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RESUMO

O envelhecimento da populagdo brasileira traz grandes desafios para os servi¢os de salde,
devido a maior utilizacdo dos mesmos por essa populacdo, principalmente se as acOes
inerentes a Atencdo Primaria a Saude (APS) ndo forem priorizadas. O objetivo geral dessa
pesquisa foi analisar e compreender as praticas de cuidado ao idoso realizadas no ambito da
APS no distrito de Ceilandia/DF, na perspectiva dos gerentes locais. A pesquisa foi de
natureza descritiva, de abordagem quantitativa e qualitativa e de carater transversal. Os
sujeitos do estudo foram os gerentes dos Centros de Salude de Ceilandia/DF, no total de 11
entrevistados. A coleta de dados foi feita por meio da aplicacdo de um questionario semi-
estruturado composto de 21 questes. Os resultados apontaram que, na viséo dos gerentes, 0s
servicos estdo se articulando e oferecendo praticas de salde voltadas para a populagéo idosa,
sendo citadas as acdes de atividade fisica, de automassagem, participacdo em grupos e as de
cunho clinico, tais como consultas e curativos. Por outro lado, foram relatadas dificuldades
para operacionalizacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa, em grande parte de
suas dimensdes. Conclui-se que ha necessidade de que estratégias no tocante a satide do idoso
sejam mais priorizadas na APS de Ceilandia, com vistas ao principio da integralidade em
salde, promocgdo da autonomia e capacidade funcional dessa populacdo, de acordo com o

preconizado pelas politicas vigentes.

Palavras Chaves: Saude do idoso, Atencdo Primaria a Salde, Servicos de Salde.



ABSTRACT

The aging of the population is a challenge for health services due to greater use of them this
population, especially if the actions inherent in the Primary Health Care (PHC) are not
prioritized. The general objective of this research was to analyze and understand the practices
of elderly care carried out within the APS District Ceilandia/DF, from the perspective of local
managers. This is a kind of descriptive research, quantitative and qualitative approach and
transversal feature. The subjects of this research were the managers of 11 Basic Health Units
from Ceilandia / DF. The data collection was performed by applying a semi-structured
questionnaire composed of 21 questions. The results showed that, in the view of managers,
services are articulating and providing health practices aimed at the elderly, and cited the
actions of physical activity, self-massage of, participation in groups and the nature of clinical,
such as queries and dressings. On the other hand, difficulties were reported to operationalize
the National Policy on Health of the Elderly, largely of its dimensions. It is concluded that
there is need for strategies regarding the health of the elderly are more prioritized in APS
Ceilandia, overlooking the principle of comprehensive health, promotion of autonomy and
functional capacity in this population, according to the recommendations by existing policies.

Key Words: Health of the Elderly, Primary Health Care, Health Services.
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1. INTRODUCAO

Preconizado em 1988 pela Constituicdo Federal Brasileira e decretado pela Lei 8080
de 1990, o Sistema Unico de Sadde (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de saude do
mundo. Abrangendo os diversos niveis de densidade tecnologica, sua finalidade € garantir a
integralidade, universalidade e gratuidade na assisténcia a salude da populacdo (BRASIL,
2009).

O SUS foi criado com o intuito de oferecer atendimento equanime a todos, por meio
de acOes de promocdo, prevencao e assisténcia a saude. No entanto, sabe-se que o Brasil ainda
sofre com diversos problemas de saude, principalmente no que concerne a salde da pessoa
idosa.

O processo de envelhecimento da populacdo brasileira traz um grande desafio para os
servicos de saude, devido a maior utilizacdo dos mesmos por essa populacédo, principalmente
para acompanhamento de condicdes cronicas e internacgdes. Este achado pode ser agravado se
0 sistema publico brasileiro ndo investir em acbes de promocao da salde, com enfoque na
preservacdo da autonomia e independéncia, direcionadas para a Atencdo Priméaria a Saude
(APS). Segundo estimativas, em 2050 existirdo mais pessoas idosas do que criancas no Brasil,
processo esse que acontece de forma rapida, sem tempo para uma reorganizacao social e da
area de saude adequada para atender as demandas emergentes (BRASIL, 2006).

O Caderno de Atencdo Basica (2006), que trata do envelhecimento e da saude da
pessoa idosa, afirma que é funcdo das politicas de salde contribuir para o aumento da
expectativa de vida, com preservacdo da autonomia e independéncia, a fim de que mais
pessoas alcancem as idades avancadas com melhor estado de saude possivel e com melhor
qualidade de vida.

O processo de envelhecimento traz inimeras mudancas ao modo de vida. Os idosos
tendem a apresentar mais problemas de saude, que afetam a funcionalidade do organismo
aumentando a demanda dos servicos e 0 aumento no consumo de medicamentos. Essas
mudangas ndo sdo apenas fisioldgicas, pois a incapacidade de realizar atividades antes
corriqueiras, como as atividades de vida diaria (AVD), a soliddo, a desintegracdo social e a
dependéncia financeira causam desconforto psiquico e emocional, podendo desencadear
outras condicOes adversas (RODRIGUES et. al., 2009).
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Com esse enfoque, no ano de 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (BRASIL, 2006). A referida politica tem como objetivo recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas
coletivas e individuais de saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Salde. E alvo dessa politica todo cidadio e cidada brasileiros com 60
anos ou mais de idade.

O cuidado com a pessoa idosa é influenciado pela forma que o servico é estruturado,
bem como pelo acolhimento e atendimento que é oferecido. Partindo desse contexto, torna-se
relevante o desenvolvimento de um estudo para investigar como estdo as praticas de cuidado
ao idoso na APS, bem como dar respostas as seguintes indagagdes: Quais as praticas de
cuidado aos idosos existentes na atencdo basica sdao implementadas nas unidades de Sadde?
Quais dessas praticas sao mais utilizadas para a populacdo idosa das comunidades assistidas?
Como essas praticas sdo compreendidas pelos gerentes das unidades de saude? Como 0s
Servicos organizam essas praticas para prestar assisténcia a populacdo idosa? Essas atividades
estdo de acordo com os preceitos do SUS e com a Politica Nacional de Saude da Pessoa

Idosa?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar as préaticas de cuidado ao idoso realizadas no &mbito da Atencdo Primaria em
Saude no distrito de Ceilandia-DF, na perspectiva dos gerentes locais.

2.2. Objetivos Especificos

- Identificar e compreender as préaticas de cuidado aos idosos usuarios das unidades
bésicas de saude.

- Investigar como os gerentes compreendem e avaliam as praticas de cuidado
existentes.

- Descrever a organizacdo dos servicos de saude para o cuidado ao idoso, segundo o
preconizado pelo Sistema Unico de Salde, na perspectiva das Redes de Atencdo a
Saude.

- Descrever a visao dos gerentes acerca da implementacdo da Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa nos servicos de atencdo primaria em saude, a partir das préaticas

executadas.
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3.REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo serd apresentado o referencial teérico como base para o
desenvolvimento da pesquisa, abordando os principais conceitos que norteiam os objetivos do
trabalho nos seguintes eixos: Politicas Publicas de Salde e a Atencdo ao ldoso, Atencdo

Primaria a Salude e Praticas de Salde no SUS.

3.1 Politicas Publicas de Saude e a Atencdo ao Idoso

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi conquistado pela sociedade na
Constituicdo de 1988 e reafirmado com a criagdo do SUS, por meio das Leis Organicas da
Saude (8080/90 e 8142/90 BRASIL, 2010). O objetivo das politicas publicas de saide é
assegurar atencdo a populacdo como um todo, indo ao encontro das diferentes realidades e
necessidades de salde.

O sistema de salde Brasileiro ndo se restringe apenas em prestacfes de servicos, ele é
responsavel pela coordenacdo de acOes de prevencdo de agravos e promogao da saude.

Formado pelo conjunto de todas as acdes e servicos de salde, prestados por 6rgaos e
instituicbes publicas, federais, estaduais e municipais (BRASIL, 2000) o SUS pode ser
entendido como um nucleo comum, onde se concentram os principios doutrinérios, e uma
forma de organizacdo e operacionalizacdo, 0s principios organizativos. Os Principios
Doutrinarios séo:

- Universalizacdo: a saude é um direito de todos, é dever do Estado garantir este direito,
independentemente de sexo, raca, ocupacao, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

- Equidade: seu objetivo € diminuir as desigualdades. Em outras palavras, eqiidade significa
tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia € maior, de acordo com a
necessidade distinta de cada pessoa.

- Integralidade: este principio considera as pessoas como um todo, atendendo a todas as suas
necessidades, torna-se importante a integracdo de acOes, onde se inclui a promogéo da salde,
a prevencdo de doencas, o tratamento e a reabilitacdo. A 0 mesmo tempo esse principio

pressupde a articulacdo da saude com outras politicas pablicas, para assegurar uma atuacdo
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intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercussdo na saude e qualidade de vida
dos individuos.

Os Principios Organizativos tratam-se de formas de organizar o SUS por meio das seguintes
diretrizes:

- Regionalizag8o e Hierarquizagdo: A regionalizacdo € um processo de articulacdo entre o0s
servigos ja existentes, visando o comando unificado dos mesmos. A hierarquizacdo realiza a
divisdo de niveis de atencdo e garantir formas de acesso a servigos que facam parte da
complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos disponiveis numa dada regiéo.

- Descentralizagio e Comando Unico: descentralizar ¢ redistribuir poder e responsabilidade
entre os trés niveis de governo. Com o objetivo de prestar servicos com maior qualidade e
garantir o controle e fiscalizacdo por parte dos cidaddos. Cada esfera de governo tem
autonomia na tomada de deciséo.

- Participacdo Popular: a sociedade deve participar no dia-a-dia do sistema. Por meio de
Conselhos e Conferéncias de Saude, que visam formular estratégias, controlar e avaliar a
execucdo da politica de saude.

