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The rising age of the world’s population, even in Brazil, highlights the importance of taking measures to deal
with the situation. In Brazil, most of the elderly are women living in multi-generation homes. Generally
speaking, they are an economic reference within these homes, have a low socioeconomic level, suffer from at
least one chronic disease, are independent in terms of carrying out their daily activities, are toothless, and look
for healthcare at governmental SUS (Single Healthcare System) centers. The Brazilian elderly that are exposed
to situations of social vulnerability are subject to the direct interference of social determinants in the heath-
illness process. Social Support includes social support networks and policies that act as integration agents for
the elderly within society, minimizing the risks of social exclusion and consequently of impairment of health
due to Health Promotion measures. This article discusses Social Support and some of its aspects, such as the
type and place of residence, transportation and financial support for the Brazilian elderly and their relation
with the Promotion of Health.
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O crescente envelhecimento da populacdo mundial, inclusive no Brasil, ressalta a importancia de medidas para
se lidar com esta situacao. No Brasil, a maioria dos idosos é do sexo feminino; vive em domicilios
multigeracionais; € referéncia econdbmica nos mesmaos; possui baixo nivel socioecondémico; portadora de, pelo
menos, uma doenca cronica; independente para realizacdo das atividades da vida diaria; ndo possui dentes, e
busca atencdo em salde no SUS. Os idosos brasileiros expostos a situagdes de vulnerabilidade social estdo
sujeitos a interferéncia direta dos determinantes sociais no processo saude-doencga. O Suporte Social inclui
politicas e redes de apoio social, que atuam como agente de integracdo do idoso na sociedade, minimizando o0s
riscos de excluséo social e, consequentemente, de danos a sua saude por meio de medidas de Promocao de
Saulde. Este artigo aborda o Suporte Social e alguns de seus aspectos, tais como: tipo e local de residéncia,
transporte e suporte financeiro; em idosos brasileiros e sua relagdo com a Promocédo de Saude.
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Introducéao

A transi¢cdo demografica é um fendbmeno mundial caracterizado,
principalmente, pelo declinio da taxa de fecundidade, a diminuicado da taxa
de mortalidade nas idades avancadas e o0 aumento da expectativa de vida,
tendo como conseqléncia direta uma mudanca na estrutura etaria da
populacdo (envelhecimento). Este fendmeno ja é observado ha algum
tempo nos paises desenvolvidos, mas ocorre agora de um modo bastante
acelerado nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, e, em menor
proporc¢édo, nos subdesenvolvidos (Carvalho & Garcia, 2003; Higgs, 1997;
Pereira, 1995).

Nas sociedades orientais, os idosos sdo considerados sabios e respeitados
pelas geracdes mais jovens (Goyaz, 2004). Nas sociedades ocidentais, o
aumento do nimero de idosos na populacdo tem sido acompanhado pelo
estigma da dependéncia, o que acarreta uma visdo preconceituosa em
relacdo aos individuos mais velhos. Estes podem ser vistos por alguns
segmentos da sociedade como um fardo social e econdémico, nédo s6 pelo seu
afastamento do mercado de trabalho, mas também pela prépria prevaléncia
aumentada de doencgas crénico-degenerativas e pelo risco maior de
incapacidades.

Com o processo do envelhecimento, surge o questionamento sobre o
termo saulde, ja que a maioria dos idosos é portadora de, pelo menos, uma
doenca crénica. O aspecto central no envelhecimento é a autonomia, sendo
esta um determinante de vida saudavel para o idoso. “Envelhecimento
saudavel... passa a ser a resultante da interacdo multidimensional entre
saude fisica, saude mental, independéncia na vida diaria, integracao
social, suporte familiar e independéncia econdmica” (Ramos, 2003,
p.-794). Os efeitos benéficos de uma rede de apoio social dependem,
sobretudo, de sua capacidade de suprir varios recursos para o individuo;
isto é, suporte social (Hanson et al., 1994).

O suporte social destina-se a integrar o idoso na sociedade, minimizando
os riscos de exclusao social, seja por meio das redes de apoio social ou
mediante a construcéo e viabilizagdo de politicas publicas. Assim, o objetivo
deste estudo é realizar uma revisdo de literatura sobre o suporte social e
seu impacto na organizacdo e promoc¢do da saude em idosos no Brasil.

