VANIA DO PERPETUO SOCORRO BASTOS CANTANHEDE HOLANDA

ATENCAO A SAUDE DO IDOSO NA PRATICA DIARIA DA EQUIPE
DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA. SAO LUIS, 2006

Dissertacdo apresentada ao Mestrado em Saude e
Ambiente da Universidade Federal do Maranhao
para obtencao do titulo de Mestre em Saude e
Ambiente.

Orientadora: Prof* Dr* Mbonica Elinor Alves
Gama

Co-Orientagdo: Prof. Dr. Silvio Gomes Monteiro

Sao Luis
2007



VANIA DO PERPETUO SOCORRO BASTOS CANTANHEDE HOLANDA

ATENCAO A SAUDE DO IDOSO NA PRATICA DIARIA DA EQUIPE
DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA. SAO LUIS, 2006

Dissertagao apresentada ao Mestrado em Saude e
Ambiente da Universidade Federal do Maranhao
para obtengdo do titulo de Mestre em Saude e
Ambiente.

Aprovada em /]

BANCA EXAMINADORA

Prof2 Dr2 Monica Elinor Alves Gama (Orientadora)
Doutora em Medicina pela USP

Prof. Dr. Matheus Papaléo Netto
Doutor em Medicina Clinica Médica pela USP

Prof? Dr2 Liberata Campos Coimbra
Doutora em Politicas Publicas pela UFMA

Prof. Dr. Istvan Deursen Varga
Doutor em Saude Publica pela USP



As minhas avés, Braulina e Otacilia, pelo
exemplo de vida e carinho permanente.

E a todos os idosos de Sao Luis.



AGRADECIMENTOS

A Deus (na sua Santa Trindade) e a minha mae fiel intercessora de todas as horas,
Nossa Senhora, por serem 0s principais responsaveis por mais esta vitoria que alcanco na
minha vida.

Aos meus pais Valter e Odete (in memoriam) responsaveis pelo ser humano que
sou e pelos ideais que tenho.

A minha "mae-vd" Braulina que representa para mim o ideal do envelhecimento
com qualidade que foi, ¢ e serd sempre minha fonte de inspiragao.

Ao meu esposo André Luis que com seu amor, dedicagdo, apoio e incentivos de
toda ordem, abragou este meu sonho, tornando-o nosso e por isto mesmo, possivel.

Aos meus bebés (presentes oportunos de Deus) que tornaram esta vitdria muito
mais valiosa e que canalizaram a for¢a que precisei buscar de um lugar que nem sabia existir
dentro de mim.

Aos meus irmdos Valdete e Valter Junior pelo amor, apoio e incentivo.

A minha sobrinha Lucianne Thays (académica de Enfermagem da UFMA) pela
dedicacdo, interesse e responsabilidade com que participou da coleta de dados, ja
demonstrando a profissional maravilhosa que se tornara no futuro e a todos os graduandos que
fizeram parte da equipe de campo.

A minha principal companheira, Professora Doutora Ménica Elinor Gama pelo
acolhimento, paciéncia, atengdo e, sobretudo pelas seguras orientagdes dadas no decorrer
deste trabalho.

Ao meu co-orientador Professor Doutor Silvio Monteiro pelas orientagdes,
carinho e dedicacdo com que participou desta pesquisa.

Aos professores da Banca por suas leituras cuidadosas a este trabalho e
valiosissimas sugestoes.

A Laodicéia, responsavel pelo servigo de digitagdo e tabulago dos dados.

A Neusa, companheira de todas as minhas pés-graduacdes, com seu talento para
digitacdo e normalizacdo dos trabalhos.

A amiga Prof* Lourdinha Carvalho por sua dedicagdo e esmero na revisio de
portugués.

A Dr* Vera Raposo, Coordenadora do Programa de Apoio aos Aposentados (PAI)

do Estado que foi muito mais do que uma supervisora eficiente, sendo humana, sensivel e



tendo a coragem de assumir todos os desafios por permitir a minha participagdo neste
Mestrado.

Aos colegas de trabalho do PAI pelo apoio e incentivo.

A Divisdo de Enfermagem do Hospital Universitario, nas pessoas das Diretoras
Enfermeira Marylene, Enfermeira Giovanna (interina) e Prof* Dr* Liberata, que em diferentes
momentos me compreenderam e incentivaram.

As amigas do extinto Nicleo de Educagio Permanente em Enfermagem, Andréa
Cristina, Oneide e Aldeides, pela torcida, amizade e estimulo constante.

Aos colegas do Nucleo de Gestao da Qualidade em especial a Dr. Paulo pela
compreensao € apoio ¢ as colegas Sirley, Jacione e Glauce pelas contribui¢des e incentivo.

Aos colegas do Mestrado em Satide e Ambiente, em especial a Priscila Monteiro
por seu companheirismo e amizade.

Aos professores do Mestrado por todos os ensinamentos e experiéncias
compartilhados, especial agradecimento ao Coordenador do Programa Professor Dr. Istivan
Deursen, por quem tenho maior aprego e admiracdo e a todos os funcionarios.

A minha grande amiga Francisca Georgina, companheira de todos os momentos,
pelas horas dispensadas em leituras que contribuiram sobremaneira para esta pesquisa com
suas valiosas sugestoes, sempre apoiando e incentivando, como fazem os verdadeiros amigos.

Aos amigos Erivan, Lucia Holanda, Francisca da Luz, Neusa Gongalves, Prof* Dr*
Arlene Caldas e Elton (NGQ), por suas contribui¢des a meu trabalho.

A Prefeitura Municipal de Sao Luis, através da Dr? Evila Brito, Coordenadora do
Programa de Saude da Familia de Sao Luis e toda sua equipe, que autorizou e tornou possivel
o trabalho de campo nas Unidades de Saude.

Aos profissionais do Programa de Saude da Familia de Sdo Luis que participaram
desta pesquisa tornando-a uma realidade.

E principalmente, a todos os idosos de Sao Luis, fonte de vida, sabedoria e

inspiragao.



"Reconhecendo outros totalmente exteriores a nés
mesmos, em suas dimensGes sempre presentes, e
sendo capazes de lhes transmitir e assimilar
experiéncias fugimos da mistificacdo, de suas
imagens congeladas em tempos divididos e nos
reconhecemos a nés mesmos [...].

Somos criacdo alheia e propria, que temos uma
histéria que é também a historia de nossas relagdes
com 0s outros; que somos seres moveis; que nossa

historia se reinventa..."

J. ALMINO (1985)



RESUMO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno vivenciado em varios paises do mundo,
especialmente nos da Europa, América do Norte e parte da Asia, contudo, nesses paises este
fenomeno tem ocorrido de forma lenta e coincidindo com crescimento econdmico, 0 que
favoreceu o desenvolvimento de acdes mais sistematicas e eficientes. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, este fendmeno tem ocorrido de forma extremamente
acelerada, havendo inclusive perspectiva de que este ocupe em 2025 a sexta posi¢do no
mundo em relagdo a populagdo idosa e ao contrario dos primeiros, sem que haja condigdes
econdmicas € organizacionais que sustentem suas consequéncias. Sendo assim, faz-se
necessaria a formulacdo de estratégias de modo a proporcionar a este grupo etario uma
atencdo a satde que preserve a capacidade funcional, garantindo a populacdo idosa
independéncia e autonomia por maior tempo possivel. Neste sentido, € de suma importancia a
participagdo conjunta dos diversos atores na busca de uma atencao mais resolutiva e eficiente,
sobretudo dos profissionais que desenvolvem suas agdes na atengdo basica, dado a
possibilidade de cuidar do idoso no seu real contexto (familiar, social e politico), evitando
demandas preveniveis para os outros niveis de atencdo e aumentando a chance de
proporcionar ao idoso um envelhecimento saudavel. Discorre-se sobre a atencao a satde do
idoso desenvolvida pela Estratégia Saude da Familia de Sdo Luis, segundo profissionais que a
desenvolvem. Trata-se de um estudo exploratdrio, analitico-descritivo com abordagem
quantitativa. A populagdo-alvo foi constituida pelos profissionais das diferentes categorias
que compoe as 89 equipes de Saude da Familia do municipio de Sao Luis, sendo procedido
um célculo amostral que definiu como amostra representativa para os médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, 30 individuos de cada categoria profissional E acrescida de 10%
para compensagdo de possiveis perdas. A amostra totalizou 33 individuos de cada categoria.
Apesar da categoria de ACS envolver um nimero maior de profissionais, optou-se por
considerar apenas 33 profissionais dessa categoria para compor o estudo. Assim, a amostra da
pesquisa totalizou 132 individuos. Identificaram-se quatro varidveis que apresentaram
significAncia estatistica, tendo variacdes dentro das diversas categorias profissionais
estudadas, sendo as mesmas: tipos de agdes planejadas, conhecimento da PNSI, forma de
agendamento e critérios de definicdo de visitas domiciliares e concluiu-se ainda que embora a
Politica Nacional de Saude do Idoso faca parte das prioridades constantes na agenda do
Ministério da Satde, ainda observa-se certo distanciamento entre as suas diretrizes e as

praticas diarias dos profissionais das Equipes de Saude da Familia de Sao Luis, sendo



inclusive desconhecida por grande parte desses, predominantemente entre os auxiliares e
agentes comunitarios de satde. As doengas cronico-degenerativas, hipertensdo e diabetes
mellitus, tém sido apontadas como principais alvos das agdes planejadas e executadas pelas
equipes, o que a luz da PNSI, representa uma abordagem limitada, talvez tal dificuldade esteja
relacionada a baixa capacita¢do dos profissionais de saude do PSF na area gerontogeriatrica.
Com relagao aos fatores que interferem nas praticas didrias dos trabalhadores do PSF de Sao
Luis, observou-se como fatores que facilitam a atencao "as acdes e servigos" ja desenvolvidos
pelas equipes ou pelos proprios agentes comunitarios de saide. Contudo, a unica categoria
profissional que teve opinido divergente foi a dos agentes comunitarios de satde que atribuiu
"a receptividade dos 1idosos e/ou familiares" como principal facilidade para o
desenvolvimento das suas ag¢des junto a este grupo populacional. Em se tratando das
dificuldades enfrentadas, foi consenso da maioria dos profissionais, com exce¢do dos
médicos, que a deficiéncia no fornecimento de medicamentos, materiais e/ou equipamentos,
configura-se com a principal dificuldade, interferindo diretamente nas ag¢des que sdo
planejadas e/ou executadas pelas equipes de Sao Luis. Segundo os médicos, a principal esta
relacionada as agdes que sdo desenvolvidas de forma insatisfatoria. Cabe, portanto ao Estado
¢ Municipio de S3o Luis, desenvolverem agdes junto as equipes de Saude da Familia
relacionadas a capacitagdo, buscando inclusive parcerias com Instituicdes de ensino médio e
superior, para discutir conceitos sobre idoso, envelhecimento, Politica Nacional de Saude do
Idoso e sua interface com os principios e diretrizes do PSF de modo a sensibilizar e
instrumentalizar esses profissionais para o desenvolvimento de agdes ndo apenas voltadas
para os idosos que estejam cadastrados nos grupos de hipertensdo e diabetes, mas para todos
os outros com suas diferentes necessidades de atencdo. Cabe ainda ao municipio oferecer
condi¢des para que os profissionais do PSF possam desenvolver suas atividades. sem que
estas frequentemente sofram interrupgdes por deficiéncias de recursos humanos, materiais,
insumos ou de logistica. Vale referir ainda, que a visita domiciliaria feita com planejamento,
sistematicamente e de forma criteriosa sera importante ferramenta para identificagdo in loco
das necessidades e situacdes de riscos a que a populagdo idosa acompanhada pelo programa

possa estar exposta.

Palavras-chave: Idoso. PSF. Ateng¢ao a Satde.



ABSTRACT

An interesting phenomenon that is observed nowadays is that the population is getting old.
This is showed in many countries, in Europe, North America and a part of Asia, but in those
countries, this phenomenon is happening in a slowly way and is followed by an economical
growth that helps the development of plans more systematic and efficient. In some countries
that are developing, just like Brazil, this phenomenon has been happening in a quickly way,
and there is a prospect that in 2025, Brazil is the sixth country in the world related by old
population and in instead of those countries mentioned before, without any economical or
organizational conditions that support their consequences. So, it's necessary to find a way of
strategies to promote to this group age a healthy attention that preserves their functional
capacity guarantying to old population independence and autonomy for as much time as
possible. On this way, it's really important that everybody participate in a research to find an
attention more resolved and efficient, above all the professionals that develop their plans in a
basic attention, giving the possibility to take care of the elderly in their real context (familiar,
social and political) avoiding to send many people to the other levels of* attention and
increasing the chances to provide to elderly people a healthy aging. It argues about the
attention to health elderly by the strategy of the health family, related by statement of the
people that take care of this service. It is a study with exploration, descriptive and with
quantities approach. The target was concluded with many different professionals that are
distributed in the 89 teams of health family of Sado Luis, including a sample calculation that
defined like representative sample to doctors, nurses and nurse auxiliaries, 30 people of each
professional category - added 10% to any kind of loses. The sample concluded 33 people of
each category. In spite of the "ACS" involve more professionals; opt to considerate 33 people
of this category to be included on the study. So, the sample of the research made 132 people.
It was identified four variables that represented statistics importance, with variations on the
many professional categories studied, showed here: Kinds of planned actions, Knowledge of
the National politic of heath for elderly, kinds of schedule and discretion of definition to home
visit and it was concluded that even if the knowledge of the National politic of health to
elderly being a priority in the health ministry schedule, is still observed the distance of its
theories and the routine of the professionals of the health family from Sao Luis, being at least
unknown by many of them with predominance in nurses auxiliaries and "ACS". The
pathologies degenerative-chronicles, hypertension and diabetes are pointed like the main

target of the planned actions and executed by the teams, which with the national politics of



health elderly, is insufficient, maybe because the difficulties are related by the lack capacity
of health professionals in the health family ion the geriatric area. The factors that interfere in
the daily practice of the workers of the Health family team from Sado Luis, it was observed
that the factors that help their work, "the actions and the services" that were developed by the
team or even by the "ACS" themselves. But, the only professional category that had a
different opinion was the "ACS" that attributed "the receptive of the elderly and their
families" like the main facility to the development of their actions with this population.
Discussing with the difficulties founded, almost everybody, excepting the doctors, that the
lack of materials and equipments are the main difficulty, interfering directly in the actions that
are planned and executed by the teams from Sao Luis. The doctors say that the main problem
is related by the actions that are not being executed properly and in a unsatisfactory way. So,
It is responsibility of the state and the city of Sao Luis, develop actions with the health family
teams, for example, with enabling, just searching partnership with high school and college
institutions to discuss concepts about elderly, aging, national politics of health to elderly and
its interface with the principle and concepts of the program of the health family, in a way to
notice and teach these professionals to the development of actions not only to elderly that are
registered in the program of hypertension or diabetes, but to everyone that needs attention. It
is responsibility of the city to offer conditions to the professionals of the health family
program could develop their activities without any kind of interruption because of some lack
of people working, materials and logistics. It is good to express that the home visit made with
plans, in a systematical way and with discretion will be an important tool to identify in loco

the necessities and situations that the elderly will be exposed by the program.

