, conjugada com as condições 

objetivas da unidade naquele momento. É reconhecer a demanda como 

legítima, de que forma ela se apresenta, e dar resposta. O enunciado desta 

resposta pode ser sim ou não, agora ou depois, aqui ou noutro lugar, comigo 

ou com outra pessoa; contudo, seja qual for, só opera como acolhimento se 

parte de uma informação, logicamente anterior a qualquer pergunta (BELO 

HORIZONTE, 2003). 

 

Segundo Pereira (2006), o acolhimento influenciaria positivamente no padrão 

de utilização dos serviços de saúde pelos indivíduos e nas questões sócio-

organizacionais, como horizontalidade das relações cuidador/indivíduo, 

aumento da disponibilidade dos profissionais para responder às demandas e 

oferta de cuidados aceitáveis e adequados às reais exigências da população. 

Parece afetar o caráter de longitudinalidade do cuidado à medida que objetiva 

a formação de vínculos pessoais e duradouros e a identificação e 

responsabilização mútua entre equipe/indivíduo. Potencializa a integralidade do 

serviço quando facilita aos cuidadores acesso aos problemas dos indivíduos e 

o reconhecimento de novos saberes, tecnologias, materiais e insumos que 

possibilitem prática mais integral. Por último, parece afeta a coordenação de 

cuidados pela percepção de exigências e integração das informações 

anteriores sobre o indivíduo na abordagem desta, no próprio serviço ou em 

outro nível de atenção.  

 

É preciso não restringir o conceito de acolhimento ao problema da recepção da 

“demanda espontânea”, como assinalou um de nossos entrevistados, com pós-

graduação em Geriatria/Gerontologia: 

 

...O acolhimento que eu entendo aqui na unidade, 
chegando um idoso, se tem várias pessoas na frente, pego 
a pasta dele, e peço ao médico para ele atender primeiro 
aquele idoso, antes dos demais. (Médica, 54 anos, 
Mananciais e 72 anos em 2030)  
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Na observação de um entrevistado, sem conhecimentos gerontológicos, o 

acolhimento é visto como serviço e não como parte do serviço. 

 

Nós temos serviço de acolhimento na nossa unidade de 
Pronto Atendimento... a gente procura passar na frente, 
procura dar um atendimento mais rápido aos demais 
pacientes, a gente procura não deixar que o idoso fique em 
pé. Algum funcionário da recepção procura tirar da fila, 
providenciar algum assento, agilizar processos de exame, 
para que ele não fique esperando muito tempo... 
(farmacêutico, 36 anos, Franco da Rocha, 44 anos em 
2030) 
 

O verdadeiro acolhimento qualifica uma relação e, portanto, passível de ser 

apreendido e trabalhado em todo encontro, e não apenas no que se dá na 

recepção do serviço de saúde.  

 

De acordo com o Caderno de Atenção Básica 19 (Brasil 1, 2006), o 

acolhimento na porta de entrada ganha sentido somente se o entendemos 

como uma passagem para o acolhimento nos processos de produção de 

saúde. Acolher expressa, em suas várias definições, ação de aproximação, 

“estar com” e “estar perto de”, ou seja, atitude de inclusão. Essa atitude implica, 

por sua vez, estar em relação com algo ou alguém. Exatamente no sentido de 

ação de “estar com” ou “estar perto de”, afirmamos o acolhimento como uma 

das diretrizes de maior relevância ética/estética/política da Política Nacional de 

Humanização do SUS: 

 

• ética no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, na 

atitude de acolhê-lo em suas diferenças, dores, alegrias,  modos de viver, sentir 

e estar na vida; 

• estética porque traz para as relações e os encontros do dia a dia a invenção 

de estratégias que contribuem para a dignificação da vida e do viver e, assim, 

para a construção de nossa própria humanidade; 

• política porque implica o compromisso coletivo de envolver-se no “estar com”, 

potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros. 
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O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saúde, de 

forma a atender a todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo  pedidos 

e assumindo no serviço postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais 

adequadas aos usuários. Ou seja, requer prestar  atendimento com 

resolutividade e responsabilização, orientando, quando for o caso, o paciente e 

a família em relação a outros serviços de saúde, para a continuidade da 

assistência, estabelecendo articulações com esses serviços, para garantir a 

eficácia dos encaminhamentos. Uma postura acolhedora implica estar atento e 

poroso às diversidades cultural, racial e étnica (BRASIL1, 2006). 

  

Segundo o Caderno de Atenção Básica 19 (BRASIL 1, 2006), para a efetivação 

do acolhimento da pessoa idosa, os profissionais de saúde devem 

compreender as especificidades dessa população e a própria legislação 

brasileira vigente. Para isso, devem: 

 

• Estar preparados para lidar com as questões do processo de 

envelhecimento, particularmente no que concerne à dimensão subjetiva 

da pessoa idosa; 

• Romper com a fragmentação do processo de trabalho e interação 

precária nas equipes multiprofissionais, pois é preciso reconhecer a 

complementaridade interdisciplinar e a integração entre a rede básica e 

o sistema de referências; 

• Facilitar o acesso dos idosos aos diversos níveis de complexidade da 

atenção; 

• Investir na qualificação dos trabalhadores, especialmente no que se 

refere à saúde da pessoa idosa. 

 

O Caderno recomenda ainda que no acolhimento à pessoa idosa os 

profissionais de saúde devem estar atentos, entre outros aspectos, para: 

• O estabelecimento de relação respeitosa, considerando que, com a 

experiência de uma vida, as pessoas se tornam em geral mais sábias, 

desenvolve maior senso de dignidade e prudência e esperam ser 

reconhecidas por isso; 
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• Partir do pressuposto de que o idoso é capaz de compreender as 

perguntas que lhe são feitas ou as orientações que lhe são fornecidas, 

nunca se dirigindo primeiramente a seu acompanhante; 

• Chamar a pessoa idosa por seu nome e manter contato visual, 

preferencialmente de frente e em local iluminado, considerando um 

possível declínio visual ou auditivo; 

• A utilização de linguagem clara, evitando-se a adoção de termos 

técnicos que podem não ser compreendidos. 

 

Primeiro que nossos profissionais, sejam eles de qualquer 
ponto da atenção, devem ter uma escuta e um acolhimento 
percebendo a necessidade do idoso. Para isso, ele precisa 
estar qualificado, para entender essa necessidade. A gente 
vem desenvolvendo, temos uma área estratégica de 
atenção à saúde do idoso, que vem desenvolvendo essa 
qualificação. A gente entende que os idosos têm 
necessidades específicas, e nossos trabalhadores têm que 
entender isso para poder acolher, ter uma escuta e dar 
uma resposta a esse nosso usuário do idoso, seja na 
atenção básica, nas especialidades ou na rede hospitalar. 
(assistente social, 52 anos, e em 2030 70 anos) 

 

Destacamos o que disse uma gestora com conhecimentos gerontológicos 

obtidos em cursos promovidos pelo governo do Estado e município. Ela não 

afirma que somente os profissionais de saúde têm de se qualificar ou capacitar, 

mas todos os profissionais envolvidos no processo, não se restringindo ao 

atendimento básico, mas aos serviços de média e alta complexidade. 

 

O acolhimento, segundo Silva (2010), além de compreender postura do 

profissional de saúde frente ao usuário, significa ação gerencial de 

reorganização do processo de trabalho e diretriz para as políticas de saúde, e 

tem como objetivo uma escuta qualificada e a busca da melhor solução 

possível para a situação apresentada, conjugada com as condições objetivas 

da unidade naquele momento. É reconhecer a demanda como legítima, da 

forma como ela se apresenta, e dar resposta, seja ela qual for. 

 

Enfim, o acolhimento é instrumento de trabalho que incorpora as relações 

humanas, segundo Fracolli (2003), que complementa: 
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É um instrumento, pois deve ser apropriado por todos os 
trabalhadores de saúde em todos os setores do 
atendimento. Não se limita ao ato de receber, mas a uma 
sequência de atos e modos que compõem o processo de 
trabalho em saúde. Dessa forma, “acolher” não significa a 
resolução completa dos problemas referidos pelo usuário, 
mas a atenção dispensada na relação, envolvendo a 
escuta, a valorização de suas queixas, a identificação de 
necessidades, sejam estas do âmbito individual ou coletivo, 
e a sua transformação em objeto das ações de saúde. 
(p.143-51) 
 

Segundo um entrevistado do município de São Paulo, sexo masculino, 64 

anos, casado e sem formação superior. 

 

Primeiramente acho que o acolhimento é responder 
minimamente às necessidades desse segmento. Levando 
em conta, inclusive, a questão da dignidade e respeito aos 
idosos. (em 2030, com 82 anos) 

 

Há profissionais que, impossibilitados de tratar com sujeitos, lidam apenas das 

doenças e com os sujeitos como se fossem apenas portadores de doenças, e 

não de desejos, aspirações e sonhos. Há modos de organizar os serviços que 

requerem certas percepções de exigências (subjetivas) como se fossem reais. 

Retificando suas percepções, tornam-se insensíveis aos desejos e aspirações 

de outros sujeitos, quer estejam como pacientes usuários ou profissionais. Há 

formuladores de política que concebem os sujeitos que sofrerão as 

consequências das políticas que formulam como objetos, alvos de 

intervenções. (MATTOS, 2001 citado por MURTA, 2005) 

 

Medicalização do conceito 

 

A palavra integralidade, citada por 31% dos entrevistados como sinônimo de 

acolhimento, é, segundo a Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, em seu Titulo 

II, parágrafo 7, item II: 
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Integralidade de assistência é entendida como um 
conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos 
para cada caso em todos os níveis de complexidade do 
sistema. 
 

A integralidade é entendida como a articulação de saberes que se debruçam 

sobre o fenômeno coletivo da saúde e da doença; sustenta os saberes que 

orientam a organização e administração das ações em saúde; conjuga os 

trabalhos nos níveis de complexidade crescente da atenção primária à terciária, 

e prioriza as atividades de promoção, proteção e recuperação da saúde; é um 

dos componentes do acolhimento, mas não sinônimo. 

 

O resultado demonstra que as pessoas entendem acolhimento como resolução 

de problemas de saúde. É a medicalização do conceito. 

 

A integralidade, na percepção de um de nossos entrevistados, sem formação 

gerontológica, 40 anos, do grupo Rota dos Bandeirantes: 

 

É acolher o idoso em todos os sentidos, qualidade de vida, 
prevenção, promoção da saúde, estimular o idoso a fazer 
atividades, acolher esse idoso ; na saúde, como já disse, é 
prevenção, promoção à saúde, para ele ter qualidade de 
vida e saúde. (58 anos em 2030) 

 

O entrevistado pode não ter citado cada um dos componentes da integralidade, 

mas a expressão “em todos os sentidos” leva a supor que em sua percepção 

na integralidade há vários componentes que porventura não foram lembrados. 

 

 A integralidade na atenção hospitalar, de acordo com Cecílio 2002, pode ser 

“problematizada também a partir de dois ângulos: a integralidade da atenção 

olhada no hospital e a partir do hospital (a integralidade tendo como referência 

o atendimento no ambiente hospitalar em si) e a integralidade tendo como 

referência a inserção do hospital no sistema de saúde, campo atravessado por 

várias lógicas de funcionamento, por muitos circuitos e fluxos de pacientes, 
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mais ou menos formalizados, nem sempre racionais, muitas vezes 

interrompidos e truncados, construídos a partir de protagonismos, interesses e 

sentidos que não podem ser subsumidos a uma única racionalidade 

institucional ordenadora”. 

 

A integralidade é “bandeira de luta”, parte de “imagem objetiva” em um 

enunciado de certas características do sistema de saúde, de suas instituições e 

de suas práticas que são consideradas desejáveis. Como o caso de uma de 

nossas entrevistadas, com conhecimentos gerontológicos advindos de 

seminários da área e gestora de um município pertencente ao grupo Grande 

ABC:  

 

Acolhimento é um dispositivo na saúde que tem que ser 
feito para qualquer usuário, como estamos falando sobre o 
idoso, o que a gente pretende é que esse idoso seja 
acolhido nas unidades básicas de uma forma humanizada, 
e respeitando essa condição dele especial desse momento 
de vida, então, esse acolhimento deve ser feito na 
recepção, no consultório e em qualquer atividade nessa 
porta de entrada que é a unidade básica. Então, 
acolhimento é uma condição que a gente tem que ter para 
ouvir com atenção, com respeito, para entender realmente 
a necessidade que traz essa pessoa para a unidade. 
(Médica, 61 anos, Grande ABC, em 2030 com 79 anos) 

 

 Ela classifica o acolhimento como dispositivo; importante a associação que faz 

com a humanização, conforme preconizado na Política Nacional de 

Humanização do atendimento em todos os setores da UBS e para todos, 

inclusive para o idoso. 