Ildosos no Brasil
O numero e as condi¢cOes de vida dos idosos brasileiros variam bastante
entre as regides, Estados e municipios. Estas caracteristicas sao
dependentes do nivel de desenvolvimento socioecondmico local (Telarolli
Junior et al., 1996). Um inquérito domiciliar, realizado com 667 idosos na
cidade de Fortaleza (CE), revelou que 66% eram do sexo feminino, 48,1%
eram casados, 36,8% viavos e 15,1% solteiros; enquanto 67,2% das
mulheres viviam sem o conjuge. A grande maioria dos idosos (75,3%) vivia
em domicilio multigeracional, e apenas 6,3% moravam sozinhos. Idosos
com melhor nivel socioeconémico tém uma propensao maior para morar
em domicilios unigeracionais ou sozinhos, além de possuirem um maior
grau de independéncia (Coelho Filho & Ramos, 1999).

Um estudo baseado em dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
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Domicilios (PNAD) de 1998 delineou o perfil do idoso brasileiro. A renda
média foi de R$ 332,56 (*30,75), e 64% dos idosos eram referéncia no
domicilio; o menor nivel de renda foi mais frequente entre as mulheres, os
maiores de 75 anos, aqueles com menor escolaridade e os que moravam
sozinhos, apesar de este dado ser contraditério em relagdo ao estudo acima
citado. Apenas 22,8% dos idosos relataram que sua salde era boa ou muito
boa, mas somente 15% afirmaram que deixaram de realizar atividades
cotidianas nas ultimas duas semanas por motivo de saude. A maior parte
dos idosos referiu ter pelo menos uma doenga cronica, ser independente
para a realizacao das atividades da vida diaria, ter realizado mais de trés
consultas médicas nos ultimos 12 meses e consulta odontolégica ha mais
de trés anos. Dos idosos entrevistados, 26,9% possuiam plano de saude
privado. As melhores condi¢des de saude, capacidade fisica e acesso aos
servigos de salide foram relatados por idosos com melhor nivel de renda
(renda maior que 67% do salario-minimo, sendo este, na época, igual a R$
130,00). Os gastos com medicacao corresponderam a 23% do salario-
minimo (Lima-Costa et al., 2003a; Lima-Costa et al.,, 2003b).

Quanto a condicao de inser¢cao no mercado de trabalho, a maior parte
dos idosos residentes em dez regides metropolitanas brasileiras realizava
trabalho informal, com uma jornada de trabalho igual ou superior a
quarenta horas semanais, eram autdnomos no setor de prestacdo de
servigos e possuiam até sete anos de estudo. Do grupo dos idosos que
trabalhavam, 57,35% estavam na faixa etaria de 65 a 69 anos. Ja no grupo
dos aposentados, 36,85% dos idosos tinham 75 anos ou mais, e 35,36%,
65 a 69 anos. A mediana da renda domiciliar dos aposentados foi de R$
350,00, porém 24% destes recebiam menos de R$ 130,00. Por sua vez, a
mediana da renda domiciliar dos idosos que estavam trabalhando era de R$
610,00. Os idosos aposentados apresentaram maior frequéncia de doencgas
crénicas, menor grau de autonomia e mobilidade fisica (Giatti & Barreto,
2003).

Na literatura biomédica do periodo de 1998 a 2002, foram pesquisados
dados sobre pobreza, fome e desnutrigdo. De acordo com estas informacdes,
47% do total de 6bitos por desnutrigcdo ocorreram em pessoas maiores de
65 anos. Os municipios das regifes Sul e Sudeste apresentaram maior
mortalidade por desnutricdo em idosos com 75 anos ou mais. O tipo de
desnutricdo da qual os idosos foram vitimas ndo foi a desnutricao carencial
(escassez de alimentos), e sim de abandono (privados de alimentacéo)
(Paes-Sousa et al., 2003).

O Projeto Epidoso, estudo longitudinal realizado em 1991 com idosos
que viviam em comunidade, na cidade de Sdo Paulo (SP), identificou fatores
relacionados ao envelhecimento saudavel e fatores de risco para a
mortalidade. Os fatores de risco para mortalidade nesse grupo de idosos
foram: sexo (masculino), idade avangada, hospitalizacdo, déficit cognitivo e
dependéncia nas atividades diarias (Ramos, 2003).

Desigualdades sociais em salde na terceira idade

Para se falar sobre desigualdades sociais em saude, é necessario admitir a
influéncia dos determinantes sociais sobre o processo salude-doenca. Para
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Chammé (2002), a saude contempla as condic¢des vivenciadas pelo corpo do
individuo e seu nivel de qualidade de vida. Este autor vé a doenca como
resultante do desinteresse pelos determinantes socioecondmicos da
mesma, originando individuos doentes que sao fruto de exclusdes e
exploragdes.