Keywords: Elderly. PSF. Health attention.



RESUMEN

El envejecimiento poblacional es un fenomeno que se puede observar en varios paises del
mundo, principalmente en los de Europa, América del Norte y parte de Asia, pero en estos
paises este fenomeno esta ocurriendo de forma lenta y coincidiendo con el crecimiento
econdmico, 10 que ha favorecido el desarrollo de acciones mas sistematicas y eficientes. En
los paises en desarrollo, como Brasil, este fenomeno estd ocurriendo de forma extremamente
acelerada, con serias perspectivas que este pais en 2025 ocupe la sexta posicion en relacion
con la poblacién anciana y el opuesto de los primeros, sino Que haya condiciones econdmicas
y organizacionales que sostengan sus consecuencias. Entonces, es necesaria la elaboracion de
estrategias de modo a proporcionar a este grupo etdrio una atencion a la salud que preserve la
capacidad funcional, garantiendo a la poblacion anciana independencia y autonomia por mas
tiempo posible. En este sentido, es de suma importancia la participacion conjunta de los
diversos atores en la busca de una atencién mas resolutiva y eficiente, sobretodo de los
profesionales que desarrollan sus acciones en la atencion basica dado la posibilidad de cuidar
del anciano en su real contexto (familiar, social y politico), evitando demandas prevenibles
para los otros niveles de atenciéon y aumentando la ocasiéon de proporcionar al anciano un
envejecimiento saludable. Se discute sobre la atencion a la salud del anciano pour la estrategia
del proyecto de la salud de la familia de Sdo Luis, segiin relatos de profesionales que la
desarrollan. Tratase de un estudio exploratorio, descriptivo con abordaje cuantitativa. La
poblacion alba fue constituida por profesionales de categorias distintas que componen los 89
equipos de la salud de la familia de Sao Luis, sendo procedido de un calculo amostral que
defini6 como amostra representativa para los médicos, enfermeros y auxiliares de enfermeria,
30 individuos de cada categoria profesional - mas 10% para compensacion de posibles
perdidas. La amostra ha totalizado 33 individuos de cada categoria para hacer parte del
estudio en definitivo. Entonces, la amostra de la pesquisa resulté de 132 individuos. Se han
identificados cuatro variables que presentar o significancia estadistica, con variaciones de
diversas categorias profesionales estudiadas, sendo las mismas: tipos de acciones planeadas,
conocimiento de la politica nacional de la salud del anciano, forma de marcacion y criterios
de definicion de visitas domiciliares y se ha conclui do que aunque la politica nacional de la
salud del anciano sea parte de las prioridades constantes en la cita del ministerio de la salud,
aun se observa un cierto distanciamiento entre sus directrices y las practicas diarias de los

profesionales de las equipes de salud de la familia de Sao Luis, sendo incluso desconocida por



la grande mayoria de estos, con predominancia entre los auxiliares y agentes comunitarios de
salud. Las patologias cronico-degenerativas, hipertension y diabetes han sido sefialadas como
principales albos de acciones planeadas y ejecutadas por las equipes, 10 que e relacion a la
politica nacional de salud dei anciano, representa un abordaje limitado, quiza tal dificultad
esté relacionada a la baja capacitacion de los profesionales de la salud dei PSF en el area
geronto-geriatrica. Con relacion aios factores que interfieren en las practicas diarias de los
trabajadores dei PSF de Sao Luis, se observd como factores que facilitan su trabajo, "las
acciones y servicios" ya desarrollados por las equipes o por los propios agentes de salud.
Pero, la tnica categoria profesional que tuvo opinién divergente fue a de los agentes
comunitarios de salud que atribuyeron "la hospitalidad de los ancianos y sus familiares" como
principal facilidad para el desarrollo de sus acciones junto a ese grupo poblacional. Con
relacion a las dificultades enfrentadas fue consenso de la mayoria de los profesionales, con
excepcion de los médicos que la deficiencia en el abastecimiento de medicamentos, materiales
y equipamientos, configura-se como la principal dificultad, interfiriendo directamente en las
acciones que son planeadas y ejecutadas por las equipes de Sdo Luis. Segundo los médicos la
principal est4 relacionada a las acciones que son desarrolladas de forma insatisfactoria. Cabe,
por tanto, ai estado y a la ciudad desarrollaren acciones junto a las equipes de la salud de la
familia relacionadas a capacitacion, buscando incluso sociedades con instituciones de de
ensefianza media y superior, para discutir conceptos sobre el anciano, envejecimiento, PNSI,
y su interfase con los principios y directrices del PSF de modo de sensibilizar e
instrumentalizar esos profesionales para el desarrollo de acciones no solo para los ancianos
que esté en el programa de hipertension y diabetes, pero todos los otros con sus diferentes
necesidad de atencion. Cabe aun a la ciudad, ofrecer condiciones para que los profesionales
dei PSF puedan desarrollar sus actividades sin que estas sufran interrupciones por falta de
recursos humanos, materiales, insumos logistica. Vale referirse aun, que la visita domiciliaria
hecha planeada, sistematica y de forma criteriosa serd importante herramienta para
identificacion in loco de las necedades y situaciones de riscos a que la poblacion anciana

acompafiada pelo programa.

Llave de palabras: Anciano. PSF. Atencion a la salud.
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1 INTRODUCAO



A populacao brasileira tem apresentado um crescimento progressivo de idosos,
devendo passar, at¢ 2025, para a sexta posicdo mundial em relacdo a este contingente
populacional — isso tem sido atribuido a queda das taxas de fecundidade, natalidade e
mortalidade e do consequente aumento da expectativa de vida (BRASIL, 1999; UCHOA et
al., 2002). Esta condi¢do traz como consequéncia altera¢des tanto demograficas, como
epidemiologicas, o que, por conseguinte, vem resultando em novas demandas para o sistema
de saude brasileiro, incitando discussoes sobre a atencdo ao idoso desenvolvidas nos diversos
niveis de atencdo a saude.

As prescri¢des oficiais brasileiras de aten¢ao ao idoso revelam estratégias para a
efetivacdo de mudangas no modelo assistencial e apontam para a integralidade do cuidado e
para a saude como direito. A visdo setorial e fragmentada cede lugar, de forma lenta, mas
gradual, a uma visdo complexa e completa do processo saude-doenca e do cuidado em satde.
A integralidade pode ser percebida por dois prismas, o primeiro ligado & integracdo dos
servicos de saude e a constru¢ao dos chamados “sistemas integrados” (MENDES, 2001) e o
segundo, relacionado a ateng¢do integral como pratica de saude, que representa a articulacao da
abordagem de riscos e agravos, diagndsticos, recuperagao e reabilitacdo de danos em todos os
niveis organizacionais do sistema de servicos (PINHEIRO e MATTOS, 2003; PAIM, 2003).

O cuidado ao idoso implica na possibilidade da oferta de servigos cuja estrutura
possa apresentar caracteristicas que facilitem o acesso, o acolhimento, a eficicia e a
resolutividade dos problemas especificos demandados por este grupo populacional. Sob esta
perspectiva, os trabalhadores deveriam estar capacitados em conhecimentos, habilidades e
atitudes para elaborar, planejar e operacionalizar agdes que atendam as complexas
especificidades dos mesmos.

Ayres (2001) comenta que “cuidar da satde de alguém ¢ mais que construir um
objeto e intervir sobre ele. A atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma pequena e
subordinada tarefa parcelar das praticas de saude.” Portanto, tem-se vivido um momento
critico no campo da saude, pois a saude se desloca de um campo estritamente biolodgico para o
de construcdo de direitos. Muito embora o nivel primério da aten¢do a saude esteja sendo
organizado a partir da Estratégia Saude da Familia, que prioriza em sua concepg¢ao o cuidado
centrado na familia e a preocupacao com o sujeito, quando se trata da populagdo idosa, essa
abordagem ndo parece, ainda, materializada nas praticas de cuidado ao idoso. Compreende-se,
pois, que a organizacdo da atencdo ao idoso deve sustentar-se na a¢do do cuidado
compartilhado de diferentes profissionais e objetivar as condigdes mais favoraveis possiveis

para promover sua saude.



Desta forma, o interesse em desenvolver este trabalho se deve a varios fatores. O
primeiro, de carater pessoal, por possuir as duas avos, materna e paterna, na faixa etaria de
idosos “muito idosos”, ou seja, acima de 80 anos de idade. Esta condicdo faz com que se
vivencie, além da alegria e do prazer de té-las, varias situagdes do processo saude-doenga,
dentre as quais aquelas que dizem respeito ao acesso aos servigos, assim como, aos aspectos
que permeiam o cuidado da satde como qualidade da atengao, de resolutividade dos servigos,
da relacao profissional/cliente/familia.

O segundo ¢ de ordem profissional, como enfermeira, desenvolvendo atividades
em Saude Publica desde 1997, periodo que assumi responsabilidades de cuidado direto e
também nas atividades administrativas. Mas, foi nos anos de 2002 a 2004 que me inseri como
Enfermeira do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) no municipio de Sao
Luis, capital do Estado do Maranhdo, na equipe do Distrito do Tirirical, na Cidade Operéria,
bairro localizado na area urbano-periférica da cidade. No cotidiano das atividades na Unidade
de Satde e na comunidade, era possivel identificar pessoas idosas necessitando de
atendimento em satde em situagdes que demandavam acdes para recupera-la ou para manté-
la.

O terceiro decorreu da minha experiéncia como professora substituta do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhdo, onde pude, através da
atividade de preceptoria exercida no Curso de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirtirgica na modalidade de residéncia, aproximar-me da realidade das demandas de
internacdo dos idosos nas Clinicas Médica, Cirurgica e Neuro-Ortopédica do Hospital
Universitario e presenciei varias internagdes por causas que talvez pudessem ter sido evitadas,
caso a atencdo basica estivesse mais estruturada, capacitada e resolutiva. Cito como exemplos,
os acidentes vasculares cerebrais, as amputacdes de membros de portadores de diabetes, os
picos hipertensivos e hiperglicémicos, as fraturas de membros em consequéncia de quedas,
entre outros.

Todas estas experiéncias e principalmente a aproximagdo com cada um desses
idosos foram determinantes para que eu percebesse qudo necessdria seria a busca de
conhecimentos para qualificar o cuidado a esta clientela, respeitando as especificidades desta
fase da vida, sem tratd-los como agentes passivos e incapazes. Vislumbrava uma atengdo
diferenciada, ndo fragmentada, mas compartilhada e integral.

Identifiquei assim alguns desafios. Uns operacionalmente vidveis em curto espago
de tempo, entre os quais posso enumerar: busca ativa dos idosos na comunidade;

levantamento das condigdes de moradia e de vida destes; caracterizagdo os agravos de saude



desta populagdo; programagdo de visitas domiciliares aos idosos e suas familias; viabilizagao
de equipamentos e insumos basicos para o atendimento na unidade de satde e no domicilio;
desenvolvimento de atividades educativas e principalmente busca de envolvimento de todos
os profissionais no cuidado ao idoso. Outros desafios, porém, permanecem comigo, ndo como
algo utopico, mas como condi¢des que me fortalecem para a busca do real, do pratico, do
concreto.

Nessa caminhada, em 2002, passei a desenvolver minhas atividades profissionais
no Programa de Apoio aos Aposentados (PAI) do Estado do Maranhdo, programa que se
dedica a oferecer acompanhamento multiprofissional e interdisciplinar aos servidores
aposentados. Centrado em uma nova logica, que busca resgatar a insercdo do idoso
socialmente e permiti-lo manter-se ativo e independente o maior tempo possivel, vivenciei
momentos gratificantes com esse grupo como profissional e como pessoa. Neste programa,
onde estou até os dias atuais, realizo consultas de enfermagem, ministro palestras sobre
autocuidados, fago visitas a idosos do programa que estejam internados, participo como
instrutora do Curso de Cuidadores de Idosos e planejo e executo outras agdes voltadas a
promogao da saude e prevengdo de doencgas ou agravos de modo a manter o maximo de tempo
possivel esse idoso saudavel e participativo.