 

Ainda se destaca a imagem subjetiva como elemento balizador no sistema de 

saúde atrelado ao ideário do desejo, repleto de sentimento, de emoção e de 

motivação para uma construção coletiva na defesa da saúde. O atendimento 

integral extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e regionalizada da 

assistência à saúde, se prolonga pela qualidade real da atenção individual e 

coletiva assegurada aos usuários do sistema de saúde, requisita o 

compromisso com o contínuo aprendizado e com a prática multiprofissional.  
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Para o gestor de um município pertencente ao grupo Rota dos Bandeirantes e 

que tem conhecimentos gerontológicos advindos dos anos de trabalho,  

 

acolhimento é receber o paciente na unidade de saúde e 
dar todo suporte, não só clínico, mas todo o suporte de 
orientações, respeito ao idoso, prioridade no atendimento e 
saber escutar as necessidades do paciente idoso. 
(cirurgião-dentista, 46 anos, Rota os Bandeirantes, terá em 
2030 64 anos) 

  

O entrevistado deixa claro que o acolhimento extrapola as fronteiras do 

atendimento médico clínico. A integralidade no cuidado de pessoas, grupos e 

coletividade, para Machado (2007), é a percepção do usuário como sujeito 

histórico, social e político, articulado ao contexto familiar, ao meio ambiente e à 

sociedade. 

 

Para uma entrevistada sem formação superior, da região da Rota dos 

Bandeirantes, de 42 anos, acolhimento é  

 

Um ato diferenciado que se dá. Tem que ser priorizado. 
Nossa população é muito idosa, Pirapora é uma cidade de 
pessoas bem mais velhas, e acho que o serviço médico 
deve dar prioridade não só da fila, mas em todos os 
sentidos. (60 anos em 2030) 

 

Às vezes apenas a cultura obtida em universidades não é suficiente para 

sensibilizar ou esclarecer determinados conceitos para se trabalhar em áreas 

específicas. É preciso haver maturidade, tempo, treinamento e 

comprometimento nos conceitos e percepções dos assuntos com os quais 

trabalhará. Caso da entrevistada do Alto Tietê, de 30 anos de idade, advogada, 

sem conhecimento prévio em Gerontologia, e apenas 8 meses no cargo. O 

acolhimento é entendido por ela no sentido de integralidade do serviço, mas 

essa integralidade fica restrita ao físico: Ele tem que ser adequado à condição 

física, tanto no aspecto físico, do espaço, ele tem que ser adequado quanto às 

necessidades que ele apresenta.  
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Avaliação global 

 

 Os aspectos físicos não são únicos quando falamos sobre acolhimento, mas 

certamente são alguns ingredientes importantes na composição do acolhimento 

em seu sentido mais completo e na integralidade do atendimento de saúde.           

A avaliação global ou avaliação geriátrica global é processo de diagnóstico 

multidimensional, usualmente interdisciplinar, para determinar as deficiências 

ou habilidades do ponto de vista médico, psicossocial e funcional que deve 

fazer parte do processo de prestação de serviços de saúde integral aos idosos 

em qualquer lugar. 

 

Concentra-se, principalmente, em idosos frágeis, portadores de comorbidades 

e dá ênfase ao estado funcional e à qualidade de vida. Utiliza-se de escalas 

avaliativas que facilitam a comunicação entre os membros de uma equipe e 

permite comparações evolutivas. (TRATADO DE GERIATRIA E 

GERONTOLOGIA, 2011) 

 

 De acordo com o Tratado de Geriatria e Gerontologia (2011), a avaliação 

global permite à equipe de saúde chegar a um diagnóstico multidimensional a 

fim de desenvolver ou alterar um plano de tratamento e/ou reabilitação, facilita 

o gerenciamento de recursos, evidencia o declínio funcional pressupondo a 

presença de doença ligada ao quadro e que, algumas vezes, não está 

diagnosticada, devido a manifestações clínicas atípicas inerentes a essa faixa 

etária, ajuda a impedir a progressão da doença e muitas vezes a incapacidade 

funcional, promove a inserção em programas de reabilitação, permite a 

classificação do paciente quanto à fragilidade, capacidade funcional e de 

autocuidado, auxilia na quantificação do impacto da idade e das comorbidades 

no indivíduo, permitindo maior precisão diagnóstica, a melhora do estado 

funcional e mental, diminuição da mortalidade e das internações hospitalares e 

institucionalizações, além da maior satisfação com o atendimento (TRATADO 

DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2011). 
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Gráfico L: Existência de avaliação geriátrica global nos serviços de saúde dos 

municípios da RMSP

 

Nesta pesquisa, apenas três

afirmaram ter este serviço

Barueri e Mairiporã; 36 municípios que correspondem a 92

entrevistados afirmaram que não há avaliação global ou multidisciplinar em sua 

cidade. Os três municípios que re

serviço ocupam, respectivamente

dos municípios, e Barueri e São Caetano do Sul possuem ainda o sexto e o 

décimo quinto maiores 

dados concluímos que a avaliação global não depende do IDH do município ou 

de seu PIB; nem todos, independentemente do que responderam, realmente 

sabem o que é avaliação global ou se ela existe em seu município.

 

Envelhecimento ativo 

 

 

Segundo a WHO (2005)

oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar 

a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas.

Gráfico L: Existência de avaliação geriátrica global nos serviços de saúde dos 

municípios da RMSP, segundo conhecimento dos gestores de saúde.

 

a pesquisa, apenas três (7,69%) representantes dos 39 municípios

afirmaram ter este serviço, como se observa no gráfico L: São Caetano do Sul, 

36 municípios que correspondem a 92

entrevistados afirmaram que não há avaliação global ou multidisciplinar em sua 

cidade. Os três municípios que responderam positivamente à existência de tal 

serviço ocupam, respectivamente, as posições 1, 44 e 147 no ranking de IDH 

e Barueri e São Caetano do Sul possuem ainda o sexto e o 

 PIBs entre os municípios do Estado. A part

dados concluímos que a avaliação global não depende do IDH do município ou 

de seu PIB; nem todos, independentemente do que responderam, realmente 

sabem o que é avaliação global ou se ela existe em seu município.

, envelhecimento ativo é o processo de otimização das 

oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar 

a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas.
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Gráfico L: Existência de avaliação geriátrica global nos serviços de saúde dos 

segundo conhecimento dos gestores de saúde. 

representantes dos 39 municípios 

observa no gráfico L: São Caetano do Sul, 

36 municípios que correspondem a 92,31% dos 

entrevistados afirmaram que não há avaliação global ou multidisciplinar em sua 

existência de tal 

1, 44 e 147 no ranking de IDH 

e Barueri e São Caetano do Sul possuem ainda o sexto e o 

A partir desses 

dados concluímos que a avaliação global não depende do IDH do município ou 

de seu PIB; nem todos, independentemente do que responderam, realmente 

sabem o que é avaliação global ou se ela existe em seu município. 

, envelhecimento ativo é o processo de otimização das 

oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar 

a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas. 
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A noção de envelhecimento ativo aplica-se a indivíduos e grupos 

populacionais. Permite que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-

estar físico, social e mental ao longo da vida, e que essas pessoas participem 

da sociedade de acordo com desejos e capacidades; ao mesmo tempo, 

propicia proteção, segurança e cuidados adequados, quando imprescindíveis. 

 

A palavra “ativo” refere-se à participação contínua nas questões sociais, 

econômicas, culturais, espirituais e civis, e não somente à capacidade de estar 

fisicamente ativo ou de fazer parte da força de trabalho. (WHO, 2005) 

 

Na percepção e conhecimento de um de nossos entrevistados, de 45 anos, 

cirurgião-dentista, representante de um município do grupo Mananciais e sem 

nenhuma formação em Gerontologia, envelhecimento ativo é: 

 

Não sou especialista, mas imagino que é a pessoa 
envelhecer e continuar com suas atividades normais, 
participar da sociedade, se sentir útil e poder ser digna até 
o final da vida. (63 anos em 2030) 

 

Segundo outro entrevistado, também de Mananciais, de 54 anos de idade e 72 

em 2030, médico e pós-graduado em Geriatria, envelhecimento ativo  

 

é você manter sua capacidade física, mental, emocional 
íntegra. Da parte orgânica, psíquica, e, segundo, a inclusão 
de você, como indivíduo idoso na sociedade, isso ajuda 
você ter o envelhecimento ativo. 

 

 

O termo “envelhecimento ativo” obteve 35% das citações dos entrevistados 

relacionado a aspectos relativos à integridade física do idoso, em seguida à 

autonomia e independência, termos que valem reflexão mais adiante; 14% 

citaram o amplo termo qualidade de vida como se observa no gráfico M. 
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Gráfico M: Sinônimos para 

gestores de saúde dos municípios da RMSP.

 

Segundo a OMS, saúde é o completo bem

somente a ausência de doença

atualmente é imprescindível

melhor definam a dignidade humana. O atual conceito de saúde possui 

nuances subjetivas e contempla reduzida p

esclarece fatores relativos ao indivíduo e ao meio em que vive, como, por 

exemplo, fatores relacionados à qualidade de vida.

 

O termo autonomia vem do grego auto = próprio e nomos = lei, regra ou norma

entendemos como autonomia a capacidade de tomada de decisões que 

afetariam a vida de uma pessoa por ela mesma, desde a simples escolha de 

uma roupa até investimento ou gasto

Segundo Araújo, e col. (

afirma-se que quem recebe os serviços profissionais de outros, o paciente

na condição de paciente e, ainda assim, atua autonomamente na relação com 

profissionais de saúde, divergindo das recomendações e orientações dos 

mesmos. 

 

Na relação médico-paciente, o respeito 

representa o respeito à dignidade humana em toda a sua essência. O princípio 

da autonomia se reveste de importância fundamental por se tratar

moral essencial que norteia o paciente nas suas relações com o médic

independência

somente 
autonomia

inônimos para a expressão “envelhecimento ativo”

gestores de saúde dos municípios da RMSP. 

 

Segundo a OMS, saúde é o completo bem-estar físico, mental e social

somente a ausência de doença; entretanto, segundo Araújo e col 

atualmente é imprescindível a incorporação de princípios que reconheçam e 

melhor definam a dignidade humana. O atual conceito de saúde possui 

nuances subjetivas e contempla reduzida parcela de indivíduos, 

esclarece fatores relativos ao indivíduo e ao meio em que vive, como, por 

exemplo, fatores relacionados à qualidade de vida. 

O termo autonomia vem do grego auto = próprio e nomos = lei, regra ou norma

como autonomia a capacidade de tomada de decisões que 

a vida de uma pessoa por ela mesma, desde a simples escolha de 

uma roupa até investimento ou gasto. 

e col. (2008), transportando tal assertiva à área da saúde,

uem recebe os serviços profissionais de outros, o paciente

na condição de paciente e, ainda assim, atua autonomamente na relação com 

profissionais de saúde, divergindo das recomendações e orientações dos 

paciente, o respeito do primeiro à autonomia do segundo 

representa o respeito à dignidade humana em toda a sua essência. O princípio 

da autonomia se reveste de importância fundamental por se tratar

moral essencial que norteia o paciente nas suas relações com o médic
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vida
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“envelhecimento ativo”, segundo os 

 

mental e social, e não 

segundo Araújo e col (2008), 

que reconheçam e 

melhor definam a dignidade humana. O atual conceito de saúde possui 

arcela de indivíduos, pois não 

esclarece fatores relativos ao indivíduo e ao meio em que vive, como, por 

O termo autonomia vem do grego auto = próprio e nomos = lei, regra ou norma; 

como autonomia a capacidade de tomada de decisões que 

a vida de uma pessoa por ela mesma, desde a simples escolha de 

transportando tal assertiva à área da saúde, 

uem recebe os serviços profissionais de outros, o paciente age 

na condição de paciente e, ainda assim, atua autonomamente na relação com 

profissionais de saúde, divergindo das recomendações e orientações dos 

do primeiro à autonomia do segundo 

representa o respeito à dignidade humana em toda a sua essência. O princípio 

da autonomia se reveste de importância fundamental por se tratar de aspecto 

moral essencial que norteia o paciente nas suas relações com o médico. 
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Em paralelo, não se deve deixar de enfatizar que a autonomia do indivíduo traz 

consigo, de forma sutil e implícita, na relação médico-paciente, um fator 

extremamente importante: a integridade. Tal fator significa que os aspectos 

psicológicos, biológicos e espirituais dos atores dessa relação são 

fundamentais nos melindrosos terrenos da saúde e da ética. 