O homem é um ser complexo, composto da interacdo de fatores
bioldgicos, sociais, psicolégicos e espirituais, os quais influenciam-se
mutuamente. Quando se trata da acao destes fatores, é dificil determinar
precisamente quanto influenciam no processo saude-doenca (Paldcio &
Vasquez, 2003). Segundo Ludermir & Melo Filho (2002), as relagOes entre
as classes sociais ndo sdo passivas e estaveis, mas tém uma dinamica proépria
que vai além da diferenciacdo por fatores socioecondémicos, possibilitando
explicacdes sobre a distribuicdo das doengas nas comunidades.

Os determinantes socioecondmicos est@o relacionados a
capacidade de obtencdo dos meios de saude, isto é,
compreendem a capacidade econdmica e cognitiva de se
apreender bens e servigos de saude e incorporar praticas de
higiene pessoal e ambiental que favorecam a obtencéo e
manutencao de boas condi¢cdes de saude. (Paes-Sousa et al.,
2003, p.28)

Existem trés teorias que buscam explicar as desigualdades sociais em saude §
por meio da interacdo de fatores sociais, econdmicos e ambientais: Analise
do Curso de Vida, Modelo Salutogénico e Capital Social. A teoria da Analise
do Curso de Vida explica que ha uma interagdo entre risco bioldgico e
fatores sociais e psicoldgicos para o desenvolvimento de doengas crénicas ao
longo da vida, sendo a doenga atual resultante da posi¢do social passada do
individuo. De acordo com o Modelo Salutogénico, existe uma relagdo entre
0 modo como as pessoas lidam com eventos de vida estressores e seu estado
de saude. Esta teoria prop0e a identificacdo e modificacdo de fatores
socioecondémicos que influenciem o estado de salde das comunidades
(criacdo de espacgos salutogénicos). A teoria do Capital Social é de dificil
definicdo e abrange cidadania, confianca nos outros, cooperagéo e
envolvimento social. O capital social é relacionado a redes de apoio social e
ao suporte social. O estado de saude de individuos e coletividades é
explicado pelos diferentes niveis de capital social presente, enquanto a
pobreza e a falta de base material e estrutural relacionam-se com um baixo
capital social, contribuindo para as desigualdades em saude (Watt, 2002).

Idosos com menor nivel socioeconémico apresentam mais necessidades
sociais, maior morbidade fisica e mental. Os resultados de uma pesquisa
realizada em Fortaleza (CE) demonstraram que o0s idosos que viviam em L
piores condi¢cdes materiais apresentaram mais doencgas crénicas, maior grau
de dependéncia, piores condi¢cbes mentais e dificuldade de acesso aos
servigos de saude, do que aqueles em melhor nivel socioecondmico (Coelho
Filho & Ramos, 1999).

Um estudo realizado em um centro de reabilitacdo na cidade de
Araraquara (SP), sobre a percepc¢édo da condicdo de saude bucal em idosos
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com baixa renda, nivel de escolaridade até a quarta série do Ensino
Fundamental e pouca qualificacdo profissional, demonstrou que a saude
bucal foi considerada como regular por esses idosos, porém os dados
coletados por meio do exame clinico indicaram que nao havia concordancia
entre a autopercepcao e a real condicao de satde bucal (Silva & Fernandes,
2001).

No levantamento epidemioldgico nacional em saude bucal (SB Brasil),
com uma amostra de 5.349 idosos, constatou-se que o numero de dentes
perdidos, cariados e restaurados, verificado por intermédio do indice CPOD,
aumenta com a idade, passando de uma média de 20,1 na faixa etaria de
35 a 44 anos, para a média de 27,8 na faixa etaria de 65 a 74 anos. O
componente perdido foi responsavel por aproximadamente 93% do CPOD
nos idosos, no entanto, a meta da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e
da Federacdo Dentéria Internacional, para o ano 2000, era de 50% da
populacédo idosa com vinte dentes ou mais presentes em boca. A prevaléncia
de carie radicular nesta faixa etaria foi baixa devido as perdas dentarias,
enquanto o componente cariado representou apenas 12,19% dos dentes
examinados. A necessidade de proétese dentaria superior foi vista em
32,40% dos idosos examinados e 56,06% necessitavam de protese dentaria
inferior. Apesar disso, 46% desses idosos consideraram sua saude bucal
como boa. Quanto ao acesso ao servico odontoldgico, quase 70% dos idosos
pesquisados nao iam ao dentista ha mais de trés anos e 5,83% nunca foram
atendidos. Quanto ao tipo de servico utilizado, 40,50% relataram o servico
publico e 40,26% servico privado liberal (Brasil, 2004d).