Como enfermeira, defendo uma pratica pautada no conhecimento e no fazer
cientifico. Nesse sentido, foi com prazer que participei da “Sistematizagdo da Consulta de
Enfermagem a Hipertensos, e Diabéticos”, servigo implantado na Unidade de Saude PAM
Cidade Operaria, onde grande parte da clientela era constituida por idosos.

Foi no contato diario, cheio de descobertas e desafios que meu interesse no campo
da pesquisa na area do envelhecimento se consolidou e por isso busco direcionar o meu olhar
ao servico de atencdo a saude do idoso neste trabalho. Com base nas colocagdes e reflexdes
feitas, trago como questdo central neste estudo: Como estdo sendo organizadas e
operacionalizadas as ac¢Oes de saude voltadas ao idoso na Atencdo Basica, considerando
0 conhecimento de quem as desenvolve? Para responder a este questionamento, elegemos 0s
profissionais das diferentes categorias que compdem as Equipes de Satde da Familia (ESF)
como unidade de estudo e como objeto de investigacdo o conhecimento das agdes voltadas
para a ateng¢do a saude do idoso, abordando-se os varios aspectos que apontam para praticas €
estratégias que coloquem o idoso em destaque, dadas as suas especificidades.

Para a compreensdo do presente trabalho foi feito a seguinte estrutura¢do do

mesSmo:



No primeiro capitulo, apresentamos o envelhecimento como fenomeno mundial,
dando especial enfoque para as suas causas e consequéncias principalmente nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Chamamos aten¢do para a necessidade de um enfoque a
saude do idoso de maneira integral, tanto considerando a integralidade como “‘sistemas
integrados”, quanto como “a garantia de atendimento do individuo em todos os niveis
organizacionais do sistema de servigos de satide.” Neste capitulo foram também apresentadas
as justificativas para elaboracdo da pesquisa. Seguimos apresentando os objetivos pretendidos
com o trabalho.

No segundo capitulo fizemos uma fundamentagdo tedrica que discorreu sobre os
principais conceitos da area gerontogeriatrica, fazendo uma discussdo mais detalhada sobre o
fenomeno do envelhecimento e sua relacdo com a mudanga na pirdmide etaria. Ainda neste
capitulo, apresentamos a Politica Nacional de Satide do Idoso, j& iniciando uma analise sobre
sua relacdo com o Programa de Saude da Familia, sendo este ultimo aspecto mais
aprofundado no curso da fundamentagao.

No terceiro capitulo apresentamos os materiais e métodos utilizados para
elaboracdo da pesquisa, situando o leitor nos aspectos relacionados a delineamento, local da
pesquisa, populagdo-alvo, processo amostral, variaveis do estudo, periodo, aspectos éticos,
coleta de dados e tratamento dos mesmos.

No quarto capitulo apresentamos em forma de quadros e tabelas os resultados
alcancados e no quinto fizemos a discussdo desses com uma série de outros trabalhos ja
desenvolvidos.

No sexto capitulo, apresentamos a conclusdo do nosso trabalho, bem como
tecemos algumas sugestdes baseadas nos resultados encontrados.

Com esta distribuicdo pretendemos oferecer aos leitores a possibilidade de uma

leitura 16gica, clara e enriquecedora.

1.1 Objetivos

1.1.1 Geral

Estudar a atenc¢do a saude do idoso no cotidiano de trabalho dos profissionais das
Equipes de Saude da Familia do municipio de Sdo Luis, a partir do conhecimento das ac¢des
especificas desenvolvidas informadas pelos mesmos, considerando as diretrizes da Estratégia

Satde da Familia e a Politica Nacional de Saude do Idoso.



1.1.2 Especificos

- Identificar as caracteristicas dos profissionais em relacdo a capacitagdo em saude

do idoso.

- Examinar o conhecimento dos profissionais em relacdo a Politica Nacional de

Saude do idoso.

- Levantar as caracteristicas das agdes de planejamento voltadas a saude dos

1dosos.

- Verificar as atividades de prevencdo de doengas, vigilancia, promocdo e

recuperagdo da saude, especificas para os idosos.

- Verificar mecanismos de referéncia e contra-referéncia utilizados pelos

profissionais na atencao a satde dos idosos.

- Identificar fatores facilitadores e limitadores para o desenvolvimento das agdes

de atencdo a satde do idoso, referidos pelos profissionais das Equipes.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA



2.1 Aspectos conceituais

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), desde 1982, considera idoso todo
individuo com idade igual ou superior a sessenta anos (GORDILHO et al., 2000). No Brasil,
como nos outros paises em desenvolvimento, a faixa etaria definida para identificagdo do
idoso ¢ a partir dos 60 anos de idade, sendo relevante aqui apenas o aspecto cronoldgico e isto
fica definido através de dispositivos legais a exemplo da Lei n® 8.842/94 em seu artigo 2° do
capitulo I, onde se 1&: “Considera-se idoso para efeito desta Lei, a pessoa maior de 60
(sessenta) anos de idade.”

A velhice ¢ um fendmeno multidimensional e para ser compreendido ¢ necessario
que seja percebido além do aspecto relacionado a idade do sujeito, sendo assim, as pessoas
ndo envelhecem de forma homogénea, ao contrario, dependem de aspectos sociais,
econdmicos, culturais, genéticos e espirituais. Desta forma, fica desvelado que conceitua-lo
meramente pelo prisma cronoldgico, seria simplificar demasiadamente a sua compreensao.

Neste contexto, Moragas (1997) relaciona trés concepgdes de velhice:

— Velhice cronologica: definida pelo alcance da idade de sessenta e cinco anos,
que coincide, em sua maioria com o afastamento do trabalho profissional. Esta
concepcao ¢ objetiva em sua medida e tem a capacidade de homogeneizar um
grupo, por exemplo, varias pessoas que nasceram na mesma data sdo iguais do

ponto de vista cronolégico;

- Velhice funcional: terminologia utilizada principalmente, levando-se em conta
a presenca de limitagdes, incapacidades ou perdas funcionais. Esta concepcao
de velhice deve ser evitada, por ndo valorizar as potencialidades presentes

neste grupo etario;

- Velhice como etapa vital: visdo que se baseia na percepgao de que o transcurso
do tempo produz efeitos especificos para cada pessoa, mas que esta etapa da
vida possui suas especificidades, assim como, em outros estagios (infancia,
adolescéncia, vida adulta), onde existem perdas (certas limitagdes) e ganhos
(serenidade, experiéncia, maturidade, perspectiva de vida pessoal e social) que

podem compensar, caso se utilize adequadamente as limitacdes presentes.

Esta ultima percepcao da velhice é corroborada, em parte, por Peixoto (2000, p.

293):



Nao existe uma velhice, mas maneiras singulares de envelhecer. Cada velhice ¢
consequéncia de uma historia de vida que, a medida que o tempo passa, vai
acrescentando processos de desenvolvimento individual e da socializag@o junto ao
grupo em que se insere: internalizando normas, regras, valores, cultura.

Muitos autores, assim como Gordilho et al. (2000) e Leme (2001) optam,
entretanto, por apresentar em seus trabalhos, conceitos de envelhecimento em que a conotagao
biologica ¢ extremamente marcante, sendo as principais idéias: comprometimento da
homeostase, estresse perante uma eventual sobrecarga biologica, diminuicdo ou perda da
capacidade funcional e da capacidade de adaptagdo a estresse organico e psicologico.

Monteiro (2003) considera que o envelhecimento ¢ um processo continuo de
transformag¢@o do individuo com suas experiéncias e suas marcas, fazendo este individuo um
ser unico, impar, que viveu seu proprio tempo, que por sua vez ¢ considerado subjetivo,
interno e absolutamente pessoal.

Este conceito ¢ corroborado por Ferrari (1999) que afirma que o envelhecimento ¢
muito pessoal; constituindo uma etapa da vida com realidade propria e diferenciada das
anteriores, limitada unicamente por condi¢des objetivas externas e subjetivas.

Conhecer a diversidade da abordagem conceitual da velhice e sobre o
envelhecimento ¢ uma importante ferramenta para se compreender como este fendmeno tem
se processado mundialmente, em especial nos paises em desenvolvimento, como ¢ o caso do

Brasil.

2.2 O envelhecimento como fendbmeno mundial

O envelhecimento da populacdo mundial tem as suas origens fundamentadas nas
transformagdes econdmicas e sociais experimentadas pelas nacdes desenvolvidas no século
passado e que, no entanto, s6 produziram modificagdes preponderantes nas suas varidveis
demograficas na virada do século XX (VERAS, 2001). Para Kalache et al. (1987) fatores
como: urbanizagdo adequada das cidades, melhorias nutricionais e nos niveis de higiene
pessoal e condigdes sanitarias em geral e, particularmente, as condigdes ambientais no
trabalho e nas residéncias, contribuiram sobremaneira para melhorar as condi¢des de vida da
populagdo, resultando no aumento da sobrevida.

Contudo, segundo Gordilho et al. (2000), as causas responsaveis pela referida
mudanca estdo mais relacionadas as grandes evolugdes cientifico-tecnoldgicas que ofereceram

medidas de suporte a vida, alguns exemplos sdo: a assepsia, quimioterapias, vacinas,



antibioticos, aliados aos métodos de investigagdo, cada dia mais precisos, possibilitando
diagnosticos precoces, mudando prognosticos outrora extremamente desfavoraveis.

Nos paises desenvolvidos, esta mudanca ocorreu de forma lenta, acompanhando a
elevagdo da qualidade de vida das populagdes urbanas e rurais, prolongando-se por mais de
cem anos (MOREIRA, 2003; GORDILHO et al., 2000). Nesses paises, o ser humano em
média atinge 75 anos de idade, ou seja, vive quatro vezes mais que na época do império
romano onde em média vivia-se 20 anos. Apesar disso, o limite biologico, que ¢ de 100 anos,
ainda permanece inalterado, o que muda, contudo, ¢ que o numero de pessoas que se
aproximam deste limite se mostra progressivo (RAMOS, 1993).

Nos paises em desenvolvimento, como da América Latina, enquanto a populagdo
total entre 1980 a 2000 cresceu cerca de 120 %, a populacdo idosa teve como expectativa um
crescimento de 236 %, passando de 23,3 milhdes para 78,2 milhdes de idosos (PAPALEO
NETO e PONTE, 2002). Alguns destes paises convivem com uma perspectiva de aumentar
em até 300 % a sua populacao idosa (TRUELSEN et al., 2001).

Estas transi¢des afetaram diretamente e de forma significativa a estrutura etaria da
populacdo, modificando a forma da piramide de base larga (representando alto indice de
fecundidade) e de forma triangular (apice representando alto indice de mortalidade) para uma
forma mais arredondada de base reduzida - caracteristica de regimes de grande redugao da

fecundidade, conforme ilustra a Figura 1 (BERQUO, 1996).
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Figura 1 — Mudanga da piramide etaria do Brasil. 1980-2000.

Deve-se observar que a expectativa de vida no Brasil em 1900 era de 33,7 anos;
na década de 40 era de 38,5 anos; em 50 aumentou para 43,2 anos e na década de 60 era de
55,6 anos, conforme demonstrado no Quadro 1. De 1960 a 1980, essa expectativa ampliou
para 63,5 anos, isto ¢, foram acrescidos vinte anos em trés décadas (IBGE, 1982). De 1980 a
2000, a estimativa era de 68,6 anos e de 2000 a 2025 a expectativa média de vida do brasileiro

¢ de 80 anos (KALACHE et al., 1987).



Quadro 1 - Expectativa de vida ao nascimento, no Brasil, 1900 a 2020

ANOS Expectativa de vida ao ANoS Expectativa de vida ao
nascer nascer

1900 33,7 1960 55,6

1910 34,1 1970 57,1

1920 34,5 1980 63,5

1930 36,5 2000 68,6

1940 38,5 2020 72,1

1950 432

Fonte: (1900-1950) - SANTOS, 1978
(1960-2020) - UNITED NATI10NS, 1985

Segundo Veras et al. (1987), entre os anos de 1980 e 2020, a populagdo mundial
total devera crescer 80% passando de 4,4 para 7,8 bilhdes, enquanto que a populagdo de
idosos devera crescer 160%, passando de 375 para 975 milhdes. Cerca de 80% deste
crescimento da populagdao idosa, ocorrerd em paises em desenvolvimento. No Brasil, os
idosos aumentardo 280% (quase trés vezes o aumento da populagdo total), passando de 7,5

para quase 30 milhdes de pessoas, no periodo (Anexo A).

Quadro 2 - Populagéo rural e urbana no Brasil, 1940-1980

Populacao 1940 1950 1960 1970 1980
Rural 68,8 63,8 54,9 441 324
Urbana 31,2 36,2 45,1 55,9 67,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: IBGE, 1982

Somado a este crescimento populacional de gerontes, outros fendmenos se
apresentam e interferem no processo do envelhecimento, um deles, por exemplo, diz respeito
a mudanca na distribui¢ao geografica da populacdo brasileira, que ocorreu apds a década de
50 (Quadro 2), em virtude da expansao das fronteiras econOmicas que causou uma
concentragdo urbana sem precedentes. Sendo assim, o Brasil hoje ¢ uma sociedade
predominantemente urbana que experimenta nessas dareas, um intenso processo de

envelhecimento populacional (IBGE, 1982).




Esta migracao se deu nas décadas seguintes de forma acelerada e desordenada, e
muitos destes migrantes, tiveram que buscar assentamento nas regides periféricas das cidades
e muitas vezes de dificil topografia, dando origem as favelas. E nesse contexto urbano
complexo e muitas vezes carente de servigos, que se encontra grande parcela da populagao
idosa (VERAS et al., 1987).