Para o SUS se consolidar como um sistema universal, equanime e integral, que atenda
as reais necessidades da populacdo, faz-se necessario o acompanhamento do perfil
epidemiolégico e demografico das localidades, para que o planejamento em salde contemple
acOes de maior efetividade no publico-alvo. Nessa perspectiva, a compreensdo do impacto da
transicdo epidemioldgica e demografica no sistema de saude se faz preponderante, visto que o
Brasil apresenta modificacGes importantes em sua estrutura etaria e epidemiolégica, ao longo
das ultimas décadas.

Os estudos mostram que a proporc¢do de idosos na composi¢do demogréafica do Brasil
aumentou nas Ultimas décadas, como resultado principalmente do declinio da fecundidade,
levando a modificacBes importantes na piramide etaria nacional e, consequentemente, ao
envelhecimento da populacdo (Ramos et al., 1987). Estima-se que a porcentagem de
individuos na faixa etaria de 60 anos ou mais que era de 5% em 1960, elevou-se para 8,6%
em 2000, 10,9% em 2010 (IBGE, 2010) e passara para 14% em 2025, taxa semelhante as
verificadas em paises desenvolvidos (IBGE, 2002).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) classifica como idosos as pessoas com mais

de 65 anos de idade que vivem em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em
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paises em desenvolvimento. Considerando o envelhecimento como um processo natural da

vida a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define o envelhecimento como:

Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel e ndo patoldgico de
deterioracdo de um organismo maduro, de maneira que o tempo o torne menos capaz
frente ao estresse do meio ambiente e, portanto aumente sua possibilidade de morte
(BRASIL, 2006 p.192).

O Brasil é hoje um pais com importante crescimento da populacéo idosa (VERAS et.
al., 2007). Ele esta no meio de uma profunda transformacédo socioecondmica guiada pela
mudanca demogréafica. A mortalidade comecgou a cair, principalmente entre 0s mais jovens,
por volta de 1940. A mortalidade infantil diminuiu de 135/1.000 para 20/1.000 entre 1950 e
2010, e a expectativa de vida ao nascer aumentou de cerca de 50 anos para 73 anos durante o
mesmo intervalo de tempo. Com um crescimento anual de 3,4% comparados a 2,2% da
populacdo em geral, em 2010 os idosos ja eram 19,6 milhdes e representavam 10,2% da
populacdo. Nos préximos 40 anos, esse grupo crescera a uma taxa de 3,2% ao ano, comparada
a 0,3% da populacéo total. Como resultado, havera 64 milhdes de idosos em 2050, 29,7% da
populacdo total (GRAGNOLATI, 2011).

A crescente populacdo idosa, com suas necessidades especificas e desafios,
demandam uma revisao das instituicdes econdmicas e sociais necessarias para a seguridade
social e a provisdo de servicos apropriados, como uma assisténcia de satde adequada.

No século XXI, o maior desafio serd o de cuidar de uma populacdo de mais de 32
milhGes de idosos que, em sua maioria, apresenta nivel socioeconémico e educacional
desfavoravel. Desta forma, faz-se necessaria a ado¢do de medidas prioritarias de salide e bem-
estar desta populacdo crescente por meio de acBes concentradas de promog¢do de salde
(SOUSA et al., 2009).

Veras (2002) descreveu o impacto financeiro que um aumento tdo significativo de
idosos pode causar em uma sociedade que ndo esta preparada para recebé-los, principalmente
considerando a estrutura fisica e a resolubilidade dos servigos de saude.

O autor exemplifica essa afirmacdo com dados de internacdo hospitalar: idosos
consomem mais servicos de saude (devido as doencas cronicas), suas taxas de internacdo sao
mais elevadas, quando comparadas a outros grupos etarios, além do tempo médio de ocupacédo

do leito ser igualmente superior.
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Uma das razbes para explicar essa situacdo seria a falta de servicos domiciliares e
ambulatoriais, que ndo permitiriam ao idoso o tratamento de suas doencas no inicio, fazendo
com que a primeira intervencdo terapéutica seja realizada no leito hospitalar, quando as
doencgas ja estdo em estdgios mais avancados. Desse modo, os idosos acabam consumindo
mais recursos financeiros do setor salde, sem significar que estejam recebendo atencdo
diferenciada ou de acordo com suas reais necessidades (SILVESTRE et al., 1998).

Essa maior demanda de recursos financeiros também pode ser observada no setor
privado de salude, dado que favorece o aumento no valor das prestacfes dos planos privados
para os idosos, sendo uma argumentacgédo bastante usada pelos gerentes das carteiras privadas
para esses aumentos nas mensalidades. Entretanto, vale ressaltar que este acréscimo também
pode ser atribuido ao aumento tecnoldgico da industria de produtos e equipamentos médico
hospitalares, em detrimento das acGes de promocdo de saude e de prevencdo de doencas
(VERAS, 2002). O uso desnecessario de tecnologia de ponta em procedimentos relativamente
simples encareceriam todas as intervencdes, independente da faixa etaria considerada.

Com o crescente aumento do envelhecimento da populacdo, em 1994 foi promulgada a
Politica Nacional do Idoso, através da Lei 8.842/94, regulamentada em 1996 pelo Decreto
1.948/96, que tem como finalidade assegurar direitos sociais, garantir a promocao da
autonomia, integracao e participagéo efetiva do idoso na sociedade.

Posteriormente, em 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395/99 estabeleceu a Politica
Nacional de Satde do Idoso (PNSI) que determina que os 6rgdos do Ministério da Salde
relacionados ao tema promovam a elaboracdo ou a adequacdo de planos, projetos e acGes em
conformidade com as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (BRASIL, 1999).

Segundo (MYATA et al., 2005) a PNSI estabelece as diretrizes essenciais que
norteiam a definicdo ou a redefini¢do dos programas, projetos e atividades do setor na atencéo
integral as pessoas em processo de envelhecimento e a populacdo idosa com acdes de
promoc¢do do envelhecimento saudavel, manutencdo da capacidade funcional, assisténcia as
necessidades de salde, reabilitacdo da capacidade funcional comprometida e a capacitacéo de
recursos humanos, além de contribuir no desenvolvimento de cuidados informais e a
ampliacdo de estudos e pesquisas.

Com proposta da organizacéo e implementacéo de redes estaduais de Assisténcia feita
em 2002, estabeleceu-se condicdo de gestdo e a divisdo de responsabilidades, definidas pela
Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS (BRASIL, 2002). A assisténcia a salde
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ndo deve ser confundida com assisténcia as doencas (MORAES, 2012). A salde para a
populacdo idosa ndo se restringe ao controle e a prevencdo de agravos de doencas cronicas
ndo-transmissiveis. Salde da pessoa idosa € a interacao entre a saude fisica, a saide mental, a
independéncia financeira, a capacidade funcional e o suporte social (RAMOS, 2002).

Uma das maiores conquistas sociais para a populagdo idosa aconteceu em outubro de
2003, quando foi aprovado o Estatuto do Idoso, onde se amplia a garantia de novos direitos e
prioridades em saude.

Dados do Ministério da Saude (MS) apontam que a Atencao Bésica deve ser a porta de
entrada desse usuério por meio da demanda espontanea ou busca ativa, tendo como referéncia
a rede de servicos especializada de média e alta complexidade (BRASIL, 2007). Sabe-se que
pela falta de informacéo dos profissionais de saude sobre o envelhecimento da populacédo esse
sistema torna-se falho.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Satde da Pessoa ldosa, aprovada pela Portaria
N° 2.528 em outubro de 2006 (BRASIL, 2006), tem como orientacdo o conceito que a salde
desse publico ndo se restringe ao controle e a prevencao de agravos de doengas cronicas nao-
transmissiveis e prioriza a manutencdo da capacidade funcional e diminui¢do dos niveis de
fragilidade. Cada vez mais o tema envelhecimento vem sendo abordado, tanto nos paises
desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. No Brasil, o envelhecimento da
populacdo é um fendmeno relativamente novo e os estudos sobre o tema ndo sS40 NUMerosos

(SOUSA et al., 2009). Conforme pode ser visto na portaria:

A finalidade primordial da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa é recuperar,
manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos,
direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude. E alvo dessa
politica todo cidaddo e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade (BRASIL,
2006, p. 3).

O envelhecimento populacional traz a luz o debate sobre a criacdo de politicas de
salde que respondam as necessidades das pessoas idosas. O numero de usuarios idosos de
todos os servigos prestados tende a ser cada vez maior, quer pelo maior acesso as informacoes
do referido grupo etario, quer pelo seu expressivo aumento relativo e absoluto na populagéo
brasileira (COSTA et al., 2003).

Cada idoso se difere dos demais de acordo com a sua historia de vida, com seu grau de

independéncia funcional e com a demanda por servi¢cos mais ou menos especificos, portanto,
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faz-se necessario que os servigos que prestam atendimento a idosos respondam a necessidades

especificas e distingam-se pela natureza da intensidade dos servicos que oferecem,

conhecendo a realidade sociocultural em que estdo inseridos esses idosos. Quando se compara

0 grupo de idosos com demais faixas etarias percebe-se que esse grupo € potencial

consumidor dos servigos de salde e de sua assisténcia, isso se deve pelo fato da grande carga

de doencas cronicas e incapacitantes que sdao mais comuns nessa faixa etaria (COSTA et. al.,

2003). A politica estabelece dois grandes eixos norteadores para a integralidade nas ac6es

dos servicos de saude: o enfrentamento de fragilidades da pessoa idosa, da familia e do

sistema de saude e a promocdo da salde e da integracdo social, em todos os niveis de atencéo.

Como conceito, define-se que o idoso fragil apresenta alguma incapacidade funcional,

qgue o impede realizar atividades basicas do cotidiano como tomar banho, vestir-se, usar o

banheiro, transferir-se da cama para a cadeira, ser continente e alimentar-se com a propria
maéo.

Considera-se idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que: vive em ILPI,

encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo,

apresente doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional, acidente

vascular encefalico, sindromes deméncias e outras doencas neurodegenerativas,

etilismo, neoplasia terminal, amputa¢6es de membros, encontra-se com pelo menos

uma incapacidade funcional basica, ou viva situagdes de violéncia doméstica. Por

critério etario, a literatura estabelece que também é fragil o idoso com 75 anos ou

mais de idade. Outros critérios poderdo ser acrescidos ou modificados de acordo
com as realidades locais (BRASIL, 2006).