Em idosos norte-americanos, o edentulismo mostra-se associado as
seguintes condi¢des: maiores de 65 anos, pobres, brancos e autopercepgéo
do estado de saude geral como ruim. O uso de protese dentaria parcial
removivel e a presenca de coroas dentérias estiveram relacionados a
disponibilidade financeira do idoso para o pagamento da assisténcia
odontolégica, fato que impossibilitou o acesso a estes tratamentos pelos
idosos mais pobres (Dolan et al., 2001).

A perda dentaria é vista como uma consequéncia do envelhecimento,
porém existe uma associacdo entre perda dentéria e eventos negativos de
vida (como a viuvez), baixos niveis de prestigio ocupacional, menos ajuda
de familiares e amigos, e presenca de mais sintomas depressivos (Drake et
al., 1995).

Suporte social e promoc¢do de saude

O termo exclusao mostra-se insuficiente para definir um processo dinamico
que nao se limita ao afastamento dos meios produtivos, mas envolve a nao-
participacdo em redes e sistemas de protecao social. A luta contra as
desigualdades sociais perpassa o restabelecimento de vinculos sociais,
interdependéncia e solidariedade entre os individuos (Magalhaes, 2001).

O suporte social abrange politicas e redes de apoio sociais (familia,
amigos e comunidade) que tém como finalidade contribuir para o bem-
estar das pessoas, principalmente aquelas em situacdo de exclusdo. Neste
caso, o suporte social, mediante a equidade das ac¢fes, possibilita o exercicio
da cidadania.
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Segundo Valla (1999, p.10),

apoio social se define como sendo qualquer informacédo, falada
ou nao, e/ou auxilio material oferecido por grupos e/ou pessoas
que se conhecem e que resultam em efeitos emocionais e/ou
comportamentos positivos.

A fungédo das relacdes sociais compreende aspectos comportamentais e
qualitativos dos relacionamentos e abrange suporte social, ancoragem
social e esforco relacional (suporte emocional). Salienta-se que, com o
processo de envelhecimento, as relagfes sociais sofrem mudancas (Aviund
et al., 2003).

Diante das questdes econdémico-sociais e de saude, o idoso torna-se
sujeito a vulnerabilidade social. A Politica Nacional do Idoso (Brasil, 2003)
afirma que é responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado
assegurar a cidadania ao idoso, sua participacdo na comunidade, dignidade,
bem-estar e direito a vida. O Estatuto do Idoso (Brasil, 2004c) garante a
esta populacao prioridade na formulacdo e na execugao de politicas sociais,
bem como ratifica o direito do idoso a vida, saude, alimentagédo, educacao,
cultura, esporte, lazer, trabalho, cidadania, liberdade, dignidade, respeito, e
a convivéncia familiar e comunitéria.

A criacao de politicas incluindo toda a sociedade, redes de apoio para o
idoso dependente e sua familia (capacitagédo dos cuidadores por
profissionais de saude), assisténcia ao idoso que nédo dispde de cuidados
familiares, e programas com o intuito de evitar uma posterior dependéncia
em idosos independentes sdo meios de promover a salde na terceira idade
(Caldas, 2003; Telarolli Junior et al., 1996).

O aumento da populacado idosa é simultaneo a ampliagdo da necessidade
de apoio. Um estudo realizado em Guadalajara (México), com idosos
hospitalizados de baixa renda, demonstrou que os individuos casados e
villvos recebiam um maior nimero de atividades de apoio. O apoio
emocional foi o tipo mais prevalente, seguido do apoio econdmico e
instrumental (apoio nas atividades da vida diaria). O tamanho da rede de
apoio foi em média de 7,5 integrantes. As mulheres idosas receberam uma
rede de apoio maior e uma maior proporc¢ao de atividades de apoio do que
os homens idosos (Robles et al., 2000).