O processo de urbanizacdo das cidades produz outros efeitos, entre eles, estd a
subita valorizacdo dos imdveis nas areas dos centros urbanos e consequentemente, causando
uma diminui¢do no espago interno das residéncias. Deste modo, muitas familias se sentem
impedidas de acolher seus parentes idosos; ou, os que ainda conseguem manté-los dentro de
casa, frequentemente convivem com conflitos geracionais, desempregos, escassez de
alimentac¢do, higiene, entre outros.

Para Ramos (2002) outras consequéncias deste aumento da populacdo idosa no

Brasil sdo esperadas, assim como:

Econdmicas - aumenta a populagdo ndo produtiva, sobrecarregando a populagdo
economicamente ativa com aumento do 6nus para previdéncia social.

Social - familia como suporte social e econdmico, conflitos geracionais, mulher
inserida no mercado de trabalho e menos disponivel para as atividades domésticas,
incluindo menos disponibilidade para cuidados com os componentes do seu nucleo
familiar.

Setor Saude - falta de recursos financeiros e logisticos para garantir estrutura fisica,
pessoal treinado, insumos, entre outros. Consequentemente tem-se como resultado a
escassez de agdes mais voltadas para promogao e prevengao.

No que tange ao setor da saude, vale ressaltar, que outra mudanca bem
significativa diz respeito ao perfil epidemiologico da populagdo - essa mudanga reflete-se na
morbimortalidade, fazendo com que o cenario, antes, caracterizado por uma populagido jovem
e com maior incidéncia de doencas infecciosas, responsaveis por 46 % dos obitos em 1930 e
por 5% em 2003, se transforme em outro que se caracteriza por agravos cronicos, como
doencas cardiovasculares que em 1930 foram responsaveis por 12% dos oObitos e em 2003
foram responsaveis por 31% (BRASIL, 2006).

Essa alteragdao epidemiolodgica traz consigo um elevado 6nus para os paises em
desenvolvimento, como o Brasil, por gerarem a necessidade de recursos financeiros
significativos que garantam a populacdo acesso aos procedimentos diagndsticos e/ou
terapéuticas e de reabilitagdo onerosos, somado ao aumento do risco de internagdes (inclusive
de longa permanéncia), sequelas e inclusive de perdas funcionais que interfiram na qualidade

de vida destas pessoas.



Neste contexto, o governo brasileiro, em 2002, estruturou a Politica Nacional de
Satde do Idoso, como instrumento balizador de construgao de uma assisténcia de qualidade,

resolutiva e, sobretudo, humanizada a populagao idosa.

2.3 Conhecendo a Politica Nacional de Saude do Idoso

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) surgiu da necessidade de se
estabelecer em legislacdo a atengdo a satde, compreendendo especificamente o “atendimento
a populacdo a partir dos sessenta anos de idade”, que concomitante ao crescimento em
numeros absolutos, tem demandado varias necessidades especificas ao seu processo de
envelhecimento (GORDILHO et al., 2000; BRASIL, 2002).

Esta Politica estd em conformidade com a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90),
nos itens relativos principalmente a “preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral”, e também na determinagcdo da necessidade de integralidade da
assisténcia e ao uso da epidemiologia para definicdo das prioridades. Na Lei 8.842/94 estao
assegurados os direitos deste segmento populacional, explicitando a atuagdo do Governo, com
suas respectivas areas envolvidas, culminando por sua vez com a divisdo de responsabilidades
de modo a proporcionar as pessoas idosas a autonomia, a integracdo € a participagao na
sociedade.

Deste modo, o principal proposito desta Politica ¢ a proposi¢do da organizagio
dos servicos para atender a este grupo populacional, envolvendo desde aspectos ambientais,
quanto a garantia de provimento de recursos materiais e recursos humanos capacitados, até a
defini¢do e a implementacdo de ag¢des de satde especificas. Um outro fator para o qual esta
Politica aponta ¢ a necessidade da sociedade estar sensibilizada para compreender que o
envelhecimento populacional é uma questdo que ultrapassa a esfera familiar, sendo
necessario, portanto, que esta seja uma responsabilidade publica, contemplada pelo Estado,
organizagdes ndo-governamentais e diferentes segmentos sociais. As seguintes diretrizes estdo
definidas na Politica de Atencdo ao Idoso: promocdo do envelhecimento saudavel;
manuten¢do da capacidade funcional; assisténcia as necessidades de saude do idoso;
reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; capacitagdo de recursos humanos
especializados; apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; apoio a estudos e pesquisas.

No que diz respeito & promocdo do envelhecimento saudavel (1* diretriz), a

Politica contempla o desenvolvimento de agdes que orientem os idosos e os individuos no

processo de envelhecimento quanto a importancia da adogao precoce de habitos saudaveis de



vida e a eliminagdo de comportamentos nocivos a saude, refletindo na melhoria constante de
suas habilidades funcionais.

Os habitos de vida considerados sauddveis e que, portanto, deverdo ser
estimulados compreendem a alimentagdo balanceada e adequada, a pratica de esportes
regularmente, a convivéncia social estimulante e a realizagdo continua de atividade
ocupacional prazerosa e identificacdo de medidas que representem um impacto para
diminuicdo do estresse. Ja os habitos de vida considerados nocivos e que por sua vez deverdo
ser desestimulados sdo: tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, dietas ricas em gorduras, s6dio
ou agucares ¢ automedicacao.

A proposta da referida politica ¢ que estas informagdes sejam trabalhadas por
todos os niveis do SUS (Sistema Unico de Saude), por meio de distribui¢io de cartilhas,
folhetos, desenvolvimentos de campanhas em programas populares de radio e televisdo,
treinamento de agentes comunitarios de saude e profissionais integrantes da estratégia saude
da familia para no trabalho domiciliar, estimular os cidaddos na adogdo de comportamentos
saudaveis.

Nesta diretriz, também se deve enfatizar aos idosos ¢ aos familiares a orientagao
para os riscos ambientais que possam causar quedas, comprometendo significativamente a
capacidade funcional deste idoso e diminuindo sua qualidade de vida, no ambito
extradomiciliar, ou seja, nos espagos publicos serd garantida facilidade de acesso para este
grupo etdrio, através da exigéncia de que sejam colocados rampas, corrimdos e outros
equipamentos facilitadores.

Quanto a manuten¢ao da capacidade funcional (2? diretriz), serdo somados ao ja

descrito no item de promoc¢do do envelhecimento saudavel, dois niveis especificos de
prevencdo: a prevengdo de agravos a saude e a deteccdo precoce de problemas de saude
potenciais ou ja instalados, cujo avango podera impor riscos as habilidades e a autonomia dos
idosos.

As agdes de prevengdo de agravos a saude estdo relacionadas, dentre outras
questdes, a aplicacdo de imunobiologicos (medida ainda pouco priorizada para e pela
populagdo idosa); assim, devera ser aplicada a vacina anual contra a gripe por influenza, as
vacinas contra o tétano (garantindo a aplicacdo de trés doses) e contra as pneumonias
pneumococicas, que sdo as trés grandes causas de internacdes de idosos no Brasil, além de
todas as outras vacinas preconizadas pela Organizagao Mundial de Saude (OMS).

No que tange as agdes de deteccdo precoce, que se configura no segundo nivel da

manutengdo da capacidade funcional, deve-se reforgar as agdes dirigidas a detec¢dao precoce



de enfermidades ndo transmissiveis mais comuns — como a hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e osteoporose, mas se dando especial énfase ao desenvolvimento de atividades
especificas dirigidas ao hipotireoidismo subclinico e outros aspectos ainda pouco usuais e
carentes de sistematizagdo, dentre os quais se destacam: antecipagdo de danos sensoriais, com
o rastreio precoce de danos auditivos, visuais e proprioceptivos; utilizacdo dos protocolos
proprios para situagdes comuns entre os idosos, tais como riscos de queda, alteragcdes do
humor e perdas cognitivas; prevencdo de quedas dentérias e de outras afeccdes da cavidade
bucal; prevencdo de deficiéncias nutricionais; avaliagdo das capacidades e habilidades
funcionais no ambiente domiciliar, com vistas a preven¢do de perda de independéncia e
autonomia; prevencao de isolamento social, com a criagao ou uso de oportunidades sociais,
como clubes, grupos de convivéncia, associacdo de aposentados, entre outros.

A assisténcia as necessidades de satide do idoso (3* diretriz) compreende os niveis

ambulatoriais, hospitalares e domiciliar. No nivel ambulatorial, a base desta assisténcia sera a
consulta geriatrica, que deve contemplar todos os aspectos envolvidos no processo do
envelhecimento, culminando em um atendimento de qualidade e aumentando as chances de
medidas de promocdo, prevencdo e manutencdo da capacidade funcional, diminuindo
significativamente o risco de internagdes ou re-internagdes que porventura este idoso esteja
sujeito. Com a assisténcia ambulatorial mais sistematizada, diminuirdo também as urgéncias e
emergéncias e as internagdes em instituicdes asilares, proporcionando um significativo
impacto na qualidade de vida destes idosos e de seus cuidadores principais.

Segundo essa diretriz, a capacidade diagnostica também devera levar em conta a
deteccdo de doengas, muitas vezes nao percebidas, ou nao diagnosticadas como doenca de
Parkinson, hipotensdo ortostatica, incontinéncia urindria, deméncias e depressodes, glaucomas,
cataratas, hipoacusia, sem descartar a presenca de iatrogenia, muito comum nos idosos.

No ambito hospitalar, a idade devera ser preterida, priorizando-se melhor
indicador para determinagdo da assisténcia que ¢ a capacidade funcional apresentada pelo
idoso. Dessa forma, os pacientes que forem considerados totalmente dependentes constituirdo
0 grupo mais sujeito as internagdes prolongadas, reinternacdes recorrentes e de pior
prognostico e que, por isso, se enquadram no conceito de vulnerabilidade.

Sendo assim, os hospitais deverdo estar preparados para atender de forma
diferenciada e interdisciplinar esses pacientes. Neste nivel de atencdo ¢ obrigatdria a presenca
de um médico com especializagdo em geriatria, bem como a garantia de equipamentos e

servigos adequados a atender a este idoso dependente. Esta exigéncia € para todas as unidades



hospitalares, independentes de serem publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas pelo
SUS.

No caso de tratar-se de idoso com graves problemas de saude, sem possibilidade
de recuperacdo ou de recuperacdo prolongada, apesar de sua internagdo prolongada estar
garantida pela Portaria n°® 2.413, de 23 de marco de 1998, deve-se empreender todos os
esforcos para a reabilitacdo antes e durante a hospitalizagdo, evitando-se que as enfermarias
sejam transformadas em locais de acomodacdo para pacientes idosos com problemas de satide
ndo resolvidos e, por conseguinte, aumentando a carga de sofrimento deste idoso e os custos
com os servigos de saude.

Como estratégia de enfrentamento desta situacdo, sdo sugeridas duas opgdes: a
assisténcia domiciliar (considerada também para idosos asilados) e a implantag¢do do hospital-
dia geriatrico. Quando o idoso necessitar de UTI (Unidade de Terapia Intensiva) devera ser
seguido o mesmo critério que se segue para pacientes de outras faixas-etarias, ou seja, devera

ser considerada a reversibilidade do seu quadro e ndo a sua gravidade.

A reabilitacdo da capacidade funcional comprometida (4* diretriz) inclui as agdes
relacionadas a prevengdo do agravamento das limitacdes da capacidade funcional e ao
tratamento daquelas ja instaladas. Neste contexto, desenvolvidas atividades por diversos
profissionais, sendo que esta equipe devera realizar suas atividades de forma complementar e
interdisciplinar.

Para defini¢cdo e implementacdo destas agdes, deveria ser levado em conta que as
causas da dependéncia que em sua maioria sdo evitdveis e muitas vezes reversiveis, desde que
instituido o quanto mais precoce possivel medidas de reabilitacdo fisica e mental. Deste
modo, a necessidade de prevenir doencas cronicas que acometem os idosos torna-se
secundaria a necessidade de evitar que estas os retirem do convivio social, comprometendo a
autonomia e a qualidade de vida dos mesmos.

No conjunto destas acdes situam-se também as relacionadas a prescricao de
orteses e proteses como, por exemplo, Oculos, aparelhos auditivos, proteses dentarias e
tecnologias assistivas (como andador, bengala, entre outros). Apesar de parecerem que estas
medidas estdo restritas ao nivel tercidrio de atengdo, estes devem estar disponiveis em todos
os niveis, inclusive na atengdo bdésica, nos postos e centros de saude. Nestes locais, os
profissionais deverdo estar habilitados para detec¢do precoce da limitagdo, defini¢do imediata
de medidas de suporte, além do treinamento de cuidadores para identificagdo de surgimento

de novas necessidades no domicilio e auxilio no tratamento definido.



\

No que diz respeito a capacitagdo de recursos humanos especializados (5%

diretriz), esta capacitacdo devera ser desenvolvida a partir da criagdo de uma comissao
permanente de integracdo entre os servicos de satide e as institui¢des de ensino profissional e
superior, com a finalidade de propor prioridades, métodos e estratégias para o alcance e
viabilidade da referida diretriz.

Quanto ao apoio ao desenvolvimento de cuidados informais (6* diretriz) esta visa
estimular o desenvolvimento de uma parceria entre profissionais de satde e pessoas proximas
ao idoso, responsaveis pelos cuidados diretos relacionados as suas atividades de vida diaria e
pelo seguimento das orientacdes feitas pelos profissionais de saude. Nos dias atuais, esta
parceria ¢ considerada a menos onerosa ¢ de impacto extremamente positivo por estar
relacionada a manutenc¢do e promocao da melhoria da capacidade funcional do idoso.