O idoso fragil deve ser considerado o alvo prioritario para criacdo de politicas publicas
de salde para os idosos, pois 0 seu estado de vulnerabilidade estimula maiores riscos de
eventos adversos, como as quedas e lesdes a dependéncia, a incapacidade, as doencas agudas,
a lenta recuperacdo de doencas, a hospitalizacdo, a institucionalizacdo de longa permanéncia e
a mortalidade elevada (LOURENCO, 2008).

Em 2007, o Ministério da Saude langou a caderneta de saude da pessoa idosa que
contem informacgdes de salde, tais como controle de peso, glicemia e medicacdo utilizada.
Esta é uma forma de identificar possiveis situacdes de risco para o idoso.

Além da caderneta da pessoa idosa a Area Técnica da Salde do ldoso vem
desenvolvendo acOes estratégicas com base nas diretrizes contidas na Politica Nacional de

Salde da Pessoa Idosa e nas metas propostas no Pacto pela Vida de 2006. Essas sdo as
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seguintes: Caderno de Atencdo Bésica - Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa, Curso de
Aperfeicoamento em Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa, Curso de Gestdo em
Envelhecimento, Oficinas Estaduais de Prevencdo de Osteoporose, Quedas e Fraturas em
Pessoas ldosas, além de acBes como: Acolhimento, Assisténcia Farmacéutica, Atencéao
Domiciliar, Imunizagdo, Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis —
DST/AIDS (BRASIL, 2010).

3.2 Redes de Atencéo a Saude

Segundo Mendes (2006) as redes de aten¢do a salide podem ser organizadas por meio
de um conjunto de servicos de saude, vinculados entre si com foco nos mesmos objetivos que
permite uma oferta de uma atencgdo continua e integral a determinada populacao, coordenada
pela atengdo primaria & saude prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
a qualidade certa e de forma humanizada.

As redes de atencdo a salde sdo constituidas por meio de trés elementos: a populacéo,
a estrutura operacional e 0 modelo de atengéo a saude.

A populagdo é o primeiro elemento das redes de atencdo a salde. Segundo Mendes
(2010) o conhecimento da populagdo deve ser estruturado sob a responsabilidade
fundamental da atencdo primaria com o processo de territorializagdo, cadastramento das
familia, classificacdo das familias por riscos sociossanitarios, vinculacdo das familias a
unidade de atencdo primaria a saude/equipe do Programa de Salude da Familia, identificacéo
de subpopulaces com fatores de riscos, identificacdo das subpopulages com condicdes de
salde estabelecidas por graus de riscos e identificacdo de subpopula¢ées com condicbes de
salide muito complexas.

O segundo elemento das redes de atencdo a salde € a estrutura operacional, constituida
pelos nds das redes e pelas ligacGes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes
nos. Essa se constitui por meio de cinco: o centro de comunicacdo, a atengdo primaria a
salde; os pontos de atencdo secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; 0s sistemas
logisticos; e o sistema de governanca da rede de atencéo a saude (MENDES, 2010).

O terceiro elemento das redes de atengéo a satde sdo os modelos de atencéo a saude.

Os modelos de atencéo a sadde séo sistemas légicos que organizam o funcionamento

das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as relagdes entre a
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populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervengdes
do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervengdes sanitarias,
definidos em funcdo da visdo prevalecente da salde, das situacdes demografica e
epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade. A necessidade de se mudarem os sistemas de
atencdo a salde para que possam responder com efetividade, eficiéncia e seguranca
a situagdes de salde dominadas pelas condigdes cronicas levou ao desenvolvimento
dos modelos de atencédo a salde. Ha modelos de atengdo a salde para as condigGes
agudas e croénicas (MENDES, 2010 p.6 ).

Mendes (2010) afirma em seu estudo que as redes de atencdo a saide podem melhorar
a qualidade clinica, satisfacdo do usuario, além de reduzir os custos em saude. Esses
resultados foram observados em diferentes situacdes de atencdo a salde, sendo que uma
dessas linhas de cuidado esta direcionada para a organizacdo é a atencéo a saude da pessoa
idosa. No seu estudo ele mostra que nos paises estrangeiros como na Espanha o trabalho em
redes melhorou a integracdo entre os gestores e prestadores de servigos, observando um
impacto sobre o0s custos de aten¢do a salde. Esse tema no Brasil ainda é recente, mas estudos
tem mostrado uma semelhanca do que ocorre nos paises desenvolvidos, mostrado um impacto

significativo nos niveis de salde.

3.3 Atencdo Primaria a Saude

A atencdo Priméria a Saude (APS) é uma forma de organizacdo dos servicgos de salde,
que integra os aspectos do sistema de salde com base nas necessidades da populacdo.

A APS internacional se apresenta como uma estratégia de organizacdo a salde
focando seus objetivos nas necessidades de salde de uma populagdo, integrando agdes de
promoc¢do da salde, as preventivas e também as curativas. Com a reforma sanitaria, o0 SUS
adota a designacdo de Atengdo Bésica a Saude (ABS), com énfase na reorientacdo do modelo
assistencial, do sistema universal e integrado de atengdo a saude (MATTA, 2009).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) é consequéncia da experiéncia de
atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidagédo do SUS, como
movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo (BRASIL,
2012).



22

A Atencdo Basica em salde é um conjunto de a¢oes de cunho individual e coletivo,
situadas no primeiro nivel de atengdo do sistema de salde com enfoque na
promoc¢do da salde, prevencdo de agravos, tratamento e a reabilitacdo (BRASIL,
2006).

Segundo a PNAB (2012), no Brasil, a Atencdo Basica acontece de forma
descentralizada, ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas. Tendo como base 0s
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atengdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacao social.

A promocdo da Saude é vista como um dos principais eixos da APS. A Politica
Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) tem um conceito ampliado de satde, com foco na
qualidade de vida, a equidade e reducdo da vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos
seus determinantes e condicionantes, busca também a autonomia e a corresponsabilidade da
populacdo no cuidado integral a satde diminuindo as desigualdades sociais. Além disso, ela
aponta para na mudanca do modelo hospitalocéntrico, onde a atencédo a sadde é vista de forma
fragmentada e individualizada (BRASIL, 2007).

A promocéo da salde é uma estratégia de articulacdo transversal na qual se confere
visibilidade aos fatores que colocam a salde da populagdo em risco e as diferengas
entre necessidades, territérios e culturas presentes no nosso pais, com foco na
criacdo de mecanismos que reduzam as situacGes de vulnerabilidade, defendam
radicalmente a equidade e incorporem a participacdo e o controle social na gestéo
das politicas publicas (BRASIL, 2007, p. 22).

A atencdo priméria a saude tem sido uma boa estratégia de organizacdo na busca de
um servico de salde integral, equanime e de qualidade. Apesar disso, ela ainda se torna um
desafio para os profissionais de salde e comunidade, superando a visdo do modelo biomédico
e estabelecendo a visao da promogcéo e prevencao de saude.

A portaria n°® 4.279, de 30 de Dezembro de 2010 estabelece diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) com estratégias para estruturacdo da mesma
para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Salde, garantindo ao
usuario um conjunto de acles e servicos com efetividade e eficiéncia. A RAS ¢é definida

como:

Um conjunto de arranjos organizativos de agdes e servigos de salde, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010, p.
27).
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De acordo com a portaria 4.279, podemos caracterizar a RAS pela formacdo de
relagcbes horizontais entre os diversos pontos de atengdo com o centro de comunicagdo na
APS, focando nas necessidades de satde da populagdo, responsabilizacdo na atencdo continua
e integral, cuidado multiprofissional, compartilhamento de objetivos e compromissos com 0s
resultados sanitarios e econdmicos. A RAS tem como objetivos a integracdo sistémica de
acoOes e servigos de forma continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, assim
como desenvolver um melhor desempenho do Sistema em relacdo ao acesso, equidade,
eficécia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010).

A APS fundamenta-se como o primeiro nivel de atencdo a saude, responsavel pelos
primeiros cuidados de problemas considerados mais comuns na salde e posteriormente,
coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. Os pontos de atengdo a saude Sdo 0s
domicilios, as unidades bésicas de saude, as unidades ambulatoriais especializadas, 0s centros
de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre outros. Todos esses pontos de atencao
séo de extrema importancia para se cumpra os objetivos da RAS.

Alguns fundamentos precisam ser considerados para assegurar resolutividade na rede
de atencdo como: a Economia de Escala, Qualidade, Suficiéncia, Acesso e Disponibilidade de
Recursos Economia de escala, qualidade e acesso esses sdo fatores fundamentais na

organizacao da rede de atencdo a saude.

3.4 Préticas em Saude

Em seu nascimento conceitual, a saude é considerada como ‘““auséncia de doenga”, o
que para Albuquerque e Oliveira (2000), é uma definicdo ndo esclarecedora, de principio
redutor, que rege a percepcdo da doenca e da saude apenas como estado de desconforto fisico,
desconsiderando componentes emocionais e sociais que circundam o processo do adoecer.

Na organizacdo dos servigos de salde, o modelo biomeédico e a medicina curativa
sempre foram privilegiados. Com o crescimento do modelo biomédico surgiram técnicas e
inovagbes medicas que reforcaram a valorizagdo do conhecimento técnico cientifico,
priorizacdo da atuacgdo intervencionista, da medicalizacdo e da atengdo fragmentada do
individuo dada a formac&o profissional especializada e voltada para a cura do corpo fisico
(BORGES et al., 2009).
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No Brasil, desde 1978 com a realizagéo da Conferéncia de Alma- Ata (URSS) com
resolugBes sobre a atencdo priméria, iniciativas municipais e estaduais vém ocorrendo,
visando a incorporacdo das Medicinas Tradicionais, Homeopatia e Praticas de Integrativas e
Complementares no SUS (BRASIL, 2006).