O apoio social melhora a saude e o bem-estar das pessoas, atuando
também, em algumas situacdes, como um fator de protec¢do. Além disso, o
apoio atua como uma ferramenta de autonomia para os individuos, na
medida em que estes aprendem e compartilham modos de lidar com o
processo saude-doenc¢a na comunidade (Valla, 1999). A Promogédo de Saulde
da énfase a reducédo das desigualdades em salide por meio da atuacao sobre
os determinantes sociais do processo salde-doenca, injuria e incapacidade,
bem como mediante a adocdo de medidas que favorecam ambientes
saudaveis (Watt, 2002).

Embora as mulheres idosas representem a maioria da populacdo com
mais de sessenta anos no Brasil, enfrentando situacdes sociais especificas,
como a viuvez e condi¢Bes de saude mais prevalentes neste género, como a

208 Interface - comunic, saade, Educ, v.10, n.19, p.203-16, jan/jun 2006



SUPORTE SOCIAL, PROMOGAO DA SAUDE GERAL E SAUDE BUCAL...

osteoporose, todos os idosos demandam um adequado suporte social e
sanitario (Telarolli Junior et al., 1996).

O idoso necessita de diversos tipos de recursos para suprir suas
necessidades da vida diaria e ser capaz de optar por escolhas saudaveis.
Esses recursos incluem aspectos psicolégicos, educacao, recursos
financeiros, mas também recursos sociais (Hanson et al., 1994).

O Estado deve ser atuante, de modo a promover e auxiliar o suporte
familiar e, além disso, garantir o acesso pleno do idoso ao Sistema Unico de
Saude. O Programa de Saude da Familia tem a func¢éo de elo entre o idoso e
os servicos de saude, possibilitando também a aten¢do domiciliar para os
idosos dependentes, valorizando o cuidado comunitéario, principalmente na
familia e na Atencao Basica de Saude (Silvestre & Costa Neto, 2003). “Ativo
envolvimento em conselhos locais de salde pode estimular o senso de
pertencimento e espirito comunitario e, além disso, aumentar o suporte
social dentro da comunidade” (Watt, 2002, p.245).

O acesso facilitado aos servigos odontoldgicos, seja nos centros de salde
ou no atendimento domiciliar e unidades moveis, juntamente com uma
conscientizagdo da equipe de cuidadores sobre a importancia de se manter
uma boa condicdo bucal, sdo recursos importantes na busca de suporte
para manutencdo da autonomia e uma melhora no quadro geral do
individuo idoso.

Os fatores sociodemogréaficos, principalmente aspectos das relacdes
sociais, sao considerados importantes preditores de doencas bucais em
idosos, como a carie radicular (Avlund et al., 2003; Gilbert et al., 2001).
“... fracas relagdes sociais influenciam no desenvolvimento de caries
dentarias por meio de mecanismos biolégicos ou comportamentais que
sdo inter-relacionados” (Avlund et al., 2003, p.460).

Neste contexto, a Odontologia deve atuar como um agente de
integracdo na sociedade, influenciando o suporte social, na medida em que
mantém a sadde bucal do idoso, possibilitando a este uma aparéncia
agradavel, melhor auto-estima, maior capacidade de fonacao, além de
contribuir para a integracado do idoso ao meio social.

A estratégia do Fator de Risco Comum na Promoc¢éo de Saude atua na
prevencdo de diversas doengas crénicas que possuem os mesmos fatores de
risco, como: dieta, fumo, uso de &lcool, estresse, trauma, sedentarismo. A
dieta, por exemplo, tem influéncia na obesidade, diabetes e carie dentaria.
A promocao de saude por meio desta estratégia controla um ndmero
ilimitado de fatores de risco comum, apresentando grande impacto sobre a
prevaléncia das doengas cronicas (Sheiham & Watt, 2000). Esta estratégia
pode ser utilizada com idosos com o propdsito de prevenir o surgimento de
doencgas cronicas, associadas ou nao, e suas complicacodes.

A Promogédo de Saude pode ser realizada em ambientes multigeracionais,
como a familia, ja que a maioria dos idosos vive em comunidade; em grupos
frequentados pelos idosos, como igrejas, associacdes e na Universidade
Aberta para a Terceira Idade; em escolas com criangas e adolescentes, de
modo que estes compartilhem o conhecimento com os avos; deste modo, a
Promocédo de Salude tem o objetivo de valorizar os idosos estimulando,
também, uma maior autonomia quanto a sua saude.
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Tipo e local de residéncia

Os idosos podem residir na comunidade e nas institui¢cdes. Os tipos de
residéncia podem ser: residenciais geriatricos, asilos, hospitais de longa
permanéncia e domicilios. Os residenciais geriatricos sdo condominios
fechados com toda infra-estrutura de salde e outros servigos, onde 0s
idosos residem sozinhos ou com o cOnjuge. Estes residenciais possuem um [t
alto custo de manutencéo.