 

Já o termo “independência”, em saúde, entende-se como a capacidade de um 

indivíduo realizar tarefas denominadas “atividades da vida diária” (AVDs) e 

“atividades instrumentais da vida diária” (AIVDs). A primeira refere-se à 

capacidade de atividades de autocuidado, como vestir-se, barbear-se, escovar 

os cabelos, tomar banho etc; a segunda refere-se à capacidade de o indivíduo 

lidar com instrumentos como dinheiro, fogão, comida etc. Ambas são 

imprescindíveis para se manter sozinho e sem a presença de cuidador.   

 

Segundo uma de nossas entrevistadas, da região do Alto Tietê, de 51 anos, 

psicóloga, sem conhecimentos gerontológicos adquiridos,  

 

independência é poder estar inserida de forma que ela 
tenha um papel, que ela não seja um apêndice ou um peso 
morto para a sociedade, então esse envelhecimento seria 
estar saudável, fazendo várias atividades que ele pode 
fazer, não fará atividades como faz alguém aos 18 anos, 
mas isso não é um impeditivo pra fazer atividade física, pra 
desenvolver atividades intelectuais, desenvolver o 
raciocínio, de trabalhar a memória, seria poder ter esse 
envelhecimento, o corpo diminui seu ritmo, mas ele não 
precisa parar. (67 anos em 2030) 
 
 

Para outra entrevistada, do Alto Tietê, 48 anos atualmente e com 66 em 2030, 

enfermeira e sem formação gerontológica, independência e autonomia é fazer 

parte da sociedade, de verdade. Participar das decisões, dos Conselhos, das 

unidades básicas. Nós precisamos ouvi-los e procurar atendê-los.  

 

Para o entrevistado do Alto Tietê de 29 anos, enfermeiro, com cursos 

promovidos pelo Estado na área de Gerontologia,   
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o envelhecimento ativo pode ser interpretado de duas 
formas, tanto da parte física relacionado à questão da 
atividade laboral, física, como também o ativo da mente. 
Então a gente não pode pensar no ativo, naquela pessoa 
que exerce uma atividade física regular, mas também está 
com mente ativa. Aí eu acho que o serviço de saúde tem 
uma importância grande para trabalhar isso com essa 
população, eu acho que cabe à gente fazer uma orientação 
para as duas coisas, porque às vezes uma coisa leva a 
outra; por exemplo, a pessoa costuma fazer uma atividade 
física regular, ela costuma ter uma mente mais ativa, 
porque ela se sente melhor, fica menos depressiva, menos 
afogada nas suas próprias angústias, e o fato dela fazer 
essas atividades em conjunto com outras pessoas, eu 
acredito que fortalece para que ela pratique essa atividade 
física de forma mais regular. (em 2030 com 47 anos) 

 

Apesar de inicialmente ser interessante a resposta do entrevistado, ampliando 

o envelhecimento ativo para a contínua estimulação física e mental dos idosos, 

notamos ao final de sua fala a forte tendência de se estimular o mental com o 

objetivo de facilitar e melhorar a performance física do idoso. Ou seja, o 

entrevistado deixa claro, apesar de disfarçadamente, a ligação direta  entre as 

condições físicas e o envelhecimento ativo. Outra questão: no envelhecimento 

ativo não há como se desvencilhar a saúde física da cognitiva, se uma interfere 

diretamente nas condições do outro, ou seja, não existe indivíduo meio 

saudável. Ou é saudável ou não é. Conceito complementado pela resposta de  

um entrevistado, de São Paulo, 64 anos, sem formação superior: é uma pessoa 

que apesar da idade, participa da sociedade. Uma questão de pertencimento, 

que ele ainda tem condições de participar. 

 

Para um dos gestores da região de Franco da Rocha, 52 anos, cirurgião-

dentista e sem conhecimentos gerontológicos adquiridos, envelhecimento ativo 

é: 
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você envelhecer com qualidade de vida, independência 
funcional, autonomia, aí entra a questão não só de saúde, 
a questão social, financeira, amparo familiar, o 
envelhecimento com saúde, envelhecer não significa o fim, 
obviamente. (70 anos em 2030)  

 

 

O acolhimento ao idoso é um conjunto de atitudes e formas de se trabalhar; por 

isso, afirmar que há acolhimento exige a certeza de que tudo está sendo feito. 

Como sempre haverá o que se fazer, a afirmação é muito perigosa. Se por um 

lado é difícil afirmar quando há acolhimento, por outro é muito fácil se identificar 

sua falta.  

 

 

Dos serviços e ações na saúde às necessidades e exp ectativas para 2030 

 

 

Em relação à atual disponibilidade de serviços e ações de saúde oferecidos 

especificamente aos idosos, 34% dos entrevistados responderam como 

“incipientes”. Ou seja, percebem movimentos que tendem a melhorar o 

atendimento específico a esse público, mas que não há nada concreto ou 

considerável. Na sequência, com 27%, as respostas obtidas foram incisivas em 

afirmar que não existem ações específicas ao atendimento de saúde desse 

público, e 21% responderam que as ações existem, mas insuficientes para o 

atendimento da demanda da população, conforme observamos no Gráfico N. 

 

Assim, 82% dos nossos entrevistados estão insatisfeitos com os serviços 

especializados aos idosos oferecidos. Fato preocupante se pensarmos na 

velocidade na qual a população envelhece e na morosidade em que os 

serviços de saúde são ampliados, as políticas aprovadas e implantadas. 
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Gráfico N: Condições atuais de serviços específicos 

municípios da RMSP segundo seus gestores de saúde.

 

 

 

Segundo gestor do Alto Tietê

de 4 anos, e em 2030 terá 55 anos de idade:

 

Nós não temos um geriatra na rede. Num município que 
tem mais de 3
melhorar, porque nas outras especialidades até que eles 
são bem servidos, endócrinos, ortopedistas, ginecologia, 
eles são bem atendidos, mas não t
eles estão na linha geral e esse é o probl
de uma linha especial ao idoso. 

 

É possível fazer analogia com uma orquestra sem maestro, na qual os 

componentes tocam cada um a seu tempo e a seu modo. Ao final, os sons não 

formam uma melodia, mas um barulho incompreensível. Assim a saúd

idoso quando seu maestro, o geriatra não está presente, aquele que reúne as 

informações vindas dos componentes, e com conhecimentos fisiopatológicos e 

anatômicos do idoso equaliza a ação dos demais componentes do corpo 

clínico. O problema é que o resu

repercussões na vida dos indivíduos que muitas vezes são vítimas de 

iatrogenias. 

 

Um dos entrevistados do Alto Tietê

qualquer capacitação em gerontologia, foi bem categórico:

insuficiente

Não há 
serviços e 

ações 
específicas

27%

Gráfico N: Condições atuais de serviços específicos à saúde dos idosos nos 

municípios da RMSP segundo seus gestores de saúde.

Segundo gestor do Alto Tietê, de 37 anos, pedagogo, trabalha na área há mais 

, e em 2030 terá 55 anos de idade: 

Nós não temos um geriatra na rede. Num município que 
tem mais de 3 mil idosos, isso é lamentável. Precisamos 
melhorar, porque nas outras especialidades até que eles 
são bem servidos, endócrinos, ortopedistas, ginecologia, 
eles são bem atendidos, mas não tem uma linha específica, 
eles estão na linha geral e esse é o problema, precisamos 
de uma linha especial ao idoso.  

É possível fazer analogia com uma orquestra sem maestro, na qual os 

componentes tocam cada um a seu tempo e a seu modo. Ao final, os sons não 

formam uma melodia, mas um barulho incompreensível. Assim a saúd

idoso quando seu maestro, o geriatra não está presente, aquele que reúne as 

informações vindas dos componentes, e com conhecimentos fisiopatológicos e 

anatômicos do idoso equaliza a ação dos demais componentes do corpo 

clínico. O problema é que o resultado final não é música desafinada, mas 

repercussões na vida dos indivíduos que muitas vezes são vítimas de 

do Alto Tietê, de 31 anos, sem formação superior ou 

ção em gerontologia, foi bem categórico: 

ótimo
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bom
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incipiente
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saúde dos idosos nos 

municípios da RMSP segundo seus gestores de saúde. 

 

trabalha na área há mais 

Nós não temos um geriatra na rede. Num município que 
mil idosos, isso é lamentável. Precisamos 

melhorar, porque nas outras especialidades até que eles 
são bem servidos, endócrinos, ortopedistas, ginecologia, 

m uma linha específica, 
ema, precisamos 

É possível fazer analogia com uma orquestra sem maestro, na qual os 

componentes tocam cada um a seu tempo e a seu modo. Ao final, os sons não 

formam uma melodia, mas um barulho incompreensível. Assim a saúde do 

idoso quando seu maestro, o geriatra não está presente, aquele que reúne as 

informações vindas dos componentes, e com conhecimentos fisiopatológicos e 

anatômicos do idoso equaliza a ação dos demais componentes do corpo 

ltado final não é música desafinada, mas 

repercussões na vida dos indivíduos que muitas vezes são vítimas de 

sem formação superior ou 
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Para os idosos não temos nada, nada, nada. A prefeitura 
não oferece nada. O que ele oferece é o geral, no coletivo; 
especificamente para o idoso não. Pelo número de idosos 
que nós temos no município, se fosse oferecer, a gente não 
teria aquele centro lá para meia dúzia não, teríamos um 
centro muito maior, um centro de referências. Teria 
recuperado muitos idosos, muitos doentes que não têm 
atendimento. (49 anos em 2030) 

 

Nos municípios que apresentam equipamentos e serviços específicos 

aos idosos nota-se que nunca contempla a demanda total da região, está 

sempre aquém, privilegiando sempre aqueles que têm maior facilidade de 

acesso aos serviços. 

 

Apesar de não ter atendimento específico ou especializado, uma das gestoras 

da região do Alto Tietê, 34 anos, farmacêutica, que trabalha na área há mais de 

4 anos, 

 que hoje a gente contempla bastante as necessidades da 
pessoa idosa. Não tem um trabalho específico para eles, 
por exemplo, se tem um idoso que não tenha nenhuma 
doença crônica ou cardiovascular ele não está 
contemplado nesse programa, mas de certa forma ele tem 
um tratamento no município em relação à saúde, quanto às 
questões de prevenção, ainda não tem esse foco. Nós 
temos o foco mais curativo do que preventivo, mas a 
maioria está contemplada no programa. Mais de 60% das 
pessoas do programa são idosas. (52 anos em 2030)  

 

Segundo a gestora, apesar de mais de 60% dos usuários da saúde serem 

idosos, acredita realmente que há idosos sem nenhum problema de saúde e 

sem precisar da chamada medicina preventiva. Ela não acredita que pode estar 

ocorrendo um subdiagnóstico por falta de serviço especializado, e assim dá a 

entender que por isso considera bons os serviços de saúde para idosos de seu 

município. 
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Outro gestor, da região do Alto Tietê, 29 anos, enfermeiro e com cursos 

gerontológicos promovidos pelos governos estadual e municipal, e que em 

2030 terá 47 anos, assinala 

 

precisa melhorar. Já desenvolvemos sim algumas 
atividades específicas, mas considero que elas são 
insuficientes e elas precisam se aprimorar e melhorar, 
porque, como já disse , é uma demanda crescente.  