As Préticas Integrativas em Salde (PIS) envolvem abordagens que buscam estimular
0S mecanismos naturais de prevencdo de doencas e recuperacdo da salde por meio de
tecnologias eficazes e seguras, com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do
vinculo terapéutico e na integracdo do ser humano com o meio ambiente e a sociedade
(BRASIL, 2012).

A PIS é uma estratégia terapéutica diferenciada, com uma visdo ampliada, que
valoriza o auto-cuidado e o uso de técnicas simples, seguras e baratas, se insere no modelo
assistencial holistico, que trata do ser como um todo, e ndo em partes fragmentadas,
estabelece o equilibrio entre a ciéncia, tecnologia e a humanizacdo, além da promocéo da
satde que €é o diferencial do tradicional modelo biomédico (PARANAGUA, 2009).

A PIS contempla os sistema médico complexo e recursos terapéuticos, que sdo
denominados pela OMS de medicina tradicional e complementar/alternativa (MT/MCA). Esse
sistema estimula os mecanismos naturais de prevencdo de agravos e recuperacdo da salde
com énfase na escuta acolhedora.

Em 2006, foi publicada a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
no SUS (PNPIC), onde séo apresentadas as primeiras praticas alternativas a serem instaladas
no SUS:. a homeopatia, a medicina tradicional chinesa-acupuntura, a fitoterapia, o

termalismo/crenoterapia, a medicina antroposofica.

Considerando o individuo na sua dimensdo global, sem perder de vista a sua
singularidade, quando da explicacdo de seus processos de adoecimento e de salde, a
PNPIC corrobora para a integralidade da atencéo a saude, principio este que requer
também a interagdo das acles e servicos existentes no SUS. Estudos tém demonstrado
que tais abordagens contribuem para a ampliacdo da corresponsabilidade dos
individuos pela saude, contribuindo assim para 0 aumento do exercicio da cidadania.
(BRASIL, 2006, p. 5).

A Portaria n® 3.228 (BRASIL, 2007) autoriza o repasse financeiro do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos de Saude Municipais, Estaduais e do Distrito Federal, para incentivo a
implementacdo da Vigilancia e Prevencdo de Doengas e Agravos N&o-Transmissiveis, com

énfase em acgdes relacionadas a estratégia global (praticas corporais e atividade fisica).
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De acordo com Barros (2013) o DF é uma das Unidades Federadas pioneiras na
incorporacédo das PIS. Na rede publica de saude do DF s&o ofertadas 15 modalidades de PIS,
incluindo acupuntura, arteterapia, automassagem, danca sénior, meditacdo, musicoterapia,
terapia comunitaria, shantala, dentre outras. Dentre as praticas oferecidas as mais procuradas
sdo acupuntura, automassagem e meditagéo.

A partir dos conceitos apresentados, vislumbra-se que a visdo dos gerentes de servicos
de saude (publicos e privados) sobre as praticas de saude com enfoque na populacdo idosa
torna-se preponderante para o entendimento da implementacéo local da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa e de outras que a complementam.

Segundo Weigelt et al., (2012) os gestores locais devem estar implicados na execucao
das politicas publicas de saude, respeitando as suas diretrizes, incentivando e garantido a

participacdo da comunidade local na construcéo de uma gestdo participativa.

4. METODOLOGIA

4.1 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagéo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude — FEPECS/DF, parecer n® 215.789 (Anexo I). O
Comité de Etica recomendou que preservassemos a confidencialidade dos sujeitos de pesquisa
ao caracterizar a idade e o sexo dos sujeitos da pesquisa. Dessa forma, os gerentes serdo
identificados somente por letras, sem conexdo alguma com seu nome real, e sem a indicagéo

de qual unidade pertencem.

4.2 Tipo de Estudo
A pesquisa € de natureza descritiva, de abordagem quantitativa e qualitativa, e de carater

transversal. A pesquisa descritiva permite o estudo de uma realidade concreta e de uma
situacdo pratica, com o objetivo de descrever caracteristicas de determinada populacao,
fendmeno ou estabelecimento de relagGes entre determinadas variaveis (GIL, 2006).
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4.3 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada em Ceilandia/DF, regido administrativa de maior populagéo
do Distrito Federal. Nela se concentra mais de 18% da populacdo do DF, com populacéo de
398.374 habitantes. Tem uma taxa de crescimento anual de 3,1% sendo que 64,3%
concentram-se no grupo de 15 e 59 anos, responsavel pela forca de trabalho (CODEPLAN,
2010/2011).

Ceilandia surgiu a partir da Campanha de Erradicacdo de Invasdes — CEI, em 1971, e
hoje tem uma das menores rendas per capita da regido, 20,2% da populacdo da cidade
possuem o0 segundo grau completo e 3,9 % concluiu o ensino superior (CODEPLAN,
2010/2011).

A Regional de Saude Ceilandia possui, atualmente, um Hospital Regional, um
Laboratorio Regional e onze Centros de Saude; um Posto de Saude Urbano e um Posto de

Saude Rural.

Quadro 1: Centros de Saude da Regido Administrativa de Ceilandia — DF

Centros de Saude da Regido Administrativa de Ceilandia — DF
Centro de Salude n° 02 da Ceilandia
Centro de Saude n° 03 da Ceilandia
Centro de Saide n° 04 da Ceilandia
Centro de Saude n° 05 da Ceilandia
Centro de Salude n° 06 da Ceilandia
Centro de Saude n° 07 da Ceilandia
Centro de Saide n° 08 da Ceilandia
Centro de Saude n° 09 da Ceilandia
Centro de Saude n° 10 da Ceilandia
Centro de Saude n° 11 da Ceilandia
Centro de Saide n° 12 da Ceilandia

4.4 Sujeitos da Pesquisa

Os sujeitos da presente pesquisa foram os gerentes das Unidades Basicas de Saude de
Ceiléandia/DF, no total de 11 entrevistados, convidados a participar da pesquisa, apos

apresentacdo e explanagdo detalhada do mesmo. Optou-se em entrevistar todos os gerentes
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dos Centros de Saude por compreender que essa estratégia ofereceria maior compreensdo das
praticas realizadas no &mbito da atencdo priméria da referida regido administrativa.

4.5 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a abril de 2013. Na ocasido da
coleta, primeiramente, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) do estudo (Anexo Il) garantido um ambiente reservado, a fim de proporcionar
privacidade e ndo constrangimento do entrevistado, conforme a Resolu¢do 196/96 do codigo
de ética em pesquisas.

O levantamento dos dados foi feito por meio de um questionario semi estruturado
(Anexo I11), composto de 21 questdes, que abordam o0s seguintes aspectos:

- Perfil demogréfico dos entrevistados.

- Formacéo profissional.

- Experiéncia em satde do idoso.

- Préaticas em saude realizadas com enfoque na populagéo idosa.

- Aspectos referentes as praticas e associadas a organizacdo dos servicos, na

perspectiva de salde do idoso: acesso (quesito barreira geografica), referéncia e

contrarreferéncia, intersetorialidade, acolhimento, gestdo participativa e participacao

da comunidade, sistemas de informacao e avaliagdo em saude.

- Conhecimentos sobre a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa e sua

implementacao.

O questionario foi validado utilizando-se do trabalho de Aradjo (2012) “Analise das
praticas de cuidado ao idoso na Atencdo Basica sob a perspectiva da Integralidade na cidade de
Jodo Pessoa/PB”, com adaptagdes seguindo os preceitos da Politica Nacional da Pessoa Idosa.

A aplicacdo do questionario foi realizada pela pesquisadora, em visita agendada
previamente, de acordo com as possibilidades do entrevistado ap6s seu consentimento em
participar da mesma. O tempo estimado para aplicacdo do mesmo foi de 30 minutos, exceto
nos casos de impedimento do entrevistado por conta de tempo e/ou disponibilidade. Nesses

casos, 0 questionario foi entregue e recolhido posteriormente.
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4.6 Analise dos dados

Os dados foram apresentados em duas perspectivas: a primeira, quantitativa e
descritiva, tera como objetivo apresentar o perfil dos gerentes entrevistados e um panorama
geral das praticas de salde realizadas com enfoque na saude do idoso nos Centros de Saude
de Ceilandia-DF. A segunda etapa terd como objetivo estabelecer categorias qualitativas do
olhar do gerente sobre as praticas realizadas nos servigos de salde, a partir de classes
tematicas e categorias emergentes.

Para a descricdo dos achados sobre o levantamento das préaticas de satde do idoso,
utilizou-se a abordagem quantitativa prevista na estatistica descritiva para elucidacdo dos
achados numeéricos, tais como, porcentagem, frequéncias simples para as variaveis discretas e
médias e desvio padrdo para as variaveis continuas.

A analise qualitativa foi consolidada utilizando-se um programa de edicdo de texto,
com transcrigdo das repostas de todos os sujeitos analisados de acordo com a questdo
elaborada e sistematizadas a partir de categorias emergentes, reconhecidas a partir do critério
de maior reprodutibilidade dentre as entrevistas, ferramenta proposta pela analise de

conteudo, que de acordo com Bardin (1979, p.48) pode ser definida como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes visando obter, por

procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contelido das mensagens,

indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos

relativos as condi¢des de produgdo/recepcdo (varidveis inferidas) destas mensagens).

O processo de andlise escolhido foi o proposto por Bardin (1979), sendo respeitadas as

trés seguintes etapas: pré-analise (leitura flutuante, constituicdo do Corpus, referenciacdo dos

indices e elaboracdo de indicadores); exploracdo do material e tratamento dos resultados

obtidos e interpretacdo. A unidade de registro considerada foi a palavra, agrupada de acordo

com a concordancia (repeticdo exata da unidade nas diversas entrevistas) e/ou do

aparecimento sistematico de unidades de maior aproximacdo semantica, a julgar pela
perspectiva de dois juizes.