Os asilos podem ser filantrépicos, publicos ou privados, de acordo com o
tipo de financiamento. Estas instituicbes possuem quartos comunitéarios,
comumente separados por sexo, e demais ambientes de uso comum. Os
hospitais de longa permanéncia abrigam idosos dependentes que
necessitam de constante assisténcia médico-hospitalar. Ja& nos domicilios, os
idosos vivem na comunidade com seus familiares, amigos ou sozinhos.

“A familia e os amigos sdo a primeira fonte de cuidados. O maior
indicador para o asilamento e outras formas de institucionalizacéo de
longa duracgdo entre idosos é a falta de suporte familiar” (Caldas, 2003, JHﬁ
p.776). ' (‘ ‘\; |

No Brasil, os idosos tendem a viver em domicilios multigeracionais, com
cbnjuge e/ou filhos, genros, noras e netos (Coelho Filho & Ramos, 1999).
O cuidado do idoso no Brasil é centrado na familia e realizado 4‘ !;
principalmente por mulheres. Em Araraquara (1993), por exemplo, apenas
0,75% dos idosos sdo institucionalizados (Telarolli Janior et al., 1996).

Estes dados sdo semelhantes aos da Inglaterra, onde pequena parcela da
populacao inglesa vive em asilos ou hospitais geriatricos, mesmo em idades
avancadas (Higgs, 1997).

A idade avancada, por si s6, ndo é um determinante para o asilamento.
Fatores que aumentam o risco para o asilamento sdo: presenca de doencas
crénico-degenerativas e suas sequelas, a hospitalizacdo recente,
dependéncia, morar sozinho, suporte social precario, baixa renda e
diminuicdo do numero de cuidadores familiares (Chaimowicz & Greco,
1999).

De acordo com o Estatuto do Idoso (Brasil, 2004c), este tem a
preferéncia na aquisi¢cdo de imdéveis em programas de habitagédo financiados
com recursos publicos, com reserva de 3% das residéncias para atendimento
aos idosos, urbanismo e arquitetura adequados, e critérios de
financiamento proprios para idosos.

Idosos que residem em apartamentos com escadas e em favelas ou vilas
que possuem passagens estreitas podem apresentar dificuldade de
locomocao, principalmente se esses idosos necessitarem de apoio ou de
cadeira de rodas, restringindo o acesso a uma rede de apoio social maior,
incluindo os servigcos de saldde, o que torna o servigco de salde odontolégico
domiciliar também fundamental.

Transporte

Segundo a Classificacado Internacional de Funcionalidades (CIF, 2004) o
transporte estd enquadrado nos servigos de suporte social geral. O
transporte também compde um importante fator para a promocao de
saude na terceira idade, atuando indiretamente para evitar a reclusdo social
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desses individuos.

No Brasil, a lei do Estatuto do Idoso (Brasil, 2004c) assegura, aos
maiores de 65 anos, a gratuidade dos transportes coletivos publicos
urbanos e semi-urbanos, exceto nos servigos seletivos e especiais, quando
prestados paralelamente aos servigcos regulares. No caso das pessoas
compreendidas na faixa etaria entre sessenta e 65 anos, ficara a critério da
legislacdo local dispor sobre as condi¢gfes para o exercicio da gratuidade nos
transportes publicos.

Esta gratuidade surge como um mecanismo facilitador para escolhas
saudaveis, no momento em que estimula o lazer, a participacdo em grupos
de convivio, de educagdo e, conseqientemente, resultando no
empoderamento, ao combater o isolamento social e a depressao.

Os idosos que utilizam esse tipo de transporte geralmente sédo
caracterizados pela sua independéncia, vivem na comunidade e nao
necessitam de auxilio para se manterem funcionais, conseguindo usufruir
normalmente dos servigos de salude tradicionais que requerem o
deslocamento do individuo, como, por exemplo, os servigcos odontoldgicos
publicos ou privados.

Ja os idosos considerados frageis — que possuem uma doencga crénica,
tém debilidades fisicas, médicas, emocionais e sdo capazes de manter
alguma independéncia na comunidade somente se obtiverem assisténcia
continuada -, juntamente com os funcionalmente dependentes, que além
dos problemas anteriormente citados sdo incapazes de manter sua
independéncia, véem o transporte como uma barreira ao acesso dos mais
variados servicos, dentre eles, o odontolégico (Dolan & Atchison, 1993).
Cazarini (2002) também demonstrou que uma das causas da ndo-adesdo a
um grupo educativo de pessoas portadoras de diabetes mellitus foi a
dificuldade de acesso aos meios de transportes.