 

 

Diante do exposto, surgiram vários críticas ao serviço de saúde dos municípios, 

especialmente a falta de recursos humanos. Ou seja, pessoas com 

conhecimentos especializados nos serviços de saúde são o ponto que mais 

gerou críticas dos entrevistados, com 10 citações (2,56%), seguida da falta de 

verba, de médicos geriatras e de espaços físicos apropriados à assistência e 

serviços médicos. Nesta questão dividimos em duas as respostas que citaram 

recursos humanos especializados e médicos geriatras. Entretanto, é possível 

analisá-las juntas, pois o corpo médico do serviço de saúde pertence aos 

recursos humanos. Nesse caso, teríamos 14 (35,8%) citações, quase o triplo 

de citações. A falta de verba ficou em segundo lugar, conforme mostra o 

Gráfico O. 
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Gráfico O: Itens criticados por gestores

RMSP relativos ao atendimento de saúde específico a idosos sob seu 

A autocrítica foi sentida em algumas respostas

descontentamento e esperança em melhorar

anos do Alto Tietê, psicóloga e sem formação ou capaci

envelhecimento, e que em 2030 completará 67 anos

 

Eu acho que as críticas t
nossa atuação, nós temos a consciência disso, mas muitas 
vezes a gente não faz no prazo que 
morosidade que envolve uma séria de coisas e às vezes a 
morosidade associada à burocracia, seja o que for, acho 
que é uma questão ruim, acho que a gente ainda não 
sensibilizou todos os nossos profissionais da saúde para 
essa temática
todos os profissionais estão sensibilizados para a questão 
do idoso? Não, por mais que eu reconheça que avançou 
muito, teria vários exemplos pra dizer que avançou, mas eu 
acho que ainda a gente não está prepar
isso que a gente falou até agora, se as nossas unidades 
não estão adequadas, se os nossos profissionais não estão 
capacitados ou 
tudo que tem que ser ofertado em termos de prevenção e 
promoção a gente
essas as minhas críticas, agora, o que me deixa otimista e 
que me consola é que eu acho que isto está faltando numa 
questão macro de um olhar muito maior pra gente 
implementar, não é isoladamente o meu município não 
conseguir, agora eu espero que o primeiro município a dar 
conta disso seja a gente, que se trabalhe para isso e que 
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tens criticados por gestores de saúde dos municípios da 

RMSP relativos ao atendimento de saúde específico a idosos sob seu 

comando. 

 

A autocrítica foi sentida em algumas respostas, que demonstraram 

descontentamento e esperança em melhorar. Como para uma 

ietê, psicóloga e sem formação ou capacitação na área do 

envelhecimento, e que em 2030 completará 67 anos 

Eu acho que as críticas têm que ser para nós mesmos, a 
nossa atuação, nós temos a consciência disso, mas muitas 
vezes a gente não faz no prazo que deveria fazer, tem uma 
morosidade que envolve uma séria de coisas e às vezes a 
morosidade associada à burocracia, seja o que for, acho 
que é uma questão ruim, acho que a gente ainda não 
sensibilizou todos os nossos profissionais da saúde para 
essa temática do idoso, tem vários motivos, mas seria isso, 
todos os profissionais estão sensibilizados para a questão 
do idoso? Não, por mais que eu reconheça que avançou 
muito, teria vários exemplos pra dizer que avançou, mas eu 
acho que ainda a gente não está preparad
isso que a gente falou até agora, se as nossas unidades 
não estão adequadas, se os nossos profissionais não estão 
capacitados ou mais bem preparados pra recebê
tudo que tem que ser ofertado em termos de prevenção e 
promoção a gente ainda não conseguiu implantar, seriam 
essas as minhas críticas, agora, o que me deixa otimista e 
que me consola é que eu acho que isto está faltando numa 
questão macro de um olhar muito maior pra gente 
implementar, não é isoladamente o meu município não 
onseguir, agora eu espero que o primeiro município a dar 

conta disso seja a gente, que se trabalhe para isso e que 
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de saúde dos municípios da 

RMSP relativos ao atendimento de saúde específico a idosos sob seu 

 

que demonstraram 

 gestora de 51 

tação na área do 

m que ser para nós mesmos, a 
nossa atuação, nós temos a consciência disso, mas muitas 

deveria fazer, tem uma 
morosidade que envolve uma séria de coisas e às vezes a 
morosidade associada à burocracia, seja o que for, acho 
que é uma questão ruim, acho que a gente ainda não 
sensibilizou todos os nossos profissionais da saúde para 

do idoso, tem vários motivos, mas seria isso, 
todos os profissionais estão sensibilizados para a questão 
do idoso? Não, por mais que eu reconheça que avançou 
muito, teria vários exemplos pra dizer que avançou, mas eu 

ada, então, tudo 
isso que a gente falou até agora, se as nossas unidades 
não estão adequadas, se os nossos profissionais não estão 

preparados pra recebê-los, se 
tudo que tem que ser ofertado em termos de prevenção e 

ainda não conseguiu implantar, seriam 
essas as minhas críticas, agora, o que me deixa otimista e 
que me consola é que eu acho que isto está faltando numa 
questão macro de um olhar muito maior pra gente 
implementar, não é isoladamente o meu município não 
onseguir, agora eu espero que o primeiro município a dar 

conta disso seja a gente, que se trabalhe para isso e que 
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se consiga, não falte vontade política, a gente tem uma 
administração que tem esse olhar, isso faz parte de 
qualquer documento nosso, se você pegar, de nossos 
planos municipais de saúde, da política do município, tenho 
certeza que a gente tem o prefeito que defende essas 
questões, mas ainda não conseguimos suprir. 

 

Nossos entrevistados demonstraram descontentamento com esferas 

superiores de poder, e frisaram como são reféns de divergências entre os 

governos federal, estadual e municipal, responsáveis pelas verbas destinadas 

à saúde, como explicitado por um gestor da região do Grande ABC, que terá 78 

anos de idade em 2030; médico, atualmente com 63 anos, com conhecimentos 

advindos de cursos da área do envelhecimento: 

 

eu acho que nós precisamos ampliar o serviço 
farmacêutico. É assim, nós atendemos três ou duas vezes 
o sistema farmacêutico, que é aquela assistência básica 
exigida pelo Ministério da Saúde e pela Secretaria da 
Saúde. Incluímos itens que nenhuma dessas esferas 
incluiu. Existem ainda demandas que não foram incluídas 
e, como disse anteriormente, a grande demanda das 
pessoas idosas é o serviço farmacêutico. Por exemplo, 
você tem hoje insulina de última geração, bombas de 
infusão de insulina, você tem remédios caríssimos e isso 
não existe em lista nenhuma do ministério ou do Estado. O 
Estado distribui insulina comum e os equipamentos para 
medir. O município sofre ações cautelares da promotoria, 
em relação a compras 24 horas de insulina, de ação mais 
lenta, que não é contemplada. Isso precisaria ser incluído. 
Agora, essa é uma política que pode ser do município, mas 
agregada ao ministério também. Quer dizer, o município 
está cada vez mais comprometido no seu orçamento com a 
saúde e com o serviço farmacêutico específico. Os 
municípios são, por lei, obrigados a empregar 15% de seu 
orçamento em saúde. Nenhum município, ou poucos, 
fazem isso. A grande maioria faz muito mais. Aqui se chega 
a 25%, o que é um suicídio você aplicar isso ou mais na 
saúde, onde isso vai parar? O município não aguenta. Eu 
participei na semana passada da Conferência da Saúde, e 
uma das propostas que se fez, que eu achei um absurdo, 
foi a flexibilização da lei de responsabilidade fiscal, para 
que os prefeitos possam aplicar mais recursos na saúde. 
Isso é um absurdo. Isso é uma coisa que não tem sentido, 
é pessoa que não entende nada de saúde ou de orçamento 
quem fez essa proposta. Já está dando problema com o 
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orçamento. A saída é a regulamentação da emenda 29, 
obrigando o governo federal a aplicar mais na saúde, 
obrigando o Estado a aplicar mais na saúde. Há uma crítica 
muito grande, ao Estado de São Paulo especificamente, 
que não repassa valores aos municípios, repassa serviços. 
Deveria haver uma atitude política do governo do Estado 
de auxiliar em serviços, mas também auxiliar 
financeiramente os municípios. Isso, o Estado de São 
Paulo não faz. Não sei como é nos outros Estados, mas  há 
uma crítica grande dos opositores ao governo do Estado 
quanto a isso e quanto ao serviço farmacêutico eu vejo 
também. O governo do Estado tem grande dificuldade de 
nos atender no fornecimento daquela cesta básica. 
Medicamentos da área da saúde mental, muitas vezes 
atrasam. Muitos idosos tomam medicamentos dessa área e 
o município, embora esteja legalmente proibido de 
comprar, acaba comprando, então, entrando em áreas que 
não seriam suas, mas que a cobrança é no município, não 
no Ministério da Saúde, o secretario da Saúde é que é o 
alvo dessa procura. Exatamente. Quando são 
atendimentos pontuais, individuais, a Secretaria atende às 
demandas do Judiciário; quando as demandas são 
coletivas, a prefeitura compra para abastecer as unidades 
de saúde.  

 

Tema abordado nas críticas foi a forma de seleção dos funcionários e sua 

capacitação após a nomeação. Para o gestor do grupo de Franco da Rocha, de 

43 anos, 61 anos em 2030, geógrafo, sem formação em envelhecimento, não 

há capacitação sobre o tema para a área da saúde Segundo ele, 

 

 ... há com mais frequência capacitação para a educação. 
Para a saúde precisaria também porque o pessoal passa 
no concurso, te jogam lá pra fazer uma rotina e não há uma 
evolução dos profissionais, a pessoa entra lá vai fazer o 
mesmo trabalho de quem já está lá há 10, 15 anos, eu 
acho que é isso comparando com a educação, eles fazem 
capacitação duas vezes por ano pelo menos. 

 

A cultura do funcionalismo público, retratada nas afirmações desse gestor, 

pode ser mudada com um trabalho educativo frequente. De qualquer maneira, 

se não houver educação a cultura não mudará, por mais que se troque os 

funcionários. 
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Diversos fatores levam à demora na implantação de projetos ou na melhoria 

dos já implantados. Segundo o gestor da Rota dos Bandeirantes, de 58 anos, 

médico, com cursos sobre Gerontologia promovidos pelos governos estadual e 

municipal, e que em 2030 comemorará seu 76º aniversário, a maior crítica diz 

respeito à 

 

...velocidade do serviço público. A gente leva sete anos 

para fazer duas unidades e um Pronto-Socorro; então, a 

coisa pública é muito morosa, e os sonhos que a gente 

tem, o que eu sonhava 30 anos atrás ainda não deu para 

colocar em prática. Como secretário, eu ainda não 

consegui colocar na prática metade do que gostaria. A 

grande crítica ao serviço público, não é só municipal não, 

todos eles, federal, estadual, de saúde, é o tempo que 

demoram as coisas, é tudo muito devagar, muito moroso. 

Eu gostaria de ter hoje centro de referência de idoso, 

internação domiciliar, o PAD, mas não é assim. O grande 

incômodo para mim é a morosidade das coisas.  

 

O que se deseja para 2030? 

 

Segundo reportagem publicada no jornal Gazeta do Povo (2012), o estudo 

“Indicadores Sociodemográficos e de Saúde no Brasil 2009”, divulgado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), comprova que o Brasil é 

um país de idosos. O avanço na expectativa de vida traz mais gastos na saúde, 

pois 75,5% dos idosos têm doenças crônicas e 70,6% ainda dependem do 

SUS. Somente 29,4% da população idosa tem acesso a plano de saúde. De 

acordo com o IBGE, o Brasil envelhece rapidamente, mas os grandes centros 

urbanos, embora já apresentem perfil demográfico semelhante ao dos países 

mais desenvolvidos, ainda precisam melhorar a infraestrutura de serviços para 

dar conta das demandas decorrentes das transformações demográficas.  
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O ritmo de envelhecimento da população brasileira precisa provocar mudanças 

nas ações dos gestores públicos e no tratamento que a sociedade dispensa 

aos mais velhos. “É preciso mudar a agenda e ajudar administradores a verem 

como a quantidade de idosos na sociedade vai afetar o desenvolvimento 

econômico”, afirma o coronel Janary Bussmann, 70 anos, integrante do 

Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pess

(GAZETA DO POVO, 2012).

Diante do apresentado, as  seguintes perguntas foram feitas aos gestores.

Gráfico P: Sugestões de pontos a ser

saúde específico a idosos

RMSP em seu próprio município.