A partir desse processo, foram estabelecidas classes tematicas e categorias inerentes a

cada uma, de acordo com o conteudo apresentado pelos entrevistados.
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5. RESULTADOS

Os resultados foram divididos em trés subcapitulos, a saber: 1. Perfil dos entrevistados, 2.
Levantamento das Praticas de Cuidado ao ldoso, Organizacdo de Servigos, Politicas e

Programas de Saude e 3. A Perspectiva Gerencial em Relacao as Praticas de Satude do Idoso.

5.1 Perfil dos entrevistados

Foram entrevistados onze gerentes dos Centros de Saude de Ceilandia/DF, todos
localizados em zona urbana. A média de idade dos mesmos foi de 43,7 anos (DP= 8,2), sendo
a sua maioria (91%) do sexo feminino. Em relacdo a formacéao profissional, a totalidade dos
gerentes referiu ter nivel superior, com formagdo na graduacdo concluida ha mais de trés
anos. Dentre as formacdes observadas, constatou-se que cinco formaram-se em Medicina, trés
em Enfermagem e outros trés nao especificaram a area de formacdo. Trés profissionais
relataram ter algum curso em nivel de po6s-graduacdo, a saber: Metodologia e Didatica do
Ensino Superior, Sadde Publica e Gestdo em Clinica. Ndo houve relatos de formacéo
especifica em salde do idoso, geriatria ou gerontologia.

Quando questionados se 0s mesmos percebiam-se trabalhando com a satde do idoso
em seu cotidiano, nove gerentes responderam que sim, considerando essa atuacdo had menos
de 6 meses (n=1), entre seis meses e um ano (n=1), entre um e trés anos (n=2) e acima de trés

anos (n=3). Trés gerentes ndo responderam esse questionamento.

5.2 Levantamento das Préticas de Cuidado ao Idoso, Politicas, Programas e Servigos
de Saude

5.2.1 Praticas, Politicas e Programas

Para o levantamento das praticas de cuidados ao idoso em Ceilandia, na visdo dos
gerentes, buscou-se a caracterizacdo de quais praticas seriam realizadas pelos Centros de

Saude com enfoque especifico no idoso, conforme ilustrado na Tabela 1:
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TABELA 1 - Distribuicdo das préaticas em saude para o idoso realizadas em Centros de
Saude, na perspectiva do gerente, Ceilandia-DF, 2013.

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Pratica
(n) (%)
Préticas Integrativas/Automassagem 12 34,29
Grupos de diabéticos/hipertensos 4 11,43
Ginastica/atividade fisica 4 11,43
Consultas médicas 3 8,57
Priorizag&o no atendimento 2 571
Curativo 2 571
Palestras educativas 2 571
Enc. para ambulat. especializado 1 2,86
Ident. seg. critério de fragilidade 1 2,86
Troca de sondas 1 2,86
Vacina 1 2,86
Consultas de enfermagem 1 2,86
Consultas odontoldgicas 1 2,86
TOTAL 35 100

Podemos classificar a tabela acima em trés diferentes niveis que s&o relevantes para a
compreensdo das praticas, na abordagem segundo a historia natural das doencas. O primeiro
nivel é o da prevencdo primaria, onde se cria um conjunto de a¢cdes, com objetivo de prevenir
as doencas da populacdo, como por exemplo, as acGes de atividade fisica, automassagem e as
palestras. No segundo momento temos a prevencdo secundaria com o foco em acgdes que
visam identificar e corrigir o mais precocemente possivel qualquer desvio da anormalidade
com o objetivo de prevenir a prevaléncia da doenga, como por exemplo, as vacinas, seguindo
com a prevencao tercidria que trata da pratica assistencial, ou seja, a reabilitacdo do idoso com
aspectos curativos (LEAVELLS; CLARCK, 1976). Vale ressaltar que nesse item 0s gerentes

poderiam marcar mais de uma opgao em suas respostas.
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Quando questionados se as praticas realizadas nos Centros de Saude atendem ao
Preconizado pela Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, nove gerentes responderam que
ndo, e atribuiram o ndo cumprimento das acGes preconizadas a falta de recursos (n=4),
auséncia de rede de atencdo consolidada e linhas de cuidado (n=1), dificuldades no
atendimento domiciliar (n=1) e auséncia de contrarreferéncia (n=1). Aos que relataram
cumprir as prerrogativas da Politica, um gerente destacou o trabalho de promogdo do
envelhecimento ativo e saudavel com o trabalho de prevencédo de quedas, combate a violéncia
doméstica e programa de prevencao de agravos e condicdes cronicas.

Com relacdo aos programas que sdo realizados com enfoque a saude do idoso em cada
unidade de saude, o programa que teve maior prevaléncia foi o de Diabéticos e Hipertensos,

conforme ilustrado na Tabela 2:

TABELA 2 - Distribuicdo dos programas de saude com enfoque na populacdo idosa
realizadas em Centros de Saude, na perspectiva do gerente, Ceilandia-DF, 2013.

Frequéncia Absoluta FrRe(gll;téiT/gia
Programa

(n) %)
Diabetes/ Hipertensos 6 35,29
Nenhum 2 11,76
Ginastica 2 11,76
Saude da mulher 1 5,88
PACS 1 5,88
Tabagismo 1 5,88
Programa de assisténcia a saude do idoso 1 5,88
Tuberculose 1 5,88
Ginecologia 1 5,88
Clinica médica (vagas) 1 5,88
Total 17 100
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Na Tabela 2 podemos observar que um gerente considera a Ginecologia como um
programa, de acordo a Regional de Salde de Ceilandia nos CS a Ginecologia é considerada
uma especialidade médica, assim como a clinica médica.

Os programas de salude oferecidos pelos SUS na visdo dos gerentes foram avaliados
como bom (n=4), regular (n=3) e ruim (n=3). Dentre as causas apontadas para a classificacdo
como regular e ruim, destaca-se: falta de recursos humanos (n=6), qualificagdo profissional
insuficiente (n=2), dificuldades de acesso (n=1), despreparo dos servicos frente a transicéo
demogréafica (n=1). Dentre as justificativas para a avaliacdo positiva, esta a possibilidade de
matriciamento (n=1), acolhimento adequado (n=1), vislumbramento de melhorias futuras,
com vinculacdo de maiores especialidades profissionais ao tratamento (n=1).

Em relacdo a implementacdo dos programas desempenhados nas unidades,
especificamente, as dificuldades relatadas foram: falta de recursos humanos (n=7), falta de
profissionais especificos para atuar em salde do idoso (n=3), demanda reprimida (n=1) e
dificuldades em implantar o atendimento prioritario (n=1).

Na tabela 3 temos a relacdo do desenvolvimento de projetos voltados para a populagédo
idosa nas unidades de saude, 54, 55% dos centros de salde ainda ndo desenvolvem projetos
para esse grupo, 18,18% j& realizam atividades, tais como a Escola de Avds - Projeto que
ocorre mensalmente em Taguatinga (DF), no qual idosos recebem orienta¢cdes em satde com
oficinas de queda e prevencdo de agravos — e projeto de tratamento odontoldgico especifico

para diabéticos com 9,0%.
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TABELA 3 - Distribuicdo dos projetos de salde voltados para o idoso realizados em
Centros de Saude, na perspectiva do gerente, Ceilandia-DF, 2013.

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Projeto

(n) (%)
Né&o Ha 6 54,55
Escola de Avos 2 18,18
Assisténcia a Saude Bucal 1 9,09
Orientacdo em Saude 1 9,09
Caderneta do Idoso 1 9,09
TOTAL 11 100

Com relacdo a acOes de saude voltadas para o cuidador de idosos nas unidades, apenas
um gerente relatou que sdo dadas orientagdes por parte do Programa de agentes comunitarios
de saude (PACS) no domicilio do cuidador, os demais (n=10) relataram ndo existirem acdes
especificas em sua unidade voltada para o cuidador de idoso.

Questionou-se para 0s gerentes, em sua percepcao, quais seriam os profissionais que
trabalham diretamente com a salde do idoso nos Centros de Saude, destacando-se, nas
respostas o profissional Enfermeiro e o Odontélogo. Apenas um entrevistado relatou que
todos os profissionais que atuam no servi¢o de salde sdo responsaveis pelo atendimento do
idoso, enquanto outro gerente relatou que ndo existe um profissional especifico, ja que a
atencdo a satde do idoso € transversal na unidade (sala da vacina, hiperdia, sala de curativo,
etc.), conforme ilustrado na Tabela 4.
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TABELA 4 — Distribuicdo dos profissionais de saiude com atuagdo direta com a
populacdo idosa em Centros de Saude, na pespectiva do gerente, Ceilandia-DF, 2013.

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Profissionais

(n) (%)
Enfermeiro 8 21,62
Odontdlogos 6 16,22
Técnicos/Auxiliares de 5 13,51
Enfermagem
Assistente Social 4 10,81
Médico 4 10,81
Agentes Comunitarios de Salde 3 8,11
Nutricionista 2 5,41
Educador Fisico 1 2,7
Farmacéutico 1 2,7
Né&o ha especificidade 2 5,41
Nenhum 1 2,7
TOTAL 37 100

5.2.2 Servicos - Acesso, Referéncia, Contrarreferéncia, Intersetorialidade, Integralidade
e Controle Social

O acesso dos idosos aos servigos de saude foi analisado segundo a perspectiva da
auséncia de barreira geografica para 0 mesmo, segundo um dos elementos delimitados como
dimensdo do acesso em saude pela Portaria 4279 (BRASIL, 2010). Frente a esse
questionamento, as op¢des de respostas seriam: atendimento em domicilio, deslocamento com
transporte particular, deslocamento até a unidade na ambulancia e outros. Nove dos onze

gestores entrevistados indicaram que o atendimento ocorre na residéncia do idoso, além dessa



35

opcéao optaram também pelo deslocamento com transporte particular por parte do idoso (n=4)
e outros (n=3).

Perguntou-se aos gerentes a sua percepcdo quanto a referéncia e contrarreferencia dos
servicos de saude do idoso. As estratégias citadas para a consolidacdo da referéncia foram
citados: guia de consulta (n=4), encaminhamento a central de regulacdo (n=2) e prontuério
eletronico (n=1), ndo funciona(n=3), formulario padronizado SES-DF (n=1). A
contrarreferéncia foi exemplificada através do retorno, com preenchimento da guia, em
apenas um relato.