Para os idosos considerados frageis e os funcionalmente dependentes,
que necessitam de cuidados em saude bucal, surgem alternativas como as
unidades moveis e o atendimento domiciliar. Nas unidades méveis, um
consultério é mantido em um trailer ou van, que se desloca o mais préoximo
do usuéario. No atendimento domiciliar, o usuario ndo se encontra em
condi¢des de deslocamento e o cirurgido-dentista se encaminha até o local
com equipamento portatil, as vezes com algumas limitagdes, mas
oferecendo acesso aos servigos (Lee et al., 2001). Uma dessas limitagfes é o
custo financeiro (Fiske et al.,, 1990), onde a maioria ainda se encontra na
esfera privada, principalmente o atendimento domiciliar.

No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) amplia o seu alcance de
acesso para além das Unidades de Saude, com o trabalho das visitas
domiciliares, por meio do qual procura atender os individuos, que, na sua
maioria, sdo idosos frageis ou funcionalmente dependentes, buscando
manté-los no convivio familiar, evitando-se ou postergando a hospitalizacao
(Silvestre & Costa Neto, 2003). Os profissionais de saude bucal, que atuam
em PSFs, trabalham um novo conceito de atencdo a saude, o atendimento
domiciliar — deslocando-se até o usuario incapacitado e buscando, com uma
melhora no seu quadro de satde bucal, participar do restabelecimento da
saude geral. As unidades moveis também sédo recursos utilizados para
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prestarem servigcos as zonas rurais ou periféricas onde 0 acesso aos servigos
de salude é bastante limitado.

Uma outra questdo a ser discutida é a de acidentes de transito
envolvendo idosos. Os idosos vitimas de lesGes por causas externas sao
geralmente independentes. Apds os acidentes, esta condicdo é comumente
modificada, prejudicando sua saude mental e fisica. A violéncia no transito
€ mais prejudicial aos idosos, pois sdo mais vulneraveis aos traumas,
possuem uma recuperacdo mais lenta, apresentam maior tempo de
hospitalizacdo nos casos de traumatismos e lesdes mais graves
(Gawryszewski et al., 2000).

Um estudo realizado em Londrina (PR) analisou as caracteristicas das
vitimas por acidentes de transito terrestre. Verificou-se que os coeficientes
de incidéncia de agravos e de mortalidade mais elevados foram para jovens
motociclistas de 15 a 29 anos (33 a 38,3 por cem mil habitantes); para
idosos entre sessenta a 69 anos (28,1 por cem mil habitantes), e para
idosos entre sete ta a 79 anos (39,4 por cem mil habitantes) (Andrade &
Mello-Jorge, 2000).

S&o aliados na manutenc¢do da qualidade de vida dos idosos: um
transporte publico de qualidade, adaptado as necessidades dessa populagéo;
diminuicdo das barreiras de acesso aos servi¢os de saude por meio do
atendimento domiciliar e das unidades modveis; continuagdo da autonomia
do dirigir; a presenca de programas que auxiliem na manutencédo do idoso
na familia, e estruturas fisicas apropriadas para idosos nas cidades.

Suporte financeiro

Segundo Higgs (1997), um marco que indica em varios paises a entrada na
terceira idade é a aposentadoria. Este é um fato controverso e ndo pode ser
generalizado, ja que, em alguns paises africanos, principalmente os mais
pobres, as pessoas esperam a aposentadoria aos quarenta anos de idade. O
aumento do numero de aposentadorias nas sociedades industrializadas
propiciou o surgimento de teorias quanto a posicdo do idoso na sociedade.
A teoria do desligamento refere-se ao afastamento do idoso da populacao
economicamente ativa por meio da aposentadoria, ndo se resumindo
apenas ao desligamento do espago profissional, mas também do familiar. A
teoria da dependéncia estruturada exp8e que o idoso, quando sai do
mercado de trabalho formal, passa a depender da renda da aposentadoria,
sendo esta dependéncia estabelecida por politicas publicas. Para a teoria da
Terceira Idade (Third Ageism), a aposentadoria € vista como um momento
que possibilita ao idoso oportunidades para realizagdo de outras atividades
de carater econdmico e de valorizagédo pessoal. O idoso poderia investir seu
tempo em educacgdo, mudanca de profissdo, turismo etc.