 

 

 

No gráfico P algumas sugestões d

exemplo, a percepção da necessidade de espaços coletivos

triplo de citações que os segundos mais citados, com 

sequência, citações de “maior articulação entre as secretarias” e “maior 

quantidade de médicos geriatras”. 

 

Na opinião da gestora de 51 anos do 

capacitação na área do envelhecimento.
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O ritmo de envelhecimento da população brasileira precisa provocar mudanças 

nas ações dos gestores públicos e no tratamento que a sociedade dispensa 

s velhos. “É preciso mudar a agenda e ajudar administradores a verem 

como a quantidade de idosos na sociedade vai afetar o desenvolvimento 

econômico”, afirma o coronel Janary Bussmann, 70 anos, integrante do 

Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa do Paraná 

(GAZETA DO POVO, 2012). 

Diante do apresentado, as  seguintes perguntas foram feitas aos gestores.

 

Gráfico P: Sugestões de pontos a serem fortalecidos no atendimento 

saúde específico a idosos, a partir da percepção dos gestores de saúd

RMSP em seu próprio município. 

No gráfico P algumas sugestões do que deveria ser feito ou melhorado 

percepção da necessidade de espaços coletivos 

triplo de citações que os segundos mais citados, com 12

sequência, citações de “maior articulação entre as secretarias” e “maior 

quantidade de médicos geriatras”.  

Na opinião da gestora de 51 anos do Alto Tietê, psicóloga e sem formação ou 

capacitação na área do envelhecimento. 
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O ritmo de envelhecimento da população brasileira precisa provocar mudanças 

nas ações dos gestores públicos e no tratamento que a sociedade dispensa 
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a gente precisa de espaços coletivos que incluam mais o 
idoso, pra toda política que for pensar no município tem 
que incluir o idoso, se for pensar na academia, vou ter que 
pensar nos equipamentos que tem que ter a possibilidade 
do idoso estar incluído, pra todas as propostas do esporte 
que eu também pense qual o esporte eu incluo o idoso, 
hoje o município oferece hidroginástica, mas eu acho que 
as políticas precisam ser ampliadas, a gente tem que parar 
de pensar só em projetos pilotos, temos que ter a ousadia 
de disseminar as políticas, então, todo lugar tem que ter, se 
eu falo que tem que ter a rampa para o cadeirante, é para 
todos os lugares..., então aquilo que for ofertar para o idoso 
tem que ser disseminado, a gente tem que conseguir 
superar isso, tem que ter em todas as unidades, temos que 
trabalhar com as outras secretarias de forma a entender 
que todos têm a sua parcela, a minha é de detectar o que 
ele precisa e a do outro é de como fazer, todos temos que 
pensar de como gastar os recursos, eu acho que essas 
questões estão colocadas pra gente e vou dizer, se só o 
gestor pensar ou só o trabalhador quiser dar ideias, nós 
vamos errar muito, nós temos que chamar o idoso pra dizer 
o que ele quer, às vezes o que ele quer é bem mais 
simples do que a gente está querendo oferecer, então 
pensar em espaços de convivência pode gerar saída para 
muitas coisas que eles necessitam, sejam restaurantes, de 
utilizar aquilo, aqui se faz, por exemplo, baile, restaurante 
popular, tem o horário do almoço e o outro horário, tem 
espaço de convivência do idoso, não preciso construir 
coisas novas, eu posso implementar o baile da 3ª idade 
toda sexta-feira, então eu acho que tem que pensar em 
melhor uso dos recursos que tem, e o idoso seja incluído e 
ouvi-lo mais, ele pode dizer quais são as necessidades 
dele. Outro dia fomos numa unidade e o prefeito estava lá 
porque está tendo uma ampliação dessa unidade, e tem 
uma minipraça em frente, aí um senhor idoso falou assim: 
prefeito, eu queria que pusesse um banco porque tinha um 
banco e foi tirado, tinha um banco em frente à unidade, 
tenho que vir namorar aqui. Ele brincou e disse: não! Isso é 
um problema muito sério, porque se tiraram o banco dali e 
você tem que namorar aqui, mas sua namorada está 
vindo? E ele respondeu: ela vem, estou aqui esperando 
ela. 

Às vezes, as pessoas naquele momento querem, é 
muito mais simples do que a gente projeta e constrói, 
porque a gente idealiza a nossa velhice, geralmente quem 
projeta são pessoas novas, então ela projeta imaginando o 
que o idoso precisa, então eu acho que se a gente escutar 
um pouco o idoso, a gente fala tanto que chegar em certa 
idade é experiência, e na hora que a pessoa está na idade 
dela ninguém chama pra ouvir, se ela é tão experiente 
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assim onde ela vai colocar essa experiência, eu acho que 
pra cada projeto desse deveria abrir numa mesa e chamar 
os idosos, e eu vou ter que ter abertura de modificar meu 
projeto, aqui no município a gente tem orçamento 
participativo também, tem a participação dos idosos. Eu 
acho que é um instrumento, mas podemos ter outros, na 
hora que a unidade falar, vamos fazer um grupo de 
hipertensos, de ter a humildade de dizer: o grupo que nós 
pensamos é esse, vocês estão querendo? É difícil porque 
eles podem desmontar todo o nosso projeto, mas eu acho 
que a coragem está não de ter o projeto, mas de mostrar 
que quer acolher, e é isso que eles querem porque com 
certeza, se eles desmontarem aquele projeto e oferecerem 
uma outra coisa, com certeza, não vai faltar ninguém nos 
grupos, porque o projeto deixou de ser da unidade para ser 
deles, então eles vão se responsabilizar por aquilo que está 
sendo ofertado. (em 2030 com 67 anos de idade) 

 

Segundo a gestora, as exigências e experiências dos mais velhos não são 

levadas em conta na hora de se desenhar políticas, projetos e equipamentos 

para os mesmos. 

 

A ausência de médicos especialistas em Geriatria foi muito lembrada nas 

entrevistas com nossos sujeitos, como a de um gestor do Alto Tietê, de 31 

anos, sem formação superior ou qualquer capacitação em Gerontologia (em 

2030 com 49 anos): 

 

o que falta hoje é que deveria ter um médico geriatra para 

cuidar dos idosos, só para idosos. Um médico só é pouco, 

porque a demanda é grande e a saúde deles é precária. 

Você vê o idoso lá esperando três, quatro horas para uma 

consulta que ele agendou há quatro, cinco meses. O idoso 

não pode ficar três, quatro horas esperando, sem nem ter 

um lugar direito para ele tomar a água. Não tem um 

banheiro decente. Agora que começou, mas não tinha não, 

era precário, nem tem um banheiro masculino e feminino, 

era um só.  
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Para outro gestor, da mesma região (Alto Tietê), de 37 anos, pedagogo, que 

trabalha na área há mais de 4 anos, e que em 2030 terá 55 anos: 

 

Falta um geriatra, para fazer essa ação, criarmos espaços 

para eles terem exercícios físicos adequados à idade deles. 

Nós fazemos um trabalho voltado para a alimentação para 

a terceira idade, e temos que intensificar o 

acompanhamento de hipertensão e diabetes, que causam 

muitos gastos e internações na média e alta complexidade 

porque não foi feita a prevenção.  

 

A falta de comunicação e articulação entre as diferentes secretarias 

responsáveis pela qualidade de vida dos cidadãos consta do que disseram os 

entrevistados. Uma gestora, da região do Alto Tietê, 34 anos, farmacêutica, 

que trabalha na área há mais de 4 anos:  

 

Acho essa articulação entre as secretarias para 

desenvolver mais atividades de prevenção para o idoso se 

beneficiar, seja esporte, interação mesmo. Eu falo 

articulação porque eu nem sei o trabalho que vem sendo 

feito nas outras secretarias e nem no Centro do Idoso. Não 

sei como é desenvolvido esse trabalho lá, e às vezes até já 

é desenvolvida, e só falta articular mesmo, para poder 

divulgar na unidade de saúde, porque é local que eles vão 

procurar mesmo (52 anos em 2030). 

 

A mesma opinião foi expressa por outro gestor do Alto Tietê, de 29 anos, 

enfermeiro, cursos gerontológicos promovidos pelos governos estadual e 

municipal: 
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Uma melhor definição da política de assistência à pessoa 

idosa, os fluxos maiores definidos, falta uma interação 

melhor entre os serviços dos municípios que trabalham 

com a pessoa idosa, até mesmo entre as secretarias que 

compõem a prefeitura municipa. (47 anos em 2030).  

 

A falta de articulação entre secretarias foi o centro dos comentários de uma 

gestora de 47 anos, administradora, e sem formação em Gerontologia, de um 

município pertencente à região do Grande ABC. 

 

Acho que falta um local mesmo de referência ao idoso, 

para que ela tenha informações não só referentes à saúde, 

mas à sua moradia, à questão financeira mesma, muitas 

vezes ele não tem e isso envolve todas as secretarias para 

um trabalho conjunto. (65 anos em 2030) 

 

O centro de referência de idosos foi lembrado por uma gestora de 42 anos e 

sem formação superior, do grupo da Rota dos Bandeirantes. Segundo ela, 

 

precisávamos criar um centro só para pessoas idosas, um 

lugar que eles pudessem ter um médico disponível, e 

procurar um PS só em casos graves mesmo. Acho que 

precisa mesmo de um centro de idoso, com médicos, 

palestras e outras atividades específicas para a idade. 

Seria interessante isso. (60 anos em 2030) 
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Gráfico Q: Pontos a ser

à saúde para idosos no ano de 2030

 

 

 

Para a melhoria dos serviços 

sugestões do que deve ser feito

tudo o que a assistência ao idoso 

observado no gráfico Q,

adequados, ou seja, melhor infra

Com esses dois itens sendo contemplados, todos os demais, pontuais, 

certamente melhorariam. 

 

Na opinião do gestor de 34 anos, médico e com curso

Gerontologia, do Alto Tietê, em 2030 deve

um  

 

laboratório com especialistas e exames especializados. 
Primeiro, temos que ter uma rede básica integrando, a 
palavra vai ser integração, com os equipamen
falando da nossa cidade, aqui vai ter uma rede básica com 
aparelhos especializados para atender, rede básica, e de 
média e alta complexidade. O que vai faltar até 2030 é 
integração, é referência e contra
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Gráfico Q: Pontos a serem melhorados para se atingir bom atendimento 

saúde para idosos no ano de 2030, segundo a percepção dos gestores de 

saúde da RMSP. 

Para a melhoria dos serviços em longo prazo, mais precisamente para 2030

sugestões do que deve ser feito e que acompanharam as críticas

tudo o que a assistência ao idoso exige para sua melhoria: conforme 

, foram citados com grande incidência espaços físicos 

dequados, ou seja, melhor infraestrutura e pessoal devidamente preparado. 

Com esses dois itens sendo contemplados, todos os demais, pontuais, 

certamente melhorariam.  

Na opinião do gestor de 34 anos, médico e com cursos de curta duração em 

do Alto Tietê, em 2030 deve-se ter para um melhor atendimento 

laboratório com especialistas e exames especializados. 
Primeiro, temos que ter uma rede básica integrando, a 
palavra vai ser integração, com os equipamen
falando da nossa cidade, aqui vai ter uma rede básica com 
aparelhos especializados para atender, rede básica, e de 
média e alta complexidade. O que vai faltar até 2030 é 
integração, é referência e contrarreferência funcionando. É 
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em melhorados para se atingir bom atendimento 

segundo a percepção dos gestores de 

 

longo prazo, mais precisamente para 2030, as 

e que acompanharam as críticas resumem 

para sua melhoria: conforme 

m grande incidência espaços físicos 

estrutura e pessoal devidamente preparado. 