Nesse contexto foi perguntado aos gerentes quais variaveis eles acreditavam que
interfeririam na qualidade de aten¢do a saude do idoso, dados descritos na Tabela 5.

TABELA 5- Fatores influenciadores na qualidade da atencdo a saude oferecidas ao

idoso, na visdo dos gerentes, Ceilandia-DF, 2013.

A Frequéncia
Fatores Frequenc(lna)Absquta Relativa

(%)
Acolhimento 10 27,7
Apoio Familiar 10 27,7
Presenca do médico 10 21,7
Renda 6 16,6
TOTAL 36 100

O estudo mostrou que os principais fatores que interferem na qualidade de atencédo a
salde do idoso séo o acolhimento, apoio familiar e a presenca do médico no atendimento.

Posteriormente perguntou-se se 0s servicos de salde oferecem respostas as
necessidades dos idosos, com vistas a integralidade. Dez gerentes responderam que nao, e as

causas atribuidas foram descritas na Tabela 6:
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TABELA 6 — Fatores atribuidos ao ndo atendimento das necessidades de salde dos

idosos pelos Centros de Saude, na percepc¢ado dos gerentes, Ceilandia-DF, 2013.

Frequéncia Absoluta Freque_nua
Relativa
Fatores n)

(%)
Falta de recursos Humanos 6 37,5
Falta de recursos materiais 2 12,5
Falta de Programas voltados para a satde do 2 12,5
idoso
Acolhimento equivocado 1 6,25
Oferta de exames insuficientes 1 6,25
Sensibilizacdo deficitaria dos profissionais 1 6,25
Estruturacédo da rede 1 6,25
Servigos de reabilitacdo 1 6,25
Pouca atuacdo da ESF 1 6,25
TOTAL 16 100

Dentre os fatores atribuidos a ndo-resposta as necessidades de saude dos idosos, com
vistas a integralidade, segundo os gerentes a falta de Recursos Humanos foi o fator de maior
relevancia com frequéncia de 37,5 %.

Apenas um gerente afirmou que o servico estd preparado para essa demanda, pois ha
disponibilidade e acessibilidade aos profissionais de saude na unidade de atendimento.

Em relagdo ao Conselho Municipal de Saude do idoso e a participacdo da comunidade
no mesmo, trés gerentes reponderam que em suas unidades tem o Conselho Gestor e as
demais unidades responderam que ndo tem o respectivo conselho, delimitando a auséncia da
participacdo da comunidade na formulacdo de politicas.

Em se tratando de parcerias dos centros de saude com instituicdes que oferecem
projetos e/ou acBes com enfoque para os idosos, oito centros estabelecem parcerias com
outras institui¢cbes. Dentre essas parcerias foram citadas a Universidade de Brasilia (n=2),
Corpo de Bombeiros, conjuntamente com o Hospital Regional da Ceilandia (HRC), através da
Escola de avds (n=3) e Secretaria de Educacéo (n=2). Quatro Centros ndo tem nenhum tipo de

parceria com outras institui¢des.
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Como sintese dos pontos positivos e negativos dos servicos realizados pelos Centros

de Saude com enfoque na populacédo idosa, os gerentes destacaram (TABELA 7):

TABELA 7 — Pontos positivos e negativos dos servigos realizados pelos Centros de Saude

para a populagdo idosa, na visao dos gerentes, Ceilandia-DF, 2013.

Pontos Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%0)

Positivos
Participacdo dos idosos nas atividades propostas 5 38,4
nos CS e Casa de Av0s.
Atendimento priorizado na marcacgéo e 4 30,7
atendimento de consultas.
Sensibiliza¢do por meio do Programa Nacional de 2 15,3
Humanizacéo.
Implantacdo do acolhimento com escuta 2 15,3
qualificada.
TOTAL 13 100
Negativos
Falta de equipe propria e especializada para 3 42,8
cuidar e atender os idosos
Auséncia de um programa estruturado 2 28,5
direcionado para o idoso
Baixa Cobertura da ESF 1 14,2
Demanda reprimida 1 14,2
TOTAL 7 100
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Na Tabela 7 podemos observar que, na visdo dos gerentes, o ponto positivo de maior
relevancia foi a participacdo dos idosos nas atividades propostas tanto pelos Centros de Saude
quanto pela Escola de avos, com frequéncia de 38,4%. Nos pontos negativos, a falta de
equipe propria e especializada para cuidar e atender os idosos foi o item de destaque com

frequéncia de 42,8% em relagéo aos demais pontos levantados.

5.3 A Perspectiva Gerencial em Relacéo as Préaticas de Saude do Idoso

A analise dos questionarios, na abordagem qualitativa, revelou, nos diferentes relatos
dos onze gerentes entrevistados, um nucleo temético relacionado a caréncia dos mesmos para
concretizar as préaticas de saude do idoso atualmente realizadas em Ceilandia, bem como de
organizar 0s servi¢os para o atendimento a populacdo idosa: o nudcleo gerenciamento de
recursos, relacionados as caréncias do mesmos, principalmente no que concerne aos recursos
humanos, ponto crucial para a efetivacao das agoes.

O cuidado, concebido em seu conceito mais amplo, perpassando as acdes de
promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, emergiu como um fator diretamente
relacionado a assisténcia recebida, com valorizagdo do acesso a consultas, exames e
assisténcia especializada, em detrimento das acGes de promocdo do envelhecimento ativo e
saudavel, justificadas pela reducdo dos recursos humanos disponiveis, nos mais variados
momentos da coleta. Apesar do levantamento de acdes como a realizacdo das atividades de
automassagem, participacdo em projetos intersetoriais (escola de avés) e atividades de
ginastica, descritas como praticas relacionadas a Promocdo da Salde, essas podem ser
consideradas incipientes se considerarmos a magnitude das necessidades em saude dos idosos
e, principalmente, as diferentes frequéncias em que essas apareceram nos conteldos das
entrevistas.

De maneira ampla, a possibilidade de implementacdo de préticas afinadas com a
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa e a organizacéo dos servigos para a concretizacdo
da mesma foi diretamente relacionada a necessidade de aumento dos recursos humanos e de
necessidade de qualificacdo especifica do quadro de servidores existente.

Dessa forma, o ndcleo tematico emergente, a partir da analise das entrevistas, em
diferentes questbes foi o Gerenciamento de Recursos. Nesse quesito, observou-se que o

aspecto caréncia do mesmo foi a categoria notavel, utilizada como descricéo para as préaticas e
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justificativas para o fracasso ou éxito das mesmas. Como subcategorias, delimitou-se os itens

recursos humanos - quantidade e recursos humanos - qualificagcdo, conforme esquema descrito

na Figura 1.
| GERENCIAMENTO DE RECURSOS |
| CARENCIA |
RECURSOS HUMANOS - RECURSOS HUMANOS -
Quantidade Qualificacédo

FIGURA 1 - Categorias e subcategorias extraidas das entrevistas dos gerentes, a partir

do nucleo tematico gerenciamento de recursos, Ceilandia-DF, 2013.

Os trechos selecionados para ilustragdo da categoria e subcategorias podem ser
observados abaixo:

“A populagdo envelhece a cada ano. Os servi¢os de saude ndo tém organizagdo nem
servidores suficientes para atuar somente com esses grupos’ - Gerente J. - Categoria

Caréncia, Subcategoria Recursos Humanos — Quantidade. Resposta a questéo 15.

“Por ndo possuirmos insumos fisicos e humanos suficientes para a implementagdo de
programas especificos, ndo conseguimos fazer um trabalho diferenciado para o idoso.”
Gerente F. Categoria Caréncia, Subcategoria Recursos Humanos - Quantidade.
Resposta a questéo 16.
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“Aqui, na minha unidade, tenho poucos médicos. Ainda estou tentando implantar
agoes para os idosos”. Gerente B. Categoria Caréncia, Subcategoria Recursos Humanos

— Quantidade. Resposta a questéo 21.

“N&o temos servidores proprios para os idosos. Eles estdo incluidos nos grupos de
adultos. Quando vamos individualizar o cuidado?” Gerente L. Categoria Caréncia,

Subcategoria Recursos Humanos — Qualificacdo. Resposta a questéo 16.

“Ndo temos todos os recursos necessarios para atender a Politica. Os profissionais
ainda estdo sendo capacitados, entretanto o numero de recursos humanos ndo atende as
exigéncias do programa.” Gerente D. Categoria Caréncia — ambas as subcategorias.

Resposta a questéo 17.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar as praticas de cuidado ao idoso
realizadas no &mbito da Atencdo Primaria a Saude no distrito de Ceilandia-DF, na perspectiva
dos gerentes locais.

A politica nacional de atengdo a pessoa idosa preconiza que o idoso tenha acesso as
acOes de promocdo do envelhecimento ativo e saudavel (BRASIL, 2006). Por intermédio do
estudo, foi possivel observar que os CS’s estdo se articulando e oferecendo atividades de
promoc¢do de salde, qualidade de vida e prevengdo de agravos para a populacdo idosa,
entretanto, somente as acGes de atividade fisica e automassagem.

Segundo Borges e Moreira (2009), a atividade fisica aparece como uma ferramenta
que pode oferecer um acréscimo positivo na qualidade de vida dos idosos, onde as suas
capacidades fisicas sdo estimuladas e sua autonomia para desempenhar sem auxilio as tarefas
diérias pode ser mantida por um tempo maior e com melhor qualidade.

Rocha (2010) afirmou que automassagem promove o bem-estar geral, o
autoconhecimento, incentiva o autocuidado atuando na promocdo da salde, prevencdo e
tratamento de doencas. O paciente aprende sobre os principais pontos da massagem nos
membros, suas localizagdes e funcdes, auxiliando nos tratamentos da hipertenséo, diabetes,
problemas cardiacos, intestino, esttmago, saide mental, problemas na coluna e outros. Essa
pratica é indicada para pacientes que queiram ter uma melhor qualidade de vida, portadores de
doencas cronicas ou agudas.