Estes cuidadores podem ser pessoas da familia, amigos proximos ou vizinhos, que
decidem assumir a responsabilidade no auxilio aos idosos com algum comprometimento das
suas capacidades funcionais que dependam, portanto, de acompanhamento para atividade de
higiene, locomoc¢ao, medicacao de rotina, acompanhamento aos servigos de saude ou outros.

A ultima diretriz (7* diretriz) diz respeito ao apoio a estudos e pesquisas que
devera ser articulado através dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia,
considerando as areas de conhecimento das suas especialidades. As pesquisas serao
desenvolvidas mediante apoio financeiro das agéncias de ciéncia e tecnologia, cabendo a estas
e ao Ministério da Satide o acompanhamento dos dados gerados a partir destas pesquisas para
subsidiar politicas voltadas a populacao idosa do Pais.

Portanto, fica evidente que com um modelo de aten¢do a satide hospitalocéntrico,
tecnicista e com abordagem meramente médica e curativa, grande parte dos preceitos desta
politica ndo serdo atendidos. Neste sentido, a Estratégia de Satide da Familia mostra-se como
importante instrumento de concretizagdo das diretrizes da presente Politica, mas
principalmente como elemento primordial para reversdao definitiva do modelo assistencial

brasileiro, permitindo que o Sistema Unico de Satide consolide-se.
2.4 A Estratégia Saude da Familia em relacdo ao idoso
Como mencionado anteriormente, varias sdo as consequéncias do envelhecimento

populacional, sendo uma delas a mudan¢a no quadro de morbimortalidade que por sua vez

altera o perfil epidemiologico de um pais.



Esta mudanca resulta em um aumento significativo nas despesas com tratamentos
médico-hospitalares, isto se da em virtude das doencas cronico-degenerativas necessitarem,
na sua maioria, de procedimentos de alta complexidade que geram um elevado custo para o
Sistema de Saude.

Nos paises em desenvolvimento, soma-se a isto, a dificuldade que muitas vezes o
idoso enfrenta para conseguir atendimento e autorizagdes para exames € procedimentos
terap€uticos, o que poderd interferir no seu prognostico e consequentemente na sua qualidade
de vida.

Duarte (1994) afirma que ¢ nesta faixa de idade que predominam as doengas
cronico-degenerativas, associadas a decorréncia de pluripatologia, que por sua vez podem ser
consideradas responsaveis pela necessidade de maior permanéncia hospitalar e pela
progressiva perda de autonomia deste grupo etario, resultando mais uma vez em maior gasto e
risco de perda funcional e isolamento social.

A necessidade de reformas nos Sistemas de Satde com seu foco voltado para
excessiva técnica, especializagdes e visdo do hospital como unico ambiente onde o individuo
doente pudesse receber assisténcia a sua satde, ocorreu em varios paises em
desenvolvimento, mas com sua esséncia baseada em realidades de paises desenvolvidos, bem
diferentes dos paises latino-americanos.

Data de 1950 algumas destas iniciativas, a priori pensava envolver as Instituicdes
formadoras de médicos e outros profissionais de satde e dos servicos de satide objetivando a
sua reorganizacdo. Desta forma, segundo Shraiber apud Canesqui e Oliveira (2002) as
reformas se dividem em dois grupos, o primeiro buscando a reforma integrante que incluia a
medicina integra (pessoa como ser biopsicossocial), a preventiva (buscava foco
multidisciplinar e a histdéria da doencga atual) e a de familia (atuava na relacdo entre pessoas, a
familia e a comunidade).

O segundo tipo buscava mudancas mais consistentes e duradouras, tendo como
premissa melhorar a distribui¢do dos servicos de satde e o acesso da populagdo aos mesmos,
nele estdo incluidos: a Medicina Comunitaria; Atencdo Primdria em Satde; Integracio
Docente Assistencial (IDA), a elas agregando o atual Programa Saide da Familia
(CANESQUI e OLIVEIRA, 2002).

Portanto, quando se iniciou a estruturagdo internacional, em 1978 em Alma-Ata
durante a trigésima reunido anual, na Assembléia Mundial de Satde e foi decidido
unanimemente que a principal meta social dos governos participantes deveria ser “a obtencao

por parte de todos os cidaddos do mundo, de um nivel de saide no ano 2000 que lhes



permitiria levar uma vida social e economicamente produtiva.” Conhecido como o pacto
“Saude para todos no ano 2000” ja havia iniciado toda uma corrente de iniciativas de modo a
fortalecer a atencdo primaria (CANESQUI e OLIVEIRA, 2002).

Este pacto, contudo teve reflexos e varios paises do mundo que incluiram nas suas
agendas este eixo norteador de atengdo. No Brasil, foi durante a VIII Conferéncia Nacional de
Satde, realizada em 1986, que se propds a criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), tendo
como principal meta a extensdo a toda populacdo brasileira de assisténcia a saude e como
premissa primordial que “a satide ¢ um direito de todos e um dever do Estado” (CORDEIRO,
1996).

O relatério final desta Conferéncia foi elaborado e serviu de base para o processo
de criagdo do SUS, alicercado na concepcdo de direito a saude e a cidadania, tendo como
principios doutrinarios a integralidade, a universalidade e a equidade. E, em 1988, o Brasil
através da promulgacdo da Constituicdo Federal, confirma este direito e determina no seu
artigo 196: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido por politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagdo.”

No inicio da década de 90 o Ministério da Saude langca o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), mais precisamente em 1991, com o objetivo de contribuir
para o enfrentamento dos alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e materna na
regido nordeste do pais. Este programa ja trazia consigo um pequeno indicio de mudanca, pois
tinha como eixo a aproximagao do servico com a comunidade, através do agente comunitario
de saude que servia como ‘“elo” entre o sistema de saude e as familias acompanhadas
(SOUZA, 2002).

Virias experiéncias foram recuperadas através do PACS, como o Projeto Casa
Amarela em Recife (PE), do Vale da Ribeira no Estado de Sao Paulo e de Rondondpolis
(MT). Mas, foi principalmente a experiéncia do Ceard, que foi o primeiro a usar a proposta
para todo o estado, que fortaleceu as bases para que este projeto se tornasse nacional
(SOUZA, 2002).

Neste contexto, o Ministério da Saude assumiu, a partir de 1994, o Programa de
Satide da Familia (PSF), como estratégia para a reorganizacdo do modelo tradicional, por
intermédio da defini¢cdo de novas bases e critérios para assisténcia na atencdo basica a satde
em consonancia com os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas
unidades basicas, com definicdo de responsabilidades entre os servicos de satde e a

populagdo e entre os diversos niveis de complexidade (BRASIL, 1998).



O Programa de Saude da Familia no Brasil teve como modelos, experiéncias
internacionais como a cubana e canadense, influéncias e orientacoes de agéncias
internacionais como OPAS, entidades multilaterais (Banco Mundial) e experiéncias no
territorio nacional como citado anteriormente (MENDES, 1996; BRASIL, 1997).

Nessa perspectiva, a proposta de organizacao das praticas de saude voltadas para a
familia, segundo Cordeiro (1996) Brasil (1998) e Silvestre (2003), ttm como propositos:
Reconhecer a saude como um direito de cidadania; humanizar as praticas de satde e buscar a
satisfacdo do usuario, através do estreito relacionamento da equipe de saude; prestar atengao
universal, integral, equanime, continua, de boa qualidade e resolutiva nas especialidades
basicas de satide a populagdo adstrita, no domicilio e na unidade de saude; eleger a familia e
seu espaco social como nucleo bésico de abordagem no atendimento a saude; democratizar o
conhecimento do processo satide/doenca, da organizacao dos servicos e da produgdo da saude;
intervir sobre os fatores de risco ao qual a populagdo estd exposta; estimular a organizacao da
comunidade para o efetivo exercicio do controle social; estabelecer parcerias, buscando
desenvolver acgoOes intersetoriais.

A Estratégia surge & luz dos principios do Sistema Unico de Saide (SUS), deste
modo, buscando a garantia de sua pratica: universal no acesso, igualitario no atendimento
assistencial e equanime na distribui¢ao de recursos (ELIAS, 2001).

A Unidade de Saude da Familia (USF) constitui-se, portanto, em uma unidade
publica de saude, destinada a realizar atencdo continua nas especialidades basicas, com uma
equipe minima composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro
a 12 agentes comunitarios de saude. A Equipe de Saude da Familia deve estar habilitada para
desenvolver as atividades de promogao, protecao e recuperagdo, peculiar ao nivel de ateng¢ao
primaria, sendo a porta de entrada para o sistema local de saude e devera, quando necessario,
fazer a referéncia e representar a contrarreferéncia.

A Equipe de Satde da Familia possui diretrizes operacionais, que deverao nortear
todas as acdes da equipe, mas para tanto, ha de se considerar as realidades regionais,
municipais e locais, sendo as mesmas, segundo Brasil (1994), Brasil (1996), Brasil (1998) e
Brasil (2004): carater substitutivo, territorializagdo, cadastramento, integralidade,
intersetorialidade, responsabilizagdo e vinculo.

A primeira diretriz que pauta sobre o carater substitutivo da estratégia caracteriza-

se pela substitui¢do das praticas de atencao a saude, onde o atendimento, voltado apenas para
as doengas com medidas meramente curativas sdo suplantadas por medidas de promogdo a

saude, prevencao de doengas e vigilancia. Nao necessitando, contudo, da criagdo de novas



estruturas assistenciais, dando-se prioridade a transformacgao das praticas de atencao nestas ja
existentes.

A diretriz que aborda a territorializacdo recomenda que a USF deve trabalhar com

a definicdo de um territorio de abrangéncia, que serd definido levando-se em conta as
informagdes epidemioldgica e social da populacdo, estando estes dados disponiveis no
municipio.

Segundo esta diretriz uma USF pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo
do ntimero de familias a ela vinculadas. Recomenda-se que, no dmbito de abrangéncia da
unidade basica, uma equipe seja responsavel por uma area onde residam 600 a 1000 familias,
com o limite maximo de 4500 habitantes. Este critério podera ser flexibilizado, levando-se em
conta fatores como densidade populacional e acessibilidade aos servicos, além de outros
considerados como de relevancia local.

A terceira diretriz esta relacionada ao cadastramento da populacdo, este devera ser
feito através de visitas domiciliares onde sera identificado cada componente das familias por
sexo, idade, morbidade referida, sendo ainda coletadas situacdes das condi¢cdes de moradia,
saneamento, condi¢cdes ambientais e situagdes de exposicdo a agravos a que a familia esteja
exposta.

A partir dos dados coletados, os profissionais e gestores terdo acesso a
informagdes como: situagdo de saude da populacdo, desigualdades existentes no espago de
atuacdo, bem como a possibilidade de conhecer e consequentemente oferecer uma atengao
diferenciada aos grupos e familias mais vulneraveis.

A integralidade requer que a equipe tenha capacidade de articular os requisitos
técnicos, destinada a uma pratica ampla e diferenciada, que considere os contextos
individuais, familiares e coletivos, e as relacdes entre os diferentes profissionais,
desenvolvendo habilidades e mudando de atitudes.

A intersetorialidade requer que a USF esteja vinculada a rede de servicos, de

modo que, seja assegurada a referéncia para servigos de maior complexidade, sempre que o
estado de saude da pessoa o assim exigir. Devem ainda, manter com outros setores sociais a
complementaridade necessaria para a efetivacdo das ag¢des visando atender aos requisitos na
promocao da saude e prevengao de agravos.

A ultima diretriz estd relacionada ao principio da responsabiliza¢do e vinculo,

onde cada equipe deverd assumir a responsabilidade a fim de contribuir com a saide e a
qualidade de vida das familias na sua area de abrangéncia, buscando desenvolver uma

assisténcia humanizada, valorizando dimensdes subjetivas e sociais nas suas praticas, além de



poder representar para as mesmas um importante canal de comunicacdo direta com os
gestores municipais.

Desde que surgiu, o Programa de Saude da Familia elegeu como ponto central de
acdo o estabelecimento de vinculos e a criagdo de lagos com a populacdo a que atende nao s
de compromissos, mas principalmente de co-responsabilidades. Para o Programa de Saude da
Familia, a familia representa o principal alvo de sua aten¢do, considerando a especificidade de
cada um dos seus componentes independente da sua faixa etaria (BRASIL, 2001).

A Estratégia Saude da Familia, ao ter por diretriz a universalidade e equidade, ndo
concebe privilégios a uma determinada faixa etaria (BRASIL, 2000; BRASIL, 2003;
SILVESTRE e COSTA NETO, 2003).

Veras et al. (2002) refere que o acesso aos servicos ndo sao bem distribuidos e
muitos idosos recebem os primeiros cuidados somente quando as suas doengas ja estdo em
estdgios muito avancados. Na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS, 2001)
pode-se perceber que a atengdo voltada para o idoso ndo existe nos seus eixos norteadores,
apenas se limita ao controle de algumas doencas que poderdo acometé-lo como a hipertensao,
diabetes mellitus, tuberculose e hanseniase. E evidente que este critério de captagdo ndo
configura o mais adequado, isto levando em conta as proposi¢cdes da Politica Nacional de
Satde do Idoso.

Em 1999, foi publicado pelo Ministério da Satde, através da Secretaria de
Politicas de Saude, o 4° volume da série “Cadernos de Atengdo Basica - Programa Saude da
Familia” voltado para orientar as equipes de satide da familia para atencdo a satde do idoso e
onde a abordagem principal deste periddico foi sobre a instabilidade postural e sua relagdo
com as quedas (uma das principais causas de internagdo e perda da capacidade funcional
desse segmento da populacao).