Com esses dois itens sendo contemplados, todos os demais, pontuais, 

s de curta duração em 

se ter para um melhor atendimento 

laboratório com especialistas e exames especializados. 
Primeiro, temos que ter uma rede básica integrando, a 
palavra vai ser integração, com os equipamentos. Estou 
falando da nossa cidade, aqui vai ter uma rede básica com 
aparelhos especializados para atender, rede básica, e de 
média e alta complexidade. O que vai faltar até 2030 é 

referência funcionando. É 
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o paciente que você diagnostica lá na unidade básica, se 
você precisar de uma avaliação e de exames, você vai 
fazer rápido e fazer bem. (52 anos em 2030) 

 

Para outro gestor do município pertencente ao grupo Grande ABC, a melhoria 

dos serviços acontecerá em 2030 com 

 

100% de cobertura de PSF, Centro de Referência de Idoso, 
todas as vilas maiores com uma academia ou um espaço 
para trabalhar exercícios físicos e lazer; acho que se você 
conseguir atendimento básico, cem por cento de cobertura 
de saúde da família, cidade toda mapeada para conseguir 
uma coisa que eu não consigo hoje, que é a busca do 
idoso que não vai para a unidade. Se eu tivesse como 
trabalhar com esse idoso com programa de exercícios 
saudáveis, orientação de medicamentos, para aumentar a 
autoestima. Eu acho que está contribuindo para tudo. Eu 
acho o idoso muito deprimido, acho que falta na cidade a 
parte de lazer. 

 

O acesso é fator muito importante na opinião do gestor do grupo de Franco da 

Rocha, de 52 anos, 70 em 2030, cirurgião-dentista e sem conhecimentos 

gerontológicos. Ele afirma o seguinte: 

 

 Eu acho que o grande desafio da saúde é o acesso, 
porque o SUS é um dos melhores sistemas de saúde, 
modelo, com dificuldade de acesso; se em 2030 nós 
conseguirmos chegar na filosofia do SUS, que é a 
igualdade, acessibilidade, universalidade, eu acho que 
estaremos muito bem, se funcionar como foi desenhado e 
projetado, e pelo que eu vejo está caminhando a passos 
largos, ele andou bastante nesses 20 e poucos anos, se 
facilitarmos o acesso nós teremos não uma saúde para o 
idoso, mas os idosos com saúde, pelo menos um sistema 
que funcione e que ele consiga ter acesso, nós podemos 
fazer toda essa questão de prevenção, não queremos que 
as pessoas fiquem doentes, mas existirão pessoas, se 
você voltar 80 anos atrás, 80% da população não 
envelhecia tanto porque morria de doenças infecciosas, 
hoje o que mais mata são acidentes cardiovasculares, 
câncer, acidentes e violência; então temos que pensar em 
prevenção dessas coisas, nós temos estatisticamente que 
as mortes ocorrem e as pessoas, a população, todos 
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avançaram na idade e nós temos que nos preparar para 
isso, evitar o acometimento, isso você faz na atenção 
básica, você não precisa de grandes centros, se não a 
cura, uma sobrevida com qualidade, você faz tudo isso e 
detecta lá o câncer de próstata, você faz tudo, é curável, 
mas muitas vezes chega em estado avançado, do idoso, 
ele tem uma dificuldade imensa para alcançar uma alta 
complexidade, e nós temos uma das tecnologias mais 
avançadas na medicina, maiores centros de pesquisa, com 
toda a dificuldade da pesquisa, a medicina avançada está 
no Brasil agora o acesso, tem que ampliar porque na hora 
que você amplia, você facilita, eu acho que o governo 
federal tem um desafio muito grande, precisa pensar 
urgentemente em popularizar a medicina, facilitar o acesso 
aos cursos de Medicina porque nós estamos ficando sem 
médicos, nós estamos aqui com deficiência em médicos, 
estamos aqui com carência quantitativa, imagina fora 
daqui. 

 

 

Uma gestora do Grande ABC de 61 anos, médica, conhecimentos 

gerontológicos advindos de seminários da área, supõe: 

 

daqui a 30 anos a gente vai precisar de equipes que façam 
assistência domiciliar, estejam mais próximas na semana, 
que façam o trabalho com possíveis cuidadores, porque 
acho que esse trabalho não pode ser feito só pela 
instituição saúde, precisaremos de mais apoio, o que 
imagino são equipes que morem perto de onde eles 
residem, ou que trabalhem diretamente em apoio com 
cuidadores. (77 anos em 2030) 

 

Ela quis dizer que as equipes de atendimento domiciliar deveriam fazer visitas 

mais freqüentes, além do trabalho de aperfeiçoamento e formação de 

cuidadores de idosos. 

 

O cadastramento de usuários, dos prontuários e chamados de retorno foram 

lembrados pela gestora do Grande ABC, de 31 anos de idade, bióloga e sem 

conhecimentos gerontológicos (49 anos em 2030): 
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que todos tenham cadastro, que esse cadastro seria já 
computadorizado, com exames frequentes, se fossem 
mensais ou trimestrais e dignidade, que é o mais 
importante.  

 

 

À exceção dos demais municípios, este, segundo gestor do Grande ABC, 

médico, 63 anos, com conhecimentos de cursos da área do envelhecimento, 

espera para 2030 

 

que tenhamos mais centros de integração da terceira 
idade, que nós tenhamos a casa-dia, ou mais de uma, até 
porque não vamos precisar de um número maior de 
unidades, porque a população daqui é estável também. 
Durante muitos anos estiveram ao redor de 130, 140 mil 
habitantes, e hoje chegou à casa de 150 mil habitantes, por 
conta de que muita gente tem vindo morar aqui por causa 
da propaganda que se faz da qualidade de vida, da saúde, 
escola, saneamento básico, é uma cidade que tem 100% 
de seu esgoto coletado e tratado. Então, a qualidade de 
vida é boa e a população cresceu nesses 4 ou 5 anos. Vai 
ser na qualidade do serviço que precisamos melhorar. (81 
anos em 2030)  

 

Para um dos gestores do grupo Mananciais, cirurgião-dentista, 45 anos, e sem 

conhecimentos específicos, 63 anos em 2030, 

 

 A gente precisaria primeiro, em nível nacional, aumentar a 
oferta de geriatras, não só médicos, mas dentistas, 
psicólogos, fisioterapeutas geriatras. Acho que a 
especialização em geriatria para pessoas idosas é 
ineficiente. A gente não consegue encontrar profissionais 
especializados, isso dificulta bastante. Nós precisamos de 
mais médicos geriatras, não temos na rede nenhum ainda, 
não conseguimos contratar. A gente teve um médico, mas 
outros médicos acabam tendo cursos de especialização em 
Geriatria e acabam dando conta dessa demanda, mas a 
gente precisa de uma atenção prioritária.  
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Gráfico R: Como os gestores de saúde da RMSP gostariam de ser tratados em 

2030

 

 

 

O respeito foi a maior solicitação feita pelos gestores quando 

gostariam de ser cuidados em 2030, conforme verifica

resposta à questão pode ser interpretada de 

que a resposta mostra a exata percepção 

público e da sociedade

quem devem trabalhar. 

 

A liberdade foi a expressão utilizada p

do grupo do Alto Tietê, e sem conhecimento específico

humano. (48 anos em 2030)

Eu quero liberdade em 2030. Saber que vou chegar à 
unidade e saber que vou ser bem atendida, que vou ser 
bem orientada. Hoje, a gente ainda vê muito, aqui na 
ouvidoria, porque 
muitos pacientes saem da unidade sem saber por que 
estão
algo tão grave, ou se ele está numa situação mais 
debilitada, ele não é orientado qual tipo de cuidados ele 
deve ter com a própria saúde. 
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A liberdade foi a expressão utilizada por uma gestora de 30 anos, advogada

e sem conhecimento específico sobre o envelhecimento 

humano. (48 anos em 2030) 

Eu quero liberdade em 2030. Saber que vou chegar à 
unidade e saber que vou ser bem atendida, que vou ser 
bem orientada. Hoje, a gente ainda vê muito, aqui na 
ouvidoria, porque eu faço essa parte aqui na secretaria, 
muitos pacientes saem da unidade sem saber por que 

ão tomando aquele remédio, às vezes ele não está com 
algo tão grave, ou se ele está numa situação mais 
debilitada, ele não é orientado qual tipo de cuidados ele 

ve ter com a própria saúde.  
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debilitada, ele não é orientado qual tipo de cuidados ele 
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Para outra gestora do Alto Tietê, 51 anos, psicóloga, sem conhecimento 

específico em saúde do idoso, em 2030, então com 69 anos, ela gostaria de: 

 

ser ouvida, de poder falar, que seja com alegria, que as 
pessoas que estejam trabalhando estejam fazendo aquilo 
que elas gostam de fazer pra que eu seja bem acolhida, se 
elas estiverem felizes, espero que as pessoas estejam se 
realizando em seu trabalho e com certeza elas vão fazer 
aquilo com prazer, que tenham paciência, que me ofertem 
mais do que estou pedindo porque eu possa naquele 
momento não saber o que pedir, eu  dizendo alguma coisa 
e que seja ela uma luz porque eu posso chegar lá muito 
bem, lúcida, como eu posso chegar lá com Alzheimer, que 
tenha pessoas éticas, pessoas comprometidas, é isso que 
eu espero encontrar, e se eu tiver certeza que é isso que 
eu vou encontrar, eu acho que eu vou lá para partilhar com 
outros, e que as universidades cumpram o papel, de formar 
profissionais de nível superior ou que as milhares de 
escolas de esquina que formam auxiliar de enfermagem, 
administrativos, tenham essa consciência também, que 
tenham pessoas capacitadas, que estejam periodicamente 
recebendo novas informações pra poder lidar comigo que 
estarei ali, espero não ser dependente, fazendo a conta, 
estou com 51 anos,  daqui a 20 anos eu vou estar em 71 
anos, eu espero estar mais ativa do que nunca, meu corpo 
pode não estar respondendo, mas eu espero estar lúcida 
pra dizer para eles que trabalhei na saúde, que fiz parte 
disso, o tempo que eu passei lá eu tentei me dedicar para 
que esse momento fosse diferente para mim e para os 
outros. 

 

 

Para outro entrevistado da região do Alto Tietê, 34 anos, médico, e com 

conhecimentos adquiridos em cursos promovidos pelo município e pelo Estado, 

o respeito é a forma como quer ser tratado em 2030:  

  

Eu gostaria de ser cuidado com respeito, com a prioridade 
que a idade requer, com acolhimento, acho que 
acolhimento é 50% para o idoso, porque ele é especial. Ele 
já contribuiu para a família, para a cidade, e está na hora 
de usufruir dessa dedicação. Então espero que eu consiga 
um serviço rápido, que eu precisar, no lugar certo e com 
qualidade. Não, não penso dependente, não consigo 



 

 

[Digite texto] 
 

103

imaginar, mas acho que é uma coisa que vai acontecer. 
Nos Estados Unidos é muito comum as casas asilares, eu 
não sei se é legal, eu preferiria ficar no seio da família 
dentro da possibilidade.  (52 anos em 2030) 

 

Para o pedagogo, e com conhecimentos formados em anos de trabalho, ele 

gostaria de 

 

...atenção. É essencial. Depois, ser valorizado pelo meu 
conhecimento e contribuições, pequenas, mas que foram 
dadas. Que eu tenha um sistema de saúde que me ajude a 
cuidar das doenças que tenho e previna outras, e também 
me ajude a me manter um idoso ativo e um sistema 
educacional que pense. Eu quero ser cuidado pela família. 
O lugar do idoso é na família. (Alto Tietê, 37 anos hoje, 55 
em 2030). 

 

Nas palavras de uma das gestoras da região do Grande ABC, 61 anos, médica, 

e com conhecimentos gerontológicos de seminários e congressos, 

 

Com 80 anos eu quero ser cuidada sem que ninguém me 
dê ordem, mas que me dê apoios, ajuda, mas que não me 
transforme em um objeto. Espero ser tratada considerando 
que sou eu que defino minha vida, então eu acho que o 
profissional tem que ter esse respeito pela vida. 

 

Para uma entrevistada, que terá 68 anos em 2030, da região do Grande ABC, 

50 anos, sem conhecimentos gerontológicos, quer ser cuidada 

 

... com respeito e dignidade, que é o mínimo. Você não precisa 
ser simpática, amável, porque isso é característica da pessoa, 
mas tratar não só o idoso, mas todos com respeito e dignidade. 
Isso é primordial, respeito ao ser humano. Para trabalhar na área 
da saúde você tem que ter mais claro que gosta do próximo, 
porque não adianta fazer uma faculdade de Medicina se não 
gostar do próximo. Fica tudo muito mecânico, e na saúde não tem 
como trabalhar de forma mecânica. Acho que respeito é o 
principal, e é o que eu queria. Espero que meus filhos cuidem de 
mim como pretendo cuidar dos meus pais e dos meus avós hoje. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A gestão dos serviços de saúde municipais é uma tarefa muito árdua haja vista 

o envolvimento de diversas variáveis como os recursos humanos disponíveis, 

sua capacitação, seu interesse e motivação, o excesso de demanda, recursos 

limitados, os entraves burocráticos e interesses políticos entre outros. 