Na percepcdo dos gerentes, os fatores atribuidos ao ndo atendimento das necessidades
de salde dos idosos pelos CS de acordo com o que esta preconizado na politica, com vistas a
integralidade, estdo relacionados com a falta de Recursos Humanos. Este achado foi
encontrado com frequéncia de 37,5 % e também confirmado na andlise qualitativa.

Os gerentes entrevistados nessa pesquisa identificaram a insuficiéncia dos programas
de salde do idoso em suas unidades. Freitas et. al. (2006) corroboram com esse dado,
afirmando que o SUS ainda ndo esta preparado para atender as demandas da populagéo idosa
gue cresce cada vez mais no pais. Os programas de salde voltados a salde da pessoa idosa
sdo limitados e os recursos humanos, capacitados nessa area, ainda escassos.

Na observacdo da distribuicdo dos programas de saude com enfoque na populacéo

idosa realizadas em CS de Ceilandia, conforme Tabela 2, nota-se que os programas citados
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sdo direcionados a populacdo de forma mais ampla e os idosos estdo incluidos, provavelmente
por apresentar maior prevaléncia de condig¢Ges cronicas a serem trabalhadas pelos programas
e se configurarem como o publico alvo de maior impacto epidemiologico. Porém, ndo ha
programas diferenciados e especificos para 0 idoso e nem para o cuidador. Um exemplo dessa
observacdo é o caso do programa voltado para o acompanhamento de diabéticos e
hipertensos, em que a maior parte dos usuérios assistidos s&o idosos.

A Lei 10.741 (BRASIL, 2003), que dispde sobre o Estatuto do ldoso e da outras
providéncias, afirma que a atencdo a salde do idoso tem que ser integral por intermédio do
SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das
acles e servigos, para a prevencao, promocao, protecdo e recuperacao da salde, incluindo a
atencdo especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos, devendo ocorrer no
ambito individual e coletivo. Nessa perspectiva, 0s servicos de saude oferecidos nas UBS de
Ceilandia, segundo a visdo dos gerentes, atendem em parte 0 que estd em consonancia com a
politica.

Em relacdo a agdes voltadas para o cuidador de idosos, apenas um centro de salde
descreveu préaticas voltadas a essa populacdo. Ao cuidador, muitas vezes, sdo atribuidas
tarefas que ndo sdo feitas sob uma orientacdo adequada. Carente destas, a qualidade de vida
do cuidador sofre um impacto. Cuidar de um idoso é uma tarefa intensa, visto que esta
condicdo é imposta a uma pessoa que nao possui apenas essa atividade e acaba conciliando-a
com outros afazeres, como o cuidado com filhos, casa, trabalho e etc. Esse cuidador precisa
de um suporte profissional para que ndo acarrete problemas para sua saude. Torna-se
relevante que se crie estratégias dentro dos servicos de salde, que enxergue esse sujeito como
um icone importante no processo de cuidar com qualidade do idoso incapacitado, e do
cuidador que ser torna negligente com sua propria satde. Seima e Lenardt (2011) afirmaram
que o profissional de satde deve ter um olhar adequado as necessidades do idoso e cuidador, e
néo oferecer cuidados prescritivos somente.

Com relacédo aos fatores influenciadores na qualidade da atencdo a saude oferecida ao
idoso, os resultados demonstraram que os gerentes indicaram a necessidade de atuacdo
interdisciplinar da equipe de salde junto ao idoso, contribuindo para a adesdo as condutas de
manutencdo e promoc¢édo da satude. Em consonancia com a opinido dos gerentes, que elegem a
consulta médica e o acolhimento como itens fundamentais na atencdo a saude do idoso,

Barqueiro e Oliveira (2000) afirmaram que o relacionamento interpessoal com paciente é
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essencial na assisténcia a saude. O relacionamento inadequado entre o profissional de salde e
0 idoso pode levar ao abandono do tratamento, além de dificultar o acompanhamento da saude
feito pela equipe multiprofissional.

Além do fator consulta médica e acolhimento, aparece também o apoio familiar, que,
segundo Costa e Nogueira (2000) seria importante pensar a inclusdo dos familiares no
programa de orientacdo do idoso para que a adesdo ao tratamento seja apoiada e que, a
qualquer momento, os familiares possam ser chamados para ajudar a resolver situacdes-
problema. A familia € um porto seguro de refugio em momentos de vulnerabilidades e
necessidades de ajuda e protecdo e, neste caso, nas fragilidades apresentadas pelos idosos.

No presente estudo, o profissional enfermeiro e o odontélogo aparecem como icones
principais dos profissionais que lidam diretamente com a saude do idoso nos CS. Em
contraponto a esse achado, Araujo (2011) constatou que a figura principal do atendimento em
salde para o idoso € 0 médico. E vistas a esses estudos, Vianna et al., (2010) afirmaram que
0s pacientes idosos necessitam de atendimento de forma integral, levando-se em conta, além
de suas queixas imediatas, também fatos e situacdes sociais, econdmicos, familiares e
emocionais, que ndo se encaixam no estrito espaco/tempo da consulta médica. Assim, com a
participagdo de profissionais de outras areas além da medicina, como farmacéuticos,
nutricionistas, psicologos, enfermeiros, fisioterapeutas, educadores fisicos, odontologos e
assistentes sociais, e ainda com a ajuda da familia do paciente, consegue-se prestar
orientacdes e esclarecimentos sobre uso de medicamentos, dieta, trabalho, lazer, exercicios,
sexualidade, tabagismo e alcoolismo — enfim, sobre situagfes que podem interferir na
prevencdo e/ou no tratamento das doencas prevalentes neste grupo etario.

Nas UBS em Ceilandia, segundo a percepg¢éo dos gerentes, 0s servicos de referéncia e
contrarreferéncia sdo mecanismos ainda deficitarios. A pesquisa revelou que embora exista
um esforco em garantir essa articulacdo e comunicacgédo entre os distintos niveis de atencédo, 0s
gerentes afirmaram que ndo h& um trabalho em rede, apenas sdo referenciados os casos
encaminhados as especialidades através das guias de consultas ou através do interesse do
profissional via telefone.

Quanto ao acesso dos idosos aos servigos de salde, a maioria dos gerentes
entrevistados indicou que, em caso de dificuldades do idoso de chegar aos servicos, 0
atendimento ocorreria na propria residéncia ou através do deslocamento do mesmo através de

transporte particular, atendendo, em partes, uma das dimensfes do acesso — diminuicdo de
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barreiras geogréaficas, fundamento da RAS proposto na Portaria 4279 (BRASIL, 2010). O
acesso a unidade por transporte particular do préprio idoso pode se configurar como uma
opcao desse usuario ou indicar possiveis falhas na organizacdo do transporte sanitario para o
atendimento dessa populacdo. Nessa perspectiva, a ampliacdo da ESF poderia colaborar para
a amenizagdo dessa situacdo, a partir do pressuposto que o cuidado realizado no domicilio
poderia ser potencializado.

Segundo Witt (2009), o sistema de referéncia e contrarreferéncia constitui-se na
articulacdo entre as unidades de nivel primario, secundario e terciario, sendo que por
referéncia compreende-se o transito do nivel menor para o de maior densidade tecnoldgica.
Inversamente, a contrarreferéncia compreende o transito do nivel de maior para o de menor
complexidade. Dessa forma os servicos de saude sdo organizados garantindo ao usuario todos
os niveis de atendimento/complexidade, assegurando a universalidade, equidade e igualdade
que direcionam a atencdo a salde.

Em relagdo ao Conselho Municipal de Satde do Idoso e a participa¢do da comunidade
a maioria dos gerentes relataram que em suas unidades de salde ndo haveria o respectivo
conselho, delimitando a auséncia da participacdo da comunidade na formulacédo de politicas.

Segundo a Politica Nacional da Pessoa Idosa, os Gestores teriam que fomentar a
participacdo e fortalecimento do Controle Social, estimulando a inclusdo nas Conferéncias
Municipais e Estaduais de Salde de temas relacionados a atencdo a populacdo idosa,
incluindo o estimulo a participacdo de cidaddos e cidadds idosos na formulacéo e no controle
social das acdes deliberadas nessas Conferéncias, estimulando e implementando vinculo dos
servigos de saude com usuarios, familiares e comunidade (BRASIL, 2006).

Em se tratando de parcerias dos centros de satde com outras instituicdes que oferecem
projetos e/ou a¢bes com enfoque para os idosos, a maioria dos CS estabelecem parcerias com
outras instituicOes, estabelecendo assim o que promulga a Politica Nacional da Pessoa Idosa
com relacdo a préatica da intersetorialidade. Esta pressup8e o reconhecimento de parceiros e de
Orgdos governamentais e ndo-governamentais que trabalham com a populacdo idosa. A
organizacdo do cuidado intersetorial a essa populacdo evita duplicidade de agdes, corrige
distorcdes e potencializa a rede de solidariedade (BRASIL, 2006).

Em resposta aos pontos positivos encontrados na assisténcia ao idoso nas UBS de
Ceiléandia, varias estratégias foram mencionadas pelos gerentes, inclusive a participacédo ativa

dos idosos em servicos realizados nos CS e em outras organiza¢des em que ha parceria com a
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UBS e a prioridade nos atendimentos. Dando destaque a Lei n® 10.741, Art. 3° que dispde da
garantia de atendimento ao idoso no atendimento preferencial e imediato nos 6rgédos publicos
e privados prestadores de servicos a populacdo, percebe-se que esse ponto foi citado de
maneira pontual no discursos dos gerentes.