No Brasil, mediante a Lei Orgéanica da Assisténcia Social, o idoso que nédo
possui recursos para a sua sobrevivéncia, ou cuja familia ndo intervenha na
sua manutencgdo, tem o direito a um salario-minimo mensal como beneficio
(Brasil, 2004a).

A aposentadoria oferecida pelo Estado nao deve ser inferior a um salario-
minimo e nem superior ao limite maximo do salario-de-contribuicao (dez
salarios-minimos). Para se evitar um colapso no Sistema Previdenciario
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brasileiro daqui a alguns anos, devido ao crescente niumero de idosos e
aumento da expectativa de vida, uma das solucdes adotadas foi aumentar a
idade de aposentadoria de sessenta para 65 anos para os homens, e de 55
para sessenta anos para as mulheres. Os trabalhadores rurais podem pedir
aposentadoria por idade com cinco anos a menos: aos sessenta anos,
homens, e aos 55 anos, mulheres. Também foi estipulada uma
contribuicdo de 11% para a Previdéncia Social, mesmo apds a
aposentadoria, para aqueles que receberem acima de 60% do limite maximo
fixado para os beneficios do regime geral de Previdéncia Social (Brasil,
2004b; 2004c).

Um suporte financeiro adequado minimiza as desigualdades em saude.
Quanto a saude bucal, a economia contribui marcadamente para a
construcdo de um perfil de saude bucal e de habitos de cuidado bucal entre
as pessoas (Hanson et al., 1994).

Quando é feito o planejamento para recuperagdo da saude bucal na
terceira idade, o custo desta deveria ser considerado, principalmente
porque os servicos de reabilitacdo oral, especificamente os procedimentos
protéticos, sdo os mais procurados e onerosos. Tal fato exclui a maioria dos
idosos do acesso a esses servigos. Aos poucos, esta realidade tende a ser
modificada com a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, que
busca ampliacao e qualificagdo da Atencdo Béasica, mediante a inclusdo de
procedimentos mais complexos como a reabilitagdo protética (Brasil,
2005).

Consideracdes finais

O Brasil é um pais com grandes contrastes sociais e econdmicos e, neste
contexto, o envelhecimento populacional emerge como uma questao a ser
discutida, devido ao aumento do nimero de idosos em precéarias condigdes
socioeconbmicas, com maior prevaléncia de doencgas crénico-degenerativas e
risco aumentado de dependéncia. Um suporte social adequado e a
promocgao de saude, tanto ao nivel macro — politicas publicas, quanto no
nucleo familiar, devem ser estruturados e viabilizados de modo a suprir as
necessidades dos idosos e melhorar a sua qualidade de vida. A presenga de
redes de apoio, suporte financeiro digno, acesso aos servigcos de saude,
moradias adequadas e transporte de qualidade sdo alguns elementos
necessarios a construcdo de uma melhor condigédo de vida.

A promocao de saude e saude bucal na populagdo idosa brasileira deve
ser estimulada em todos os ambientes sociais, tanto nos servicos de saude
quanto na familia, promovendo a autonomia do idoso, possibilitando a
consolidacdo da relagdo inegavel entre o suporte social e a promocéo de
saude, pois na medida em que se implementa o primeiro, trabalha-se
promovendo a saulde.
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El creciente envejecimiento de la poblacion mundial, inclusive en Brasil, acentua la
importancia de las medidas para tratar con esta situacion. En Brasil, la mayoria de los
ancianos es del sexo femenino, vive en domicilios con varias generaciones, es referencia
econdmica para estos, tiene bajo nivel socioeconémico, es portadora de por lo menos
una enfermedad croénica, independiente para realizacién de las actividades de la vida
diaria, no tiene dientes y busca atencién en salud en el SUS. Los ancianos brasilefios
expuestos a situaciones de vulnerabilidad social estan sujetos a la interferencia directa
de los determinantes sociales en el proceso de salud-enfermedad. El Soporte social
incluye politicas y redes de apoyo social, que actian como agente de integracion del
anciano en la sociedad y disminuyendo los riesgos de exclusidn social y en consecuencia
de dafos a su salud a través de medidas de promocion de salud. Este articulo discute el
Soporte Social y algunos de sus aspectos como: el tipo y lugar de residencia, el
transporte y el soporte financiero en ancianos brasilefios y su relacion con la promocion
de salud.
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