Em apenas penas 13% dos municípios fomos recebidos pelo principal gestor 

de saúde da cidade, os secretários de saúde. Nestas oportunidades as equipes 

de pesquisa tiveram a forte impressão de que estes queriam muito colaborar 

com o projeto, acharam-no importante e o utilizaram como forma de divulgar os 

avanços de seu trabalho. 

 

Entretanto, em 87% dos municípios, os gestores, funcionários públicos 

nomeados por confiança que como o próprio nome diz são públicos e, portanto 

deveriam colocar-se à disposição da população para esclarecimentos sobre o 
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que e como são realizadas as atividades em sua secretaria,  recusaram-se a 

nos receber e dedicar parte de seu tempo preferindo indicarar um 

representante. Em 43,5% do total de municípios , os indicados representantes 

nem sequer exerciam atividades laborais de gestão. Esta atitude demonstrou, 

no mínimo, a pouca transparência em suas pastas para com a população uma 

vez que a presente pesquisa pretendeu mostrar o quanto estes profissionais 

estão envolvidos e comprometidos com a saúde da população idosa.  A 

resistência foi-nos sentida logo no início do projeto ao realizarmos os primeiros 

contatos telefônicos no qual ninguém se considerava gestor e não sabiam 

quem ele era. Mudado o termo “gestor” para “representante do gestor” 

conseguimos iniciar as conversas para que fossemos recebidos, pois sentimos  

um receio muito forte da parte de todos os que nos atenderam pelo telefone e 

pelos entrevistados sobre o que se falar, a quem falar e se é o politicamente 

correto. 

 

A impressão deixada pelos gestores principais destes 87% de municípios  é a 

de que se preocupam muito mais em dar satisfações aos seus padrinhos 

políticos e partidos que a população, algo muito comum na política como bem 

expressou em 2009 o então deputado Sergio Moraes (PTB-RS) ao defender 

um colega parlamentar suspeito de utilizar dinheiro público em causa própria: 

“que se lixe a opinião pública”. 

 

Os gestores entrevistados adentraram o serviço público por nomeação para 

cargo de confiança ou através de concursos públicos. No primeiro caso, o 

principal interesse em agradar e dar satisfação primeiramente a seus padrinhos 

políticos e partidos “justifica-se” pelo fato de serem eles os responsáveis por 

sua permanência no cargo e por uma possível ascensão. No segundo caso, 

nos deparamos com um câncer que corroí o serviço público chamado de 

“estabilidade do funcionalismo público concursado”, proteção necessária 

quando instituída nos anos de ditadura e absolutamente desnecessária e 

contraproducente em tempos democráticos haja vista a inversão de papéis 

quando necessitamos de um serviço em que os funcionários são empregados 

do povo e estes têm quase que implorar por  atenção  e ajuda para resolver 
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seus problemas que, geralmente, são dificultados ao máximo pelos próprios 

funcionários. 

 

Como explicado anteriormente, O processo de trabalho no setor público não 

evolui por diversos motivos e deveriam sofrer evoluções determinadas a partir 

de uma mescla da experiência de quem está no sistema com as novidades e 

atualidades trazidas por quem está entrando no serviço, entretanto o que se 

nota é que os antigos não permitem aos novos fazerem coisas diferentes  com 

medo de terem que sair da zona de conforto, zona esta na qual os novos 

entrarão, também, em pouco tempo,  dando continuidade ao ciclo. 

 

Curioso no perfil dos gestores entrevistados foi a predominância de homens no 

cargo quando a maioria da população é composta por mulheres inclusive na 

faixa etária estudada nesta pesquisa o que nos leva a duas questões: por que 

em cargos públicos de gestão ainda predomina a figura masculina? Teria algo 

haver com o estilo de gestão? 

 

Curioso também seria se não fosse preocupante é o grande despreparo dos 

gestores em temas ligados a gerontologia em um momento em que todos os 

censos e pesquisas apontam para o rápido envelhecimento populacional que 

por sua vez indicam a certeza do aumento da demanda dos serviços de saúde 

específicos que deveriam ser oferecidos por suas secretarias e assim 

demonstram seu desconhecimento do que estão gerindo, do que vão gerir e 

principalmente para quem vão gerir.   

 

A falta de sensibilidade para o tema  é notada quando confrontamos seus anos 

de estudo no qual 66% tiveram pelo menos 14 anos votados ao estudo e 

apenas 1 aprofundou-se no disciplina do envelhecimento humano. 

 

A seleção das respostas que foram utilizadas nesta pesquisa não teve como 

critério a equalização quantitativa por grupos mas o valor, a abrangência, o 

inédito, a relevância entre outros aspectos de seu conteúdo. Certamente por 

isso temos uma predominância de entrevistas de dois grupos perante os 
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demais, o que não quer dizer que estas considerações finais não apreciaram 

as entrevistas não colocadas no decorrer do corpo do trabalho. 

 

Ainda sobre a formação dos gestores da RMSP, dos 39 entrevistados, apenas 

16 tiveram verdadeiro contato laboral, em algum momento de sua formação 

acadêmica ou início de carreira, com indivíduos que buscavam serviços de 

saúde, ou seja, puderam sentir, mesmo que por pouco tempo e poucas 

oportunidades, os sentimentos e angústias das pessoas que se encontram em 

situações de debilidade. A esse grupo adicionaria ainda a assistente social 

mesmo não sendo ela profissional da saúde mas com contato com o público.  

 

Os demais profissionais entrevistados ou tiveram sua formação voltada ao 

trabalho em laboratórios, escritórios ou salas de aula, frios como as folhas de 

papel que manusearam ou a lâmina do microscópio. Assim, é muito difícil 

ocorrer comprometimento verdadeiro sem que haja uma capacitação e 

sensibilização desses profissionais para a execução de suas funções com 

êxito. Não estamos dizendo com isso que para se tornar um bom gestor de 

saúde necessariamente o indivíduo tenha que ter formação na área de saúde 

afinal nem todos os profissionais de saúde sabem gerir, contudo todos que 

gerem precisam extrapolar os limites das planilhas de receita/despesa e 

conhecer de perto o dia a dia do serviço gerido, suas características, o público 

alvo, suas necessidades, expectativas, seus sentimentos e como se dá a 

relação profissional/paciente, as necessidades, a motivação  e a qualidade dos 

profissionais entre outros aspectos.   

 

 

Poucos temas são tão modernos quanto o envelhecimento humano e 

consequentemente da quantidade desta população. Prova disso é a enorme 

quantidade de encontros, pesquisas, discussões, simpósios, documentos, 

orientações e conceitos que envolvem o assunto como o Caderno 19 do 

ministério da saúde- Envelhecimento e saúde da pessoa idosa, que dá 

orientações aos gestores, que deveriam não só lê-lo como estudá-lo, para 

serem implantadas nos municípios. Para tanto, é necessário que estes 
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gestores tenham claro conceitos básicos muito utilizados por quem lida com 

idosos, entre eles acolhimento e envelhecimento ativo. 

 

Quando perguntados sobre seus significados, além do tempo para formulação 

das respostas, notou-se uma grande fragmentação das ideias, pois os sujeitos 

da pesquisa procuraram encontrar nexos que ligassem os termos perguntados 

aos itens citados. Apesar de todas as respostas conterem algum componente 

do acolhimento ninguém respondeu de forma completa. 

 

 Não há certo ou errado do que vem a ser acolhimento, assim não há respostas 

certas ou erradas, mas incompletas, muito ouvidas nesta pesquisa, o que 

demonstra que o conhecimento dos entrevistados advém de somente de sua 

percepção. 

 

Quanto ao envelhecimento ativo, a forte ligação feita com a saúde física do 

indivíduo e a pouca lembrança das atividades sociais e cidadãs indicaram uma 

forte “medicalização” do termo, algo muito comum em uma sociedade na qual a 

figura do médico é passada e aceita como detentora de todos os 

conhecimentos. 

A saúde física e mental do indivíduo idoso é importantíssima e as ciências da 

saúde fizeram, fazem e farão muito ainda. A população já vive mais. As 

perguntas a serem respondidas então é o que fazer e como fazer com esses 

anos a mais ganhos graças a saúde física? É neste momento que a 

participação social e cidadã compõem o termo ativo. 

 

Assim, a impressão deixada pelos entrevistados é a de que desconhecem os 

significados dos termos propostos pela OMS e, se leram o Caderno 19 de 

atenção básica do Ministério da Saúde,envelhecimento e saúde da pessoa 

idosa, o fizeram muito superficialmente . 

 

Justamente por não ter certo ou errado, nestas questões não notamos 

diferenças dignas de notas entre os diferentes sujeitos entrevistados, fossem 

eles de cidades bem colocadas ou não nos rankings de PIB ou IDH dos 

municípios do estado de São Paulo, entre os grupos da RMSP ou ainda devido 
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a diferenças em seus perfis. Não houve respostas absolutamente completas ou 

totalmente vazias. 

 

Sobre os serviços e ações de saúde específicos ficou clara a insatisfação dos 

gestores quanto ao que existe e é oferecido hoje. Com exceção de um sujeito, 

todos os outros procuraram encontrar culpados para esta situação que não 

eles próprios. Os governos federal e estadual, a falta de recursos, de 

profissionais disponíveis e dispostos, etc, mas nunca sua gestão. 

 

Os sujeitos souberam apontar exatamente os pontos críticos do serviço de 

saúde para idosos de seus municípios e onde deveriam ser melhorados  para 

um bom atendimento. Notamos uma grande insatisfação quanto ao tema 

entretanto, notamos também, uma acomodação muito grande devido as 

dificuldades encontradas e pouca, muito pouca iniciativa para se procurar 

alternativas viáveis de resolução de problemas capazes de driblar os 

obstáculos. A curto, médio e longo prazo todos concordaram que os serviços 

precisam melhorar mas encontrados os obstáculos preferem encontrar e 

nomear culpados a encontrar soluções alternativas. Preferem continuar 

fazendo a mesma coisa e continuar colhendo os mesmos resultados como 

cães que perseguem as próprias caudas. 

 

Esta acomodação do gestor, em parte, pode ser atribuída a morosidade e 

burocracia dos processos legais, citada por um dos entrevistados, para a 

execução de ações, obras, implantação de projetos e políticas que, se por um 

lado são necessárias para se evitar ilicitudes por outro acabam por desmotivar, 

desanimar e diminuir o ímpeto daqueles que gostariam de fazer alguma 

diferença colaborando para levá-los à zona de conforto, descrença e 

impotência diante do sistema. 

 

Em 2030 os gestores sabem como querem ser tratados: com respeito, atenção, 

acolhimento, ser ouvidos e com liberdade. Muitos citaram os cuidados que 

dedicam aos seus ascendentes jamais citando o atendimento público oferecido 

em seus municípios hoje. Este fato explicitou com clareza a total insatisfação e 
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desconfiança do serviço que eles próprios gerem além da falta de esperança 

que os serviços melhorem haja vista que a pergunta referia-se ao ano de 2030.  

Cientes de que a prática da gestão de saúde que envolve pessoas, leis, 

interesses políticos, verbas, vaidades é mais complicada que a teoria, ainda 

assim, depois do que vimos e ouvimos percebemos que muito mais poderia e 

deveria  estar sendo feito. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

                                                                                                   Quest. n o. 

 

 

           Número do Questionário |__|__|__| 

Início da entrevista = |__|__| hs. - |__|__| min. 

Nome do (a) Entrevistado (a): 

_______________________________________________________ 

Representa qual Município da RIDE ou RMSP? 

_________________________________________ 

Participará da Pesquisa como representante do (a): 

|__| Secretaria Municipal de Saúde da área do Idoso. 

Cargo: _________________________________________________ 

|__| Conselho Municipal de Saúde. Usuário do SUS (da atenção básica). 

Cargo: _________________________________________________ 

|__| Conselho Municipal do Idoso. 