Nos pontos criticos, o principal icone apontado pelos gerentes foi a falta de equipe
propria e especializada para cuidar e atender os idosos. Essa questdo pode ser discutida em
varios momentos durante a aplicacdo do questionario e a analise dos dados. O Art. 15 do
estatuto do idoso concerne a atencdo integral a satde do idoso com direito a profissionais
especializados nas areas de geriatria e gerontologia. Além disso, a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa concerne atencéo integral de forma estruturada nos moldes de uma linha de
cuidado, baseado nos seus direitos, necessidades e preferéncias, assim como facilitando o seu
acesso em todos os niveis de atencdo, provindos de condi¢des essenciais como infraestrutura
fisica adequada, insumos e pessoal qualificado, além do desenvolvimento dos profissionais
da atencdo basica e das equipes do Salde da Familia, incluindo a atencdo domiciliar e

ambulatorial, com abordagens multiprofissional (BRASIL, 2006).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os servicos de saude oferecem agdes de promocdo de salde para a populagdo, mas
precisam ser criadas praticas de atividades fisicas além das existentes, tais como, esportes,
dancas, exercicios ou atividades de estimulo a convivéncia social, ndo importando a
modalidade, pois todas trazem, de alguma forma, beneficios a satde. Essas praticas precisam
ser criadas com foco na sadde do idoso.

Quanto aos programas de salde percebe-se que a visdo do gerente, em sua maioria,
ainda esta voltada para a pratica curativa e ndo a preventiva e nem a voltada & promogéo da
salde. Os programas de saude estdo todos ligados ao modelo de atencdo biomeédico, com
excecdo da ginastica e automassagem.

Os servigcos de saude precisam trabalhar e fortalecer aspectos influenciadores na
qualidade do servigo prestado a esse idoso, além apoiar e oferecer condi¢des de cuidado para
o0s idosos considerados frageis e seu cuidador.

Os servicos de referéncia e contrarreferéncia ainda sdo desafios a serem superados,
pois precisam ser construidos e implantados na Ceilandia e em todo o DF, segundo os
preceitos da Portaria 4279/2010. Essa organizagdo em redes tende a beneficiar o fluxo
assistencial do usuario. Nos servicos de referéncia o usuario saberia onde procurar cada
servico que o SUS oferece nas UBS, na contrarreferéncia o acompanhamento do paciente
poderia ser feito de forma continua sem prejudicar a assisténcia a saude, principalmente a
assisténcia ao idoso que pode ter a satde fragilizada, respeitando os cursos inerentes a cada
linha de cuidado.

Em relacdo a intersetorialidade, percebe-se que a adesdo dos CS ainda € incipiente.
Podemos observar que apenas dois CS trabalham com enfoque na prevencéo de quedas, como
prevé a politica. Esse trabalho é feito por meio das oficinas oferecidas pela escola de Avos.
Como solucdo imediata, os gerentes dos CS deveriam ampliar esse servigco na rede de salde
estabelecendo articulagcdo permanente com outras instituicbes que trabalham com esse
enfoque.

Os resultados apontaram que as praticas de cuidado ao idoso ofertadas nas UBS, na
perspectiva dos gerentes de Ceilandia, ainda sdo poucas em relacdo & demanda crescente de

idosos. E competéncia do profissional de Satde Coletiva, juntamente com esses gerentes das
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unidades de saude, fomentar estratégias no tocante a satide do idoso, com vistas ao principio
da integralidade em salde.

Espera-se que outras pesquisas sejam realizadas nesta tematica, visando apresentar
solucdes que priorizem a criacdo de politicas publicas voltadas para a populacdo idosa em
Ceiléandia/DF e que respondam aos questionamentos que essa pesquisa ndo conseguiu
responder, tais como: quem sdo os idosos que fazem parte desse programa de préaticas
integrativas? S0 pessoas que ja vem de outros programas dentro da UBS ou usuarios da
comunidade? A politica de préaticas integrativas ndo prevé que essas praticas em salde sejam
direcionadas somente para pessoas idosas, mas sim para a populacdo em geral, porque os
gerentes das UBS correlacionam tanto essas praticas com os idosos?
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9. ANEXOS
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O principal objetivo deste estudo € mapear e compreender as praticas de cuidado ao idoso realizadas no

ambito da Atengdo Primaria em Salide no distrito de Ceilandia-DF, na perspectiva dos gestores locais. Sera
plicado um questionario que abordara os seguintes aspectos: Perfil demografico dos entrevistados,

formacg3o profissional, experiéncia em salude do idoso, conhecimentos sobre a Politica Nacional de Salde
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Objetivo Primario:
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1- identificar e mapear as praticas de cuidado aos idosos usuarios das unidades basicas de salde.

2- Investigar como 0s gestores compreendem e avaliam as praticas de cuidado existentes.

3- Compreender organizac3o dos servigos de satde para o cuidado ao idoso, segundo o preconizado pelo
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4- Compreender a visdo dos gestores acerca da implementacdo da Politica Nacional de Saide da Pessoa
Idosa (BRASIL, 2006) nos servicos de atengdo primaria em satde, a partir das praticas executadas.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Os beneficio da presente pesquisa superam 0s rscos
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TCLE apresentado

Numero e sujeitos da pesquisa identificados

Folha de rosto apresentada

Termo de concordancia apresentado

Recomendagbes:

Recomendados que o pesquisador preserve a confidencialidade dos sujeitos de pesquisa ao caracterizar a
idade e o sexo do gestor/sujeito da pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 11 de Margo de 2013

Assinador por:
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
(Coordenador)
Enderego. SMHN 2 Qd S01 BLOCO A - FEPECS
Balrro: ASA NORTE CEP: 70.710-304

UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefonse: (61)33254355 Fax: (33)33254955 E-mall: cepsesdi@@saude dr.gov.br
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia

Curso de Saude Coletiva

Titulo do projeto de pesquisa: Analise das Praticas de Cuidado ao Idoso em Servigos de
Atencdo Primaria a Saude - Ceilandia/DF.

Orientador: Profa Dra Mariana Sodario Cruz

Estudante responsavel: Giuvanna de Sousa Silva

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (o) a participar da pesquisa: “Analise das
Préticas de Cuidado ao Idoso em Servicos de Atencdo Primaria a Saude - Ceilandia/DF”.

Trata-se de um projeto de trabalho de conclusdo de curso, conduzido por mim,
Giuvanna de Sousa Silva, estudante do curso Saude Coletiva, da Faculdade de Ceilandia da
Universidade de Brasilia.

O objetivo é Mapear e compreender as praticas de cuidado ao idoso realizadas no
ambito da Atencdo Priméaria em Salde no distrito de Ceilandia-DF, na perspectiva dos
gestores locais.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu home ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo serd através de um questionario que vocé devera responder no seu
local de trabalho na data combinada com tempo estimado de cerca de 30 minutos. Nao existe
obrigatoriamente, um tempo pré-determinado para responder ao questionario, sendo
respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que a Senhor (a) pode se
recusar a responder qualquer uma das questdes que lhe tragam constrangimento, podendo

desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor

(@).
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Universidade de Brasilia/
Faculdade Ceiléndia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados
na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o0 (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, ou desejar entrar em
contato com a pesquisadora utilize o e-mail:giu.unb@hotmail.com ou ligue para (61)
91517901. Podera também entrar em contato com o orientador da pesquisa pelo telefone (61)
83436402 ou com o Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS (telefone: 33254955 ou e-mail:
cepsesdf@saude.df.gov.br). Sua assinatura abaixo significa que vocé leu este consentimento,
esclareceu suas duvidas e concordou em participar nos termos indicados.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Agradecemos por seu interesse e disponibilidade em participar da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura:

Brasilia, de de 2012.

(1® Via — sujeito da pesquisa)

(22 Via — pesquisador)
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ANEXO 3

QUESTIONARIO

Analise das Praticas de Cuidado ao Idoso em Servicos de Atencdo Primaria a Saude
Ceilandia/DF

1. Qual a sua idade?

2. Sexo: (') feminino () Masculino
3. Qual a sua formacéo profissional?

() Profissionalizante () Técnico () Superior () Pds-graduacéao

Qual:

4. Ha quanto tempo se formou?

() Neste ano () Entre 1 e 3 anos () Mais de 3 anos

5. Tem alguma pds-graduacao em saude do idoso?

() Sim () Néo

6. Ha quanto tempo vocé trabalha com a saude do idoso?

() <6 meses () Entre 6 meses e 1 ano () Entre 1 e 3 anos () > 3 anos

7. Quais préticas relacionadas a saude do idoso sdo realizadas por este servi¢o?

8. Quais programas sao realizados com enfoque a saude do idoso nessa unidade?
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9. H& projetos voltados para essa populacdo em andamento? Se sim, quais?

10. Quiais profissionais trabalham diretamente com a satde do idoso nessa unidade?

11. Existe alguma acédo voltada para o cuidador de idosos nessa unidade?

12.Como ocorre o atendimento ao idoso com dificuldade de acesso as unidades?
() Atendimento em domicilio () Deslocamento com transporte particular
() Deslocamento até a unidade na ambulancia. Outros ()

13. Como funciona a referencia e a contra-referencia dos servigos de saude?
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14. Quais as variaveis que interferem na qualidade de atencao a saude do idoso?
() Renda (') Base familiar () Acolhimento dos servigos

() Presenca do médico na equipe de saude () Outras. Qual:

15. Como vocé avalia os programas oferecidos pelo SUS, no tocante a satde do idoso?
() Ruim (') Regular ( )Bom () muito bom

Por que?

16. E em sua unidade?

17. Vocé acredita que as praticas realizadas nessa unidade atendem ao preconizado pela
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa? Se sim, quais aspectos? Se ndo, quais as
acdes/estratégias poderiam viabiliza-la?

¢cdl18. Vocé avalia que o servigo de saude, como um todo, oferece respostas as

necessidades de salide dos idosos?
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() Sim () Néo

Em caso negativo, que a¢des deveriam ser desenvolvidas?

Em caso positivo, quais os determinantes para esse sucesso?

19. Existe atuacdo do Conselho Municipal de Saude Do idoso nessa Unidade? Como se
dé a participacao popular?

20. Ha parcerias com outras instituicdes para realizacdo de praticas voltadas ao idoso?
Quais sdo essas praticas e quais instituicdes?

21. Sintetizando, podemos dizer que 0s pontos positivos e 0s negativos nesse servico, em
relacdo a Saude do idoso, sdo:

Obrigada pela sua colaboracgéo!