A iniciativa foi extremamente pertinente, mas o conteido do referido documento
ndo representa uma fundamentagdo ampla, que seja capaz de garantir a melhoria da
assisténcia para esta populacdo, e se considerada a Politica Nacional de Saude do Idoso, s6
estaria contemplando a primeira diretriz e parte da segunda.

Ha que se ressaltar que a aprovacdo da Politica Nacional de Saude do Idoso
determinou que os 6rgaos e entidades do Ministério da Saude (MS), cujas agdes se relacionam
com o tema objeto da Politica aprovada, promovam a elabora¢do ou a readequagdo de seus
planos, programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades

nela estabelecidas (BRASIL, 1999).



Logo, cabe também a Estratégia Satde da Familia, fazer suas adaptacdes de modo
a contemplar este segmento populacional que necessita de uma assisténcia qualificada. Neste
sentido, se os profissionais forem qualificados poderdo implementar as agdes que ja estdo
sendo desenvolvidas junto aos idosos. A sua proximidade com a realidade do individuo, de
sua familia e da comunidade onde estdo inseridos, possibilita que sejam planejadas agdes de
promogao da saude e prevencdo de agravos que ampliardo a expectativa de vida com
qualidade deste grupo etario, permitindo uma permanéncia da autonomia e independéncia
pelo maior tempo possivel.

No Maranhao, a Estratégia de Saude da Familia teve inicio em 1994, mas com
uma cobertura extremamente incipiente do ponto de vista quantitativo, apenas uma equipe na
Capital. Somente no ano de 1996 o municipio de Sdo Luis ampliou para mais nove equipes, €
somente a partir de 1999 que outros municipios do Estado implantaram o Programa,
ampliando de dez para quarenta e sete equipes em todo Estado — o que representou uma
cobertura municipal de 9,7 % e populacional de 1,7%. No ano de 2000, observou-se um maior
nimero de municipios implantando a estratégia, passando o estado de quarenta e sete equipes
para duzentas e nove, atingindo 32,7% dos municipios maranhenses com cobertura
populacional de 5,9%. Em dezembro de 2004, duzentos ¢ dois municipios ja possuiam a
Estratégia e o Maranhdo contava com mil cento e vinte equipes em seu territorio; a cobertura
municipal chegava a 93,1 % (COIMBRA, 2005).

Evidencia-se, contudo, que apesar da progressiva ampliagdo da cobertura da
Estratégia, ainda s3o identificadas necessidades de intervencdes que qualifiquem os
profissionais do PSF na atencdo a saude das familias que sdo de sua responsabilidade - com
especial énfase a abordagem a satde do idoso, que possui especificidades que precisam ser

consideradas para garantir uma mudanga no quadro de saide dos mesmos.



3 MATERIAIS E METODOS



O presente estudo foi desenvolvido a partir da constru¢do de indicadores baseados

nas diretrizes da Estratégia Satude da Familia e da Politica Nacional de Saude do Idoso.

3.1 Delineamento do estudo

A estratégia geral de delineamento foi a de um estudo exploratério, analitico-

descritivo, com abordagem quantitativa.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sao Luis, capital do Estado do Maranhio,
fundada em oito de setembro de 1612, as margens da baia de Sdo Marcos, Oceano Atlantico e
do Estreito dos Mosquitos. Este municipio tem como area territorial 827 km2, sua populagao
foi estimada pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) em 2005, como sendo
de 978.824 habitantes (IBGE, 2005).

A cidade de Sao Luis possui uma rede municipal de satde constituida por 63
unidades de saude, localizadas nas zonas urbanas e rurais, distribuidas em oito distritos
sanitarios e ¢ composta por Hospitais, Unidades Mistas, Centro de Saude, Posto de Saude e
Laboratorios. Além desta estrutura, o municipio de Sdo Luis, conta hoje com 89 equipes do
Programa Saude da Familia, distribuidas em sete destes Distritos, (excetuando-se Maiobao)
(Anexo B), que vem desenvolvendo suas atividades profissionais em Unidades de Saude,
caracterizadas como Unidade Basica de Satde da Familia. Nestas unidades, sdo desenvolvidas
atividades de atengdo primaria a satde de toda populagdo adstrita através de vérios
programas, como: Hipertensdo, Diabetes, Tuberculose, Hanseniase, Crescimento e
Desenvolvimento, Pré-Natal, Prevencao de Cancer de Utero, Planejamento Familiar, Controle

e Prevengao de DST, entre outros (SEMUS, 2003).

3.3 Populacéo-alvo e processo amostral

A populagdo-alvo deste estudo foi constituida pelos profissionais das diferentes
categorias que compdem as 89 Equipes de Salde da Familia do municipio de Sao Luis.
Sabendo-se que cada equipe minima ¢ composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar
ou técnico de enfermagem e, em média, seis agentes comunitarios de saude (ACS),

estabeleceu-se a necessidade de detectar, no presente estudo, as especificidades de cada



categoria profissional, no que diz respeito ao desenvolvimento de agdes especificas para o
idoso.

Foi procedido um calculo amostral que definiu como amostra representativa para
os médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem, 30 individuos de cada categoria
profissional- acrescida de 10% para compensagdo de possiveis perdas a amostra totalizou 33
individuos de cada categoria. Apesar da categoria de ACS envolver um numero maior de
profissionais, optou-se por considerar apenas 33 profissionais dessa categoria para compor o
estudo. Assim, a amostra da pesquisa totalizou 132 individuos.

Mesmo buscando-se estudar as especificidades de cada categoria profissional,
definiu-se o interesse de avaliar essas especificidades dentro de uma mesma equipe de saude
da familia - portanto, para a definicdo dos profissionais, sortearam-se as equipes de satde da
familia e a partir delas, foram, entdo, entrevistados o médico, o enfermeiro, o auxiliar ou
técnico de enfermagem e um ACS, dessas 33 equipes escolhidas aleatoriamente. No caso dos
ACS, foi feito um segundo sorteio dentre os ACS componentes de uma mesma equipe.

Deste modo, os dados dos profissionais médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem podem ser considerados representativos dos profissionais das Equipes de Satude
da Familia do municipio de S3o Luis e os dados dos agentes comunitirios de saude
representativos apenas dos ACS das 33 equipes sorteadas.

Como dito anteriormente, o municipio de Sdo Luis se encontra dividido em
distritos sanitarios e as equipes de saude da familia apresentam uma distribui¢do numérica
diversificada em cada distrito. Por isso, para o sorteio das equipes cujos componentes
participariam do estudo considerou-se a distribuicdo distrital das equipes (Anexo B). O
processo de amostragem, calculado através do Programa Bioestat 3.0 foi do tipo estratificado,

considerando o niumero de equipes por Distrito.



Quadro 3 - Quantitativo dos profissionais entrevistados de acordo com as equipes e distribui¢do distrital

NUMERO DE PROFISSIONAIS

Distrito N° de equipes
Médicos Enfermeiro Técnico ACS
BEQUIMAO 02 02 02 02 02
CENTRO 01 01 01 01 01
COHAB 04 04 04 04 04
COROADINHO 01 01 01 01 01
IT AQUI-BACANGA 04 04 04 04 04
TIRIRICAL 13 13 13 13 13
VILA ESPERANCA 08 08 08 08 08
TOTAL 33 33 33 33 33

Fonte: Coordena¢do PSF- Sdo Luis/MA, 2006

3.4 Variaveis do estudo

Os dados do presente trabalho foram obtidos através de um questiondrio com
perguntas fechadas, pré-codificadas e algumas perguntas abertas (Apéndice A). Este
instrumento foi elaborado a partir dos referenciais da Estratégia Saude da Familia e Politica
Nacional de Satde do Idoso.

O instrumento foi aplicado individualmente a cada profissional componente da
equipe sorteada no que se refere as categorias de médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem, enquanto que do grupo dos agentes comunitarios de satde foi sorteado um para
participar da pesquisa.

Os blocos de variaveis foram assim distribuidos:

1° Bloco: Identificacdo do profissional — refere-se a profissdo, atualiza¢do
profissional, Especializa¢do na area de Geriatria ou Gerontologia, treinamento da

Secretaria Municipal de Saide (SEMUS) nesta area.

2° Bloco: Planejamento das acfes — refere-se a indicadores do desenvolvimento
de acdes relativas ao processo de planejamento (existéncia, periodicidade,
informacdes utilizadas em relagdo aos idosos, atores participantes, atividades

planejadas e efetivamente desenvolvidas).




3° Bloco: Politica Nacional de Saude do Idoso — refere-se ao conhecimento e as

diretrizes contempladas através das agdes desenvolvidas pela Equipe.

4° Bloco: Atendimento na Unidade Basica de Salude — refere-se a organizagéo e
acessibilidade aos servigos e agdes (forma de agendamento das consultas e
retornos, prioridade de atendimento, causas de dificuldades de acesso, forma de
autorizacdo dos exames, existéncia de obstdculos para fornecimento dos

medicamentos, referéncia e contra-referéncia).

5° Bloco: Atendimento domiciliar — refere-se as atividades voltadas as visitas
domiciliares (existéncia de cronogramas, critérios para visitacdo, agendamento
prévio, garantia de transporte para visitas distantes da UBS, garantia de
equipamentos, encaminhamentos nas visitas, atividades desenvolvidas no

domicilio).

6° Bloco: Vigilancia e promoc¢ao da saude — relativo aos conceitos e agdes de
preven¢do, promocao e vigilancia a saude do idoso (identifica¢do de situagdes de
risco e forma de enfrentamento, relacdo de vinculo, parcerias, fatores que

facilitam e dificultam o desenvolvimento das atividades e auto conceito ).

3.5 Periodo de estudo

Foi realizada a coleta de dados no periodo de 22 de agosto a 18 de setembro de

2006.

3.6 Aspectos éticos

A pesquisa atendeu as normas estabelecidas para pesquisa, envolvendo seres
humanos, sendo apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Hospital Universitario (Anexo C). A concordancia para participar do referido
estudo foi respeitada, informando-se previamente aos profissionais das Equipes de Saude da
Familia os objetivos do mesmo, esclarecendo-se prontamente dividas quando necessario e
apos os devidos esclarecimentos, foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice B), solicitando-se a assinatura do mesmo. Os profissionais foram



orientados quanto a liberdade para recusar a sua participacdo em qualquer momento da

pesquisa, nao havendo, dessa forma, prejuizo para os participantes.

3.7 Coleta dos dados

Primeiramente, os pesquisadores responsaveis aplicaram o questionario para
estudo piloto junto a profissionais de Equipes de Saude da Familia que ndo participaram da
pesquisa final. Nesta fase do estudo, foram feitas algumas alteragdes para facilitar a

compreensdo ¢ a coleta dos dados, sem afetar os objetivos propostos no presente estudo.

3.7.1 Treinamento da equipe para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada com a participacdo de graduandos do Curso de
Enfermagem e Medicina da Universidade Federal do Maranhdao (UFMA) e de Administragdo
da Universidade Estadual do Maranhao (UEMA), sendo que alguns ja estdo envolvidos em
outros projetos de pesquisa desenvolvidos pelos pesquisadores responsaveis nessas
Institui¢des de Ensino Superior.

Os entrevistadores receberam treinamento sobre a técnica de coleta de dados e
sobre o questionario do estudo especificamente. Foi abordada, neste treinamento, a
importancia da imparcialidade, quando da realizagdo de entrevistas e de condutas corretas
para abordagem e aprazamento com os profissionais que foram entrevistados. O treinamento
foi realizado pela pesquisadora e apds a percepcdo de dominio dos entrevistadores, estes
foram encaminhados para o campo, apds contato com os profissionais da area e os diretores
das UBS. Com o objetivo de garantir a qualidade do processo de coleta de dados, foram

adotados ainda os seguintes procedimentos:

— Todos os entrevistadores portaram cracha de identificacdo e carta de
apresentacao (Anexo D).

— Foi elaborado um manual de instru¢des para aplicagdo do Questionario, para
consulta permanente pelos entrevistadores, a fim de uniformizar a coleta dos
dados (Apéndice B).

— Foi feito um impresso para controle didrio das entrevistas realizadas por

entrevistadores, com o objetivo de controlar e organizar a coleta dos dados.



— Foram elaborados critérios para a distribui¢ao das entrevistas em lotes, pelo qual
cada entrevistador sé recebeu um novo lote apds realizagao das entrevistas do

lote anterior.

— O pesquisador também realizou a coleta de dados no campo e acompanhou,

sempre que possivel, os entrevistadores nas coletas para evitar erros.

— Foi feito reaplicacdo de 10% dos questionarios pela pesquisadora para aumentar

o controle de seguranca dos dados.

As questoes eram lidas em vez de formuladas a propria maneira a fim de garantir
uniformidade das perguntas. Caso o entrevistador ndo tivesse certeza de que a resposta
fornecida se encaixava em uma das opg¢des constantes no questiondrio, esta era escrita por
extenso na margem ¢ depois tirada a duvida com a pesquisadora, em vez de obter
forgosamente uma resposta. Os dados foram anotados ou marcados com um “x” e ao final

codificados pelo entrevistador.

3.8 Tratamento dos dados

Os dados foram analisados utilizando-se o programa SPSS for Windows 10.0
(1999). Foram aplicadas nos dados as técnicas da estatistica descritiva, permitindo assim uma
analise exploratoria dos mesmos, através das tabelas de frequéncia e graficos de todas as
variaveis com significancia investigadas na pesquisa, tracando assim o perfil dos profissionais
entrevistados nas unidades em relagdo a aten¢do a saude do idoso, no periodo de 22/08 a
18/09 de 2006. Posteriormente, avaliou-se a relagdo de algumas variaveis do instrumento de
pesquisa com a categoria profissional do entrevistado através do teste do X* de independéncia.