Cargo: _________________________________________________ 

Local onde a entrevista foi realizada: 

_________________________________________________ 

Endereço (rua, número externo e interno, bairro, CEP): 

___________________________________________________________________ 

Endereço para Correspondência (rua, número externo e interno, bairro, CEP): 

____________________________________________________________________________

___ Endereço Eletrônico (e.mail): ________________________________________________________ 

Data da Entrevista: Dia: |__|__| - Mês: |__|__| - Ano: |__|__|__|__| 

Nome do (a) Entrevistador (a): _______________________________________________________ 

Duração da entrevista: ______ min. 

Observações: _______________________________________ 

Realização : Universidade de Brasília - Universidade Católica de BrasíliaPontifícia Universidade Católica de 

São Paulo - Universidade de São Paulo. 

_________ 

Endereço para Correspondência (rua, número externo e interno, bairro, CEP): 

_______________________________________________________________________________ 

Telefone Fixo: |__|__|__|__|-|__|__|__|__|Telefone Celular: |__|__|__|__|-|__|__|__|__| 

Endereço Eletrônico (e.mail): ________________________________________________________ 

Data da Entrevista: Dia: |__|__| - Mês: |__|__| - Ano: |__|__|__|__| 

Nome do (a) Entrevistador (a): _______________________________________________________ 

Duração da entrevista: ______ min. Observações: _______________________________________ 

 
PROJETO 

 
QUEM CUIDARÁ DE NÓS EM 2030? 

PRIMEIRO DOCUMENTO DE TRABALHO 
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Realização : Universidade de Brasília - Universidade Católica de Brasília 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo - Universidade de São Paulo. 

Telefone Fixo: |__|__|__|__|-|__|__|__|__|Telefone Celular: |__|__|__|__|-|__|__|__|__| 

 

 

 

SEÇÃO 1 - IDENTIFICAÇÃO DO ENTREVISTADO 

 

a. Sexo:  

masculino 1 feminino 3 

 

b. Idade: ______ anos. 

c. Qual a escolaridade atual? (anos de estudo e excluir as repetências)?  

Não sabe ler e escrever 0 

Sabe ler e escrever, mas não frequentou escola. 0 

Ensino fundamental 1  2  3  4  5  6  7  8 

Ensino médio/técnico 1  2  3   

Ensino superior 1  2  3  4  5  6  7  8 

  

 

d. Qual a área de formação em ensino superior? 

Medicina 1 

Outro curso da área de ciências da saúde. Qual(is)? _______________ 

_________________________________________________________ 

2 

Administração 3 

Direito 4 

Outro curso da área de ciências humanas, exatas etc. Qual(is)? _____ 

_________________________________________________________ 

5 

Nenhuma 6 

 

e. Qual especialização na área de Geriatria/Gerontologia? 
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Curso de formação ou de capacitação promovidos pelo governo 

(municipal, estadual ou federal) ou outros na área do envelhecimento. 

Qual(is)? ________________________________________________ 

1 

Eventos da área, tais como: congressos, seminários e outros. 

Qual(is)? ________________________________________________ 

2 

Trabalho na área há 4 anos ou mais. 3 

Pós-graduação (profissional, lato sensu e/ou stricto sensu) ou 

residência médica. Qual(is)? __________________________________ 

4 

Nenhuma 5 

 

f. Você tem experiência em funções ou cargos de gestão pública? 

Sim 1 Não 3 

 

g. Se sim, onde? 

___________________________________________________________________ 

 

h. Por quanto tempo exerceu (ou exerce) a função ou cargo? _________ meses - _________ 

anos. 

Início: Mês: |__|__| - Ano: |__|__|__|__|. / Término: Mês: |__|__| - Ano: |__|__|__|__| - ou Atual 

|__| 
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SEÇÃO 2 – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

1. Tendo como base os serviços recomendados pela Política Nacional de 

Saúde da Pessoa Idosa e pelo Caderno de Atenção Básica fale sobre a 

existência de iniciativas em seu município nas áreas que se seguem: 

 

a. O que entende por acolhimento à pessoa idosa na Atenção Básica à Saúde? 

 

b. Há acolhimento nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) deste município? 

 

c. Na Atenção Básica à Saúde deste município as pessoas idosas passam por 

“avaliação global”? 

 

d. É oferecida educação em saúde para os usuários da Atenção Básica à 

Saúde deste município, inclusive para os usuários idosos? 

 

e. O que os usuários idosos da Atenção Básica à Saúde, deste município, mais 

buscam e/ou gostam nas UBS? 

 

f. O que entende por envelhecimento ativo? 

 

g. É desenvolvida na Atenção Básica à Saúde deste município alguma ação de 

promoção do envelhecimento ativo? 

 

h. É oferecida educação continuada para os profissionais que dão atenção à 

saúde para a pessoa idosa residente neste município? 

 

i. A demanda das UBS por atendimento de pessoas idosas em média e alta 

complexidades é suprida por Centros de Referência e hospitais disponíveis no 

próprio município? 

 

j. Há linhas de cuidado e/ou fluxogramas e/ou rede de Atenção Básica à Saúde 

que priorizem a pessoa idosa nas UBS deste município? 
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k. Há assistência farmacêutica realizada por profissionais especializados com 

foco nas pessoas idosas? 

 

l. Há adequação do ambiente físico da UBS e entorno para a acessibilidade 

das pessoas idosas? 

 

m. Há visita e assistência domiciliar na atenção à saúde para a pessoa idosa 

deste município? 

 

n. Há atenção à violência contra a pessoa idosa na atenção à saúde deste 

município? 

 

 

2. Qual a sua percepção sobre os serviços e as ações na atenção à saúde que 

seu município oferece particularmente à pessoa idosa? 

 

 

3. Em sua avaliação, quais críticas teria ao modelo de atenção à saúde que 

hoje o seu município destina à pessoa idosa? 

 

4. Que serviços e ações considera que deveriam ser oferecidos à pessoa idosa 

no seu município? O que falta hoje? 

 

5. Em 2030, que serviços e ações considera necessários para atingir um 

atendimento eficiente e bom à pessoa idosa? 

 

6. A partir da sua experiência, quais profissionais considera capacitados para 

desenvolver serviços e ações na Atenção Básica à Saúde em 2030? 

 

7. Como gostaria de ser cuidado/cuidada em 2030? 

Término da entrevista: = |__|__| hs. - |__|__| min. 

 



 

 

[Digite texto] 
 

123

ANEXO 2. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: “Quem cuidará de nós em 2030? –  A percepção dos 

gestores de saúde da região metropolitana de São Pa ulo”.  

 

Pesquisador (a): 

_______________________________________________________________, 

telefone: ________________e e-mail: _______________________________. 

 

Justificativa dos objetivos:  a fim de contribuir para o desenho de novos 

serviços e cuidados de saúde para os idosos brasileiros do amanhã, a presente 

pesquisa visa conhecer o ponto de vista dos representantes do Sistema 

Público de Saúde, indicados individualmente pelo secretário municipal de 

Saúde dos municípios da Região Metropolitana de São Paulo (RMSP) sobre os 

cuidados e serviços disponíveis no município e sobre quais cuidados e serviços 

consideram necessários às pessoas idosas em um futuro não distante. 

Metodologia: esta pesquisa conta com duas etapas. 

Na primeira, o sujeito será convidado a participar de uma Entrevista Presencial 

e Gravada, de duração média de 45 (quarenta e cinco) minutos, em local, data 

e horário por ele estipulados. A entrevista seguirá um Questionário 

Semiestruturado, com 22 perguntas fechadas, sobre seu Perfil Sociocultural, e 

20 abertas, Roteiro de Entrevista, sobre seu conhecimento a respeito de:  

• Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa que orienta os serviços 

públicos de saúde a identificar o nível de fragilidade do idoso e atribuir um 

acompanhamento diferenciado tanto para idosos independentes quanto 

para aqueles que apresentam algum tipo de dependência; 

• Caderno de Atenção Básica-19: Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa, 

que traz informações que auxiliam a melhoria de serviços e cuidados de 

saúde para resolver as necessidades da população idosa na Atenção 

Básica e; 

• Situação dos serviços e cuidados à saúde que o município oferece na 

Atenção Básica. 
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Sua opinião sobre os serviços e cuidados que desejaria que estivessem 

disponíveis no futuro, particularmente à pessoa idosa.  

Na segunda etapa, inicia-se a análise dos discursos das respostas obtidas, 

uma metodologia de pesquisa qualitativa que busca conhecer quais os serviços 

de saúde disponíveis e a percepção dos gestores de saúde sobre o que já 

existe e o que acha que será necessário no futuro para um eficiente 

atendimento em saúde básica das pessoas idosas nos municípios 

pesquisados, estabelecendo consenso ou não de opiniões, de respostas, de 

cada representante. 

Riscos e desconfortos: informo que os procedimentos de pesquisa não 

comprometerão suas atividades cotidianas. O representante terá plena 

liberdade para se recusar a responder quaisquer perguntas caso não queira. 

Informo ainda que este trabalho não oferecerá riscos à sua saúde, física ou 

psicológica, já que não realizará movimentos anormais, não trará mudança na 

sua rotina. A sua identidade não será relevada. 

 

Benefícios esperados: fornecer informações para o aprimoramento da 

Atenção Básica em Saúde visando prever como, por quem e onde serão 

realizados os cuidados necessários aos idosos em 2030. 

 

Convite:  considerando os benefícios esperados por este trabalho, convidamos 

a fazer parte do nosso grupo concedendo a entrevista. 

 

Diretos do sujeito convidado para a pesquisa: 

1. A equipe se responsabilizará por prestar esclarecimentos ao representante, 

a qualquer momento da pesquisa, inclusive relativos à natureza das perguntas 

antes de serem respondidas. 

2. O representante terá o direito de não querer participar ou abandonar a 

pesquisa, em qualquer momento, sem qualquer prejuízo profissional, financeiro 

e/ou pessoal. 

3. Nenhum participante deste estudo será identificado. Garantimos autonomia, 

beneficência, não maleficência, justiça, privacidade e confidencialidade ao 

participante, e reiteramos que os dados ficarão sob nossa guarda, não sendo 
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permitido acesso por pessoas não relacionadas à pesquisa (Resolução 196/96; 

CONEP, CNS e MS). 

4. Não haverá nenhuma despesa para o participante e não haverá pagamento 

pela sua participação no estudo. 

 

Dúvidas e esclarecimentos:  os responsáveis por esta pesquisa estão a seu 

dispor para esclarecimento de qualquer dúvida: na Universidade de Brasília 

(UnB),7 o coordenador do projeto e orientador prof. Otávio de Tolêdo Nóbrega,8 

e sua doutoranda Juliana Gai;9 e na Pontifícia Universidade Católica de São 

Paulo (PUC-SP),10 a orientadora profa. Maria Helena Villas Bôas Concone11 e 

sua doutoranda Bernadete de Oliveira12. 

O Comitê de Ética da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUCSP) 

dispõe, no rodapé desta página,13 os contatos para informar sobre questões 

éticas desta pesquisa. 

______________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

Eu, ____________________________________________________________, 

sujeito, abaixo-assinado, tendo recebido todos os esclarecimentos acima 

citados, e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa, e 

autorizo toda a documentação necessária, a divulgação e a publicação em 

periódicos e revistas, apresentação em congressos, workshops e quaisquer 

eventos de caráter científico. 

____________________________________, _____ de _________________ 

de 2011. 

 

 

_________________________ 

Assinatura do Sujeito 

 

                                                 
7 UnB - Campus Universitário Darcy Ribeiro, telefone: (61) 3307-2520. Av. L2 604/605 Norte, Brasília, DF, CEP.: 71909-000. 
8 Otávio: e-mail: otavionobrega@unb.br 
9 Juliana: e-mail: juliana.gai@bol.com.br 
10 PUCSP - Programa de Estudos Pós-Graduados em Ciências Sociais, telefone: (11) 3670-8517. Rua: Ministro de Godoy, 969,  
4º. andar, sala: 4E20, Perdizes, São Paulo, SP, CEP.: 05015-901. 
11 Maria Helena: e-mail: trcconcone@yahoo.com.br 
12 Bernadete: e-mail: bbell_o@yahoo.com.br 
7 Cleber: cleberkimura@hotmail.com 
8 Comitê de Ética - Rua: Ministro de Godoy, 969, térreo, sala: 63, Perdizes, São Paulo, SP, CEP.: 05015-901. 
Telefone: (11) 3670-8466. e-mail: cometica@pucsp.br 
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ANEXO 3. 
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ANEXO 4. 
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