Em todos os testes o nivel de significancia para se rejeitar a hipotese de nulidade foi de 5%.



4 RESULTADOS



A seguir serdo apresentados os resultados referentes a aplicacdo de questionarios a
132 profissionais componentes das 33 equipes do PSF de Sao Luis selecionadas para o

presente estudo.

4.1 Caracterizacdo dos entrevistados quanto a qualificacao profissional

Na Tabela 1, observa-se que em relagdo a qualificacdo dos profissionais, as
categorias profissionais de médicos e enfermeiros foram as que referiram maior participagao
em alguma capacitacdo com carga-hordria minima de 30 horas, hd menos de um ano sendo
93,9% e 90,9%, respectivamente. Nota-se que entre os técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de satide, nesse mesmo intervalo de tempo, os percentuais foram menores
(78,8% dos ACS e 54,5 % dos técnicos). Outros dados que podem ser observados na Tabela
1, relacionam-se a Especializagdo na area de Geriatria e/ou Gerontologia, onde 84,8% dos
médicos e 69,7% dos enfermeiros referiram ndo terem participado de cursos nessas areas de
conhecimento. Ainda em relagdo a educacdo permanente, destaca-se a baixa oferta pela
Secretaria Municipal de Satide de Sdao Luis de treinamentos sobre o envelhecimento ou

assuntos correlatos.



Tabela 1 — Distribui¢@o dos 132 entrevistados por categoria, segundo qualifica¢@o profissional. Sao Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Caracteristicas das capacitagdes Médicos Enfermeiros Técnicos ACS

f % f % f % f %

Ultima atualizagdo profissional

<1 ano 31 93,9 30 90,9 18 54,5 26 78,8
1 a4 anos 01 3,0 03 9,1 11 333 07 21,2
5a9 anos - - - - 03 9,1 - -
> 10 anos 01 3,0 - - 01 3,0 - -
n 33 1000 33 1000 33 1000 33 100,0

Especializagdo na area de geriatria
e/ou gerontologia

Nao 28 84,8 23 69,7 NA NA NA NA
Sim 05 15,2 10 30, NA NA NA NA
n 33 100,0 33 1000 33 100,0 33 1000

Treinamento abordando o envelhecimento
ou assuntos correlatos

Nao 26 78,8 24 72,7 29 87,9 24 72,7
Sim 07 21,2 09 27,3 04 12,1 09 273
n 33 100,0 33 1000 33 100,0 33 1000

NA = NAO SE APLICA

No Quadro 4 identifica-se que dos profissionais que referiram ter participado de
treinamentos pela SEMUS na éarea do envelhecimento, 77,8% dos agentes comunitarios de
saude citaram como temadticas abordadas a Hipertensdo e Diabetes, sendo essas também
citadas por cerca de 57,1% dos médicos, 55,6% dos enfermeiros e 50,0% dos técnicos de
enfermagem; a tematica “Satde do Idoso” foi referida por 33,3% dos enfermeiros e por
28,6% dos médicos, percentuais inferiores a este foram encontrados nas categorias de ACS e
auxiliares.

Outro dado relevante, diz respeito ao tempo decorrido da participagdo dos
entrevistados nessas capacitagcdes, sendo que 87,5% dos ACS e 85,67% dos médicos
participaram a menos de um ano. Chama especial ateng¢do a baixa participagdao dos técnicos

em relacdo as outras categorias.



Quadro 4 — Distribuicao dos 29 entrevistados por categoria, segundo participagdo em treinamentos sobre o

envelhecimento. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Treinamentos em envelhecimento Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %

Temaética*

Hipertensdo/Diabetes 04 57,1 05 55,6 02 50,0 07 77,8

Saude do idoso 02 28,6 03 33,3 01 25,0 02 222

Satde da mulher 01 14,3 02 22,2 - - - -

Humanizacao - - - - 01 25,0 - -

Doencas degenerativas - - 01 11,1 - - - -
Tempo

<1 ano 03 85,7 07 70,0 02 50,0 07 87,5

1 a2 anos 01 14,3 03 30,0 01 25,0 01 12,5

+ 2 anos - - - - 01 25,0 - -

Nao sabe - - - - - - - -

* Multiplas respostas

4.2 Conhecimento sobre a Politica Nacional de Salide do Idoso

Quando questionados sobre o conhecimento da Politica Nacional de Satde do

Idoso, observou-se certa heterogeneidade nas respostas obtidas, tendo a resposta positiva

percentual maior entre os profissionais de nivel superior (Tabela 2), com diferenga

estatisticamente significante (p = 0,0025) em relacdo as categorias profissionais dos técnicos e

ACS.



Tabela 2 - Distribuicdo dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo conhecimento da Politica
Nacional de Saude do Idoso. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS
Conhecimento da Politica Nacional de

Satde do Idoso Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Conhece a PNSI
Nao 21 63,6 19 57,6 11 33,3 08 242
Sim 12 36,4 14 42,4 22 66,7 25 75,8
n 33 1000 33 1000 33 1000 33 1000
p=0,0025

Dentre os profissionais que referiram conhecer a Politica Nacional de Saude do
Idoso, foram destacadas as seguintes diretrizes, consideradas contempladas no bojo de suas

acoes cotidianas: promocao do envelhecimento saudédvel, segundo 48,5% dos enfermeiros e

45,5% dos médicos, seguido de assisténcia as necessidades de saude do Idoso referida por

45,5% dos médicos e dos enfermeiros. Destaca-se ainda, a diretriz referente a manutencao da

capacidade funcional, apontada por 36,4% dos enfermeiros. Destaca-se ainda a diretriz
referente & manutencdo da capacidade funcional apontada por 36,4% dos enfermeiros e 27,3%

dos médicos, 18,2% dos agentes e 15,2% dos técnicos (Quadro 5).

Quadro 5 - Distribui¢ao dos 59 entrevistados por categoria, segundo relato das diretrizes da Politica Nacional de
Saude do Idoso, contempladas através de agdes desenvolvidas pelas equipes. Sao Luis, 2006.

PROFISSIONAIS

Politica Nacional de Médicos Enfermeiros Técnicos ACS

Saude do Idoso
f % f % f % f %

Diretrizes desta politica*
Promocédo do envelhecimento saudavel 155 45,5 16 48,5 06 18,2 06 18,2
Assisténcia as necessidades de satde do 15 45,5 15 45,5 07 21,2 06 18,2

idoso

Manutengdo da capacidade funcional 09 27,3 12 36,4 05 15,2 06 18,2
Apoio ao desenvolvimento de cuidados 07 21,2 10 30,3 03 9,1 05 15,2
informais

Reabilitacdo da capacidade funcional 04 12,1 07 21,2 03 9,1 02 6,1

Nao sabe 03 9,1 02 6,1 05 15,2 04 12,1

* Multiplas respostas



4.3 Caracterizagdo do planejamento de acOes

Pode-se identificar na Tabela 3, que aproximadamente 97,7% dos entrevistados
das diferentes categorias referiram planejar suas agdes, sendo relevante a frequéncia do
planejamento que ocorre em reunides mensais — de acordo com 56,3% dos agentes
comunitarios de saude, 50,0% dos médicos e enfermeiros e 45,5% dos técnicos de
enfermagem. Em relagdo aos participantes na elaboragdo do planejamento, 39,4% dos
técnicos e 34,4% dos médicos referiram somente envolvimento da equipe, seguido da
participagdo da dire¢do da unidade de saude além da equipe, segundo 30,3% dos técnicos,
28,1% dos enfermeiros. Verifica-se a referéncia a abordagem especifica aos idosos nas agdes
planejadas por 100% dos enfermeiros, 96,9 % dos médicos e agentes comunitérios de satde e

93,9% dos técnicos.



Tabela 3 - Distribui¢do dos 132 entrevistados por categoria, segundo caracteristicas do planejamento. Sao Luis,

2006.
PROFISSIONAIS
Planejamento das acdes Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Rotina de planejamento
Sim 32 97,0 32 97,0 33 100,0 32 97,0
Nao 01 3,0 01 3,0 - - 01 3,0
n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0
Frequéncia do planejamento
Mensal 16 50,0 16 50,0 15 45,5 18 56,3
Semanal 07 21,9 05 15,6 12 36,4 10 31,3
Trimestral 03 9,4 02 6,3 - - 01 3,1
Anual - - 02 6,3 01 3,0 - -
Outros 06 18,8 07 21,9 05 15,2 03 9,4
n 32 100,0 32 100,0 32 100,0 32 100,0
Participacao na elaboracéo do
planejamento
Somente a ESF 11 344 10 31,3 13 394 10 31,3
ESF + dire¢ao da UBS 07 21,9 09 28,1 10 30,3 08 25,0
ESF + comunidade + diregdo da 06 18,8 03 9.4 03 9,1 01 3,1
UBS
Enfermeiro + ACS 02 6,3 06 18,8 05 15,2 09 28,1
ESF + comunidade - - - - 01 3,0 - -
Outros 06 18,8 04 12,5 01 3,0 04 12,5
n 32 100,0 32 100,0 33 100,0 32 100,0
Planejamento contempla os idosos
Sim 31 96,9 32 100,0 31 93,9 31 96,9
Nao 01 3,1 - - 02 6,1 01 3,1
n 32 100,0 32 100,0 33 100,0 32 100,0

Identifica-se que dentre as agdes planejadas voltadas a atencao a saude do idoso,
destaca-se o “Grupo de Hipertensdo e Diabetes”, informado por 71,0% dos técnicos, 67,7%
dos ACS, 64,5% dos médicos ¢ 50,0% dos enfermeiros. Houve uma distribuicdo bem
heterogénea nas demais agdes referidas pelas diferentes categorias, sendo que 38,7% dos

médicos e 61,3% dos ACS referiram “Palestra” como segunda acdo, 50,0 % dos enfermeiros



referiram “Visitas Domiciliares”, enquanto 38,7% dos técnicos referiram “Viagens/passeios e
festas”, observando-se diferenca estatisticamente significante (p < 0,0001) (Quadro 6).

No mesmo quadro, pode-se observar que o estado de saude foi apontado como
principal informacdo para embasamento das ag¢des voltadas aos idosos, segundo 84,3% dos
ACS, 68,7% dos enfermeiros e técnicos e 56,2% dos médicos; a faixa etaria dos idosos foi o
segundo item mais referido por 40,6% dos técnicos; 28,1% dos enfermeiros e 25,0% dos
médicos e agentes. Para 31,2% dos enfermeiros o segundo item mais utilizado para
elaboragdo do planejamento diz respeito ao nimero de idosos da area.

Das atividades planejadas e efetivamente desenvolvidas pelas equipes, destacou-
se 0 “Grupo de Hipertensao e Diabetes” referido por 97% dos enfermeiros e agentes, seguido
de “Palestras com foco em doengas” mencionado por 84,8% dos médicos e enfermeiros e por
cerca de 77% dos técnicos e ACS e as “Palestras com foco em promocao da saude” sendo a
terceira atividade mais desenvolvida, segundo 75,8% dos médicos, 72,7% dos técnicos,

69,7% dos enfermeiros e 57,6% dos agentes.



Quadro 6 - Distribuicao dos 129 entrevistados, segundo caracteristicas do planejamento de agdes voltadas aos
idosos. Sao Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Planejamento das a¢des Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Tipos de acdes planejadas*

Grupo de hipertensdo e diabetes 20 64,5 16 50,0 22 71,0 21 67,7
Palestras 12 38,7 01 3,1 09 29,0 19 61,3
Viagens/passeios/festas 09 29,0 - - 12 38,7 15 48,4
Visitas domiciliares 05 16,1 16 50,0 04 12,9 01 3,2
Imunizagdes de rotina 04 12,9 - - 07 22,6 - -
Atividade fisica 02 6,5 01 3,1 05 16,1 11 35,5
Outras ac¢des de saude (fisioterapia, 02 6,5 - - 01 3,2 01 32
saude bucal, etc.)
p <0,0001

Informacdes para elaborar o
planejamento

Estado de saude 18 56,2 22 68,7 22 68,7 27 84,3
Faixa etaria dos idosos 08 25,0 09 28,1 13 40,6 08 25,0
Numero de idosos na area 04 12,5 10 31,2 05 15,6 07 21,8
Perfil s6cio-econdmico 04 12,5 04 12,5 07 21,8 02 6,2

Todas 09 28,1 07 21,8 06 18,7 03 9,3

Outros 02 6,2 01 3,1 03 9,3 01 3,1

Naio sabe 04 12,5 - - 01 3,1 - -

Atividades desenvolvidas pelo PSF*

Grupo DIA/HAS 29 87,9 32 97,0 28 84,8 32 97,0
Palestras com foco em doengas 28 84,8 28 84,8 25 75,8 26 78,8
Palestras com foco em promocdo 25 75,8 23 69,7 24 72,7 19 57,6
da saude

Imunizacdo de rotina 21 63,6 22 66,7 26 78,8 15 45,5
Viagens/passeios 14 42.4 14 42,4 18 54,5 19 57,6
Caminhada 14 42.4 15 45,5 15 45,5 16 48,5
Treinamento  para  cuidadores 05 15,2 05 15,2 05 15,2 04 12,1
domiciliares

Grupo de conveniéncia 02 6,1 06 18,2 02 6,1 - -
Outros - - 02 6,1 02 6,1 01 3,0

o Multiplas respostas



4.4 Caracterizacao do atendimento ao idoso na Unidade Bésica de Saude

Observa-se no Quadro 7 que, segundo a maioria dos profissionais entrevistados,
ndo existe dificuldade na acessibilidade do idoso a UBS, conforme 81,8% dos técnicos,
75,8% dos médicos, 69,7% dos enfermeiros e 66,7% dos ACS. Dos que referiram haver
dificuldade, nota-se que 87,5% dos médicos, aproximadamente 70,00 % dos enfermeiros e

agentes e 50% dos técnicos referiram a distancia como a principal causa.

Quadro 7 - Distribuicdo dos 132 entrevistados por categoria profissional, segundo opinido em relagdo a
dificuldade de acessibilidade do idoso a UBS. Sao Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Acessibilidade & UBS Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Dificuldade na acessibilidade
Nao 25 75,8 23 69,7 27 81,8 22 66,7
Sim 08 242 10 30,3 06 18,2 11 33,3
n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0

Causa da dificuldade*

Distancia 07 87,5 07 70,0 03 50,0 08 72,7
Estado de satide do idoso 02 25,0 - - 02 333 02 18,2
Falta de transporte 01 12,5 02 20,0 02 33,3 02 18,2
Ruas acidentadas 01 12,5 - - - - 03 27,3
Grande demanda 01 12,5 - - 01 16,7 - -

Falta de interesse da familia - - 01 10,0 - - 02 18,2
Falta de preparo da UBS ou ESF - - 01 10,0 - - - -

* Multiplas respostas

Na Tabela 4, observa-se o relato de priorizagdo do atendimento ao idoso, de
acordo com 100,0% dos ACS, 97,0% dos médicos e enfermeiros e 93,9% dos técnicos de
enfermagem. Dos critérios eleitos para garantir esta prioridade, destaca-se isoladamente a
faixa etaria conforme 57,6% dos agentes e 40,6% dos médicos, seguido de faixa etéria

associada ao estado de saude apontado por 43,8% dos médicos e 35,5% dos técnicos. Na

opinido dos enfermeiros as principais informagdes sdo as relacionadas exclusivamente ao

estado de saude, segundo 37,5% dos mesmos.




Tabela 4 - Distribui¢do dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo prioriza¢ao de atendimento ao
idoso na Unidade Bésica de Saude. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Prioridade de atendimento Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Critério de prioridade
Sim 32 97,0 32 97,0 31 93,9 33 100,0
Nao 01 3,0 01 3,0 02 6,1 - -
n 33 1000 33  100,0 33 1000 33  100,0

Tipo de critério

Faixa etaria/estado de sa(de 14 43,8 09 28,1 13 41,9 09 27,3
Faixa etaria 13 40,6 11 34,4 11 35,5 19 57,6
Estado de satde 05 15,6 12 37,5 07 22,6 05 15,1
n 32 100,0 32 100,0 31 100,0 33 100,0

O ACS ¢ o principal responsavel pelo agendamento das consultas dos idosos na

Unidade Basica de Saude, de acordo com 97,0% dos mesmos ¢ 90,9% dos enfermeiros. A

livre demanda foi a segunda forma de agendamento mais citada com diferenca

estatisticamente significante entre as categorias (p = 0,0001). Em relacdo ao aprazamento dos
retornos também sdo os agentes segundo 87,9% destes, 78,8% dos médicos, 72,7% dos
enfermeiros (Quadro 8).

Pode-se ainda constatar que a autoriza¢do dos exames dos idosos na Central de

Marcacao do Municipio (CEMARC) ¢ realizada principalmente pelos familiares dos mesmos

de acordo com 66,7% dos médicos, 60,6% dos ACS, seguido dos proprios idosos apontados

por um percentual aproximado de 45,4% dos médicos, técnicos e ACS e por 63,9% dos

enfermeiros (Quadro 8).



Quadro 8 - Distribui¢do dos 132 profissionais, segundo caracteristicas do atendimento voltado para o idoso, na
Unidade Basica de Saude. Sdo Luis, 2006.

PROFISSIONAIS

Atendimento na UBS Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Forma de agendamento  das
consultas*
ACS 31 93,9 30 90,9 29 87,9 32 97,0
Livre demanda 04 12,1 07 21,2 08 24,2 01 3,0
Outro 02 6,1 04 12,1 02 6,1 - -
p=0,0001

Quem apraza os retornos*

ACS 26 788 24 727 21 63,6 29 879
Idoso 05 152 02 60 01 30 01 30
Equipe 03 9,1 05 15,1 06 18,2 - -

Familiares 03 9,1 05 15,1 05 152 03 9,1

Quem autoriza 0s exames

Familiares 2 667 17 515 19 576 20 60,6
Idoso 14 424 21 636 16 485 15 455
ACS 05 152 0l 3,0 11 333 01 30
Equipe 01 30 02 60 01 30 01 30

* Multiplas respostas

Quanto ao fornecimento de medicamentos verifica-se no Quadro 9 que 42,4% dos
técnicos e 45,5% dos enfermeiros referiram ndo haver dificuldades em fornecer
medicamentos aos idosos, o que ¢ discordante da opinido de 57,6% dos médicos e 51,5% dos
ACS. Os profissionais que referiram haver dificuldades citaram a falta frequente dos

medicamentos como a principal causa (75,0% dos ACS e 63,2% dos médicos).



Quadro 9 - Distribui¢do dos 132 entrevistados, por categoria profissional, segundo opinido em relacdo a
dificuldade no fornecimento de medicamentos. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Fornecimento de medicamentos Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Dificuldades para o fornecimento
Sim 19 57,6 15 45,5 14 42,4 16 48,5
Nao 14 42,4 18 54,5 19 57,6 17 51,5

Causas da dificuldade*

Falta frequente dos medicamentos 12 63,2 05 33,3 04 28,6 12 75,0

Grande demanda 06 31,6 04 26,7 08 57,1 01 6,2
Entraves burocraticos 03 15,8 05 33,3 - - 05 31,2
Deficiéncias no repasse da SEMUS - - 05 33,3 02 14,3 - -

* Multiplas respostas

4.5 Caracterizacao do atendimento domiciliario ao idoso

Na Tabela 5, nota-se que as equipes trabalham com cronogramas de visitas
domicilidrias, o que foi citado por 100,0% dos enfermeiros e técnicos de enfermagem e 97,0%
dos médicos e agentes comunitarios de satde, havendo comunicacdo prévia aos idosos e/ou a
seus familiares, segundo cerca de 87,9% dos profissionais das distintas categorias. Para a
realizagdo das visitas aos domicilios mais distantes da UBS, observa-se o relato de
disponibilidade de meio de transporte por 90,9% dos técnicos, 75,8% dos enfermeiros e
66,7% dos médicos e agentes comunitdrios de saude. Quanto a disponibilidade de
equipamentos de monitoramento para visitas (esfignomandmetro, glicosimetro e seus insumos
e termometro) 63,7% dos médicos e enfermeiros e 60,6% dos técnicos e 54,6% ACS
informam que as equipes possuem estes equipamentos para uso exclusivo nos atendimentos

domiciliarios.



Tabela 5 - Distribui¢do dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo algumas caracteristicas do
atendimento domicilidrio ao idoso. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Atendimento domiciliario Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %

Cronograma de visitas domiciliares

Sim 32 97,0 33 100,0 33 100,0 32 97,0

Nao 01 3,0 - - - - 01 3,0

n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0
Agendamento

Sim 30 90,9 28 84,8 29 87,9 29 87,9

Nao 03 9,1 01 3,0 01 3,0 02 6,1

As vezes - - 04 12,1 03 9,1 02 6,0

n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0
Transporte

Sim 22 66,7 25 75,8 30 90,9 22 66,7

Nao 07 21,2 07 21,2 03 9,1 07 21,2

As vezes 04 12,1 01 3,0 - - 04 12,1

n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33  100,0

Equipamentos de monitoramento

Sim 21 63,7 21 63,7 20 60,6 18 54,6
Nao 08 24,2 08 24,2 11 333 14 424
As vezes 04 12,1 04 12,1 02 6,1 01 3,0

n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0

No Quadro 10, verifica-se que apesar dos diversos profissionais corroborarem que

o estado de satude € o principal critério para definigdo das visitas, notou-se certo dissenso em
relagdo aos outros fatores, sendo, por exemplo, citado por apenas 6,3% dos ACS o aspecto

geografico e nenhum relacionado a fatores socioecondmicos; dentre os técnicos, nenhuma

referéncia foi feita em relagdo a esses dois ultimos fatores. Houve significancia nessa variavel
entre as categorias (p < 0,0001).
Visualiza-se ainda no Quadro 10, que as principais orientagdes fornecidas por

ocasido das consultas ou visitas referem-se ao uso de medicamentos (97,0% dos médicos,

enfermeiros e técnicos e 84,8% dos agentes comunitarios de satde) e aos cuidados com a




alimentacdo (100,0% dos técnicos e ACS, 97,0% dos enfermeiros e 90,9% dos médicos).
Deve-se destacar as orientacdes relativas a prevencdo de quedas citadas por 48,5% dos

médicos, técnicos e enfermeiros e apenas 33,3% dos ACS.

Quadro 10 - Distribuicdo dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo critérios de definicdo do
atendimento domiciliario e orienta¢des fornecidas aos idosos. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Atendimento domiciliario Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS

f % f % f % f %

Critérios de definicdo de visitas
domiciliarias*

Estado de saude 31 96,9 31 86,1 33 100,0 32 100,0
Geografico 03 9,4 02 5,6 - - 02 6,3
Socioeconémico 02 6,3 - - - - - -
Outro 02 6,3 03 83 - - - -

p <0,0001

Principais orienta¢des*

Medicamentos 32 97,0 32 97,0 32 97,0 28 84,8
Alimentacdo 30 90,9 32 97,0 33 100,0 33 100,0
Higiene 26 78,8 22 66,7 27 81,8 24 72,7
Exercicios fisicos 23 69,7 23 69,7 21 63,6 21 63,6
Prevencado de quedas 16 48,5 16 48,5 16 48,5 11 33,3
Abandono de habitos nocivos 11 333 14 42.4 11 333 04 12,1
Outros 08 242 07 21,2 04 12,1 07 21,2

* Multiplas respostas

4.6 Caracterizacao das Referéncias e Contrarreferéncias

Segundo os entrevistados, a principal conduta em casos que necessitam de
referéncia € acionar o Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), cabendo a este
servigo a determinacdo do fluxo do idoso na rede de assisténcia local - isso foi referido por
60,6% dos médicos e técnicos, 57,6% dos ACS e 54,5% dos enfermeiros. A segunda opgao
relatada refere-se a encaminhamentos entregues ao idoso ou familiares, deixando o contato
com a rede de referéncia para os mesmos (Tabela 6). Segundo 52,5% aproximadamente de

todos os profissionais, sempre ha éxito a partir desses dois modos de referéncia. Vale ressaltar



o relato de interferéncias nesses fluxos, conforme citado por 51,5% dos enfermeiros, 42,4%

dos técnicos, 30,3% dos ACS e 27,3% dos médicos.

Tabela 6 - Distribui¢do dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo caracterizagao das referéncias
assistenciais. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Referéncia Médicos Enfermeiros Técnicos ACS

f % F % f % f %

Fluxo de referéncia
Apds a avaliagdo comunica ao SAMU 20 60,6 18 54,5 20 60,6 19 57,6

Apbs avaliacdo, entrega o 12 36,4 13 39,4 13 39,4 11 33,3
encaminhamento para o idoso e/ou

familia

As familias ja sdo orientadas a 01 3,0 - - - - - -
procurarem outros servigos

Nao existe protocolo definido - - 02 6,1 - - 03 9,1
n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0

Exito no fluxo de referéncia

Sempre 22 66,7 15 45,5 19 57,6 22 66,7
As vezes 09 09 17 51,5 14 42.4 10 30,3
Nunca 02 02 01 3,0 - - 01 3,0

n 33 100,0 33 100,0 33 1000 33 100,0

\

A contrarreferéncia, segundo a maioria dos entrevistados, refere-se a visita
somente do ACS ao idoso quando o mesmo retoma de uma Unidade de Referéncia
informacao de 78,8% dos ACS, 63,6% dos técnicos, 54,5% dos enfermeiros e 42,4% dos
médicos. A visita da equipe ao domicilio do idoso foi referida em torno de 28,3% dos
médicos, enfermeiros e técnicos. Chama atengao que apenas 18,2% dos ACS mencionaram a

visita da equipe como uma pratica cotidiana (Quadro 11).



Quadro 11 - Distribuicao dos 132 entrevistados, segundo caracterizagdo da contrarreferéncia. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Contrarreferéncia* Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Somente o ACS visita o idoso 14 42.4 18 54,5 21 63,6 26 78,8
A ESF faz a visita 09 273 10 30,3 09 273 06 182
Aguarda o idoso na UBS 06 18,2 01 3,0 03 9,1 - -
Nao ha protocolo 05 15,2 02 6,1 - - - -
Outros 05 15,2 06 18,2 03 9,1 02 6,1

* Multiplas respostas

4.7 Caracterizacao da exposi¢cdo dos idosos a situacdes de riscos

Os profissionais entrevistados identificaram e relataram em suas areas de trabalho
algumas situagdes de riscos as quais estdo expostos os idosos, destacando-se a violéncia
domiciliar, apontada por 69,7% dos enfermeiros e 57,6% dos médicos e técnicos de
enfermagem, contudo, para 30,3% dos agentes comunitarios de saide esta ocupa o 4° lugar.
Segundo 57,6% dos ACS, os acidentes geograficos nas areas constituem-se na principal
situagdo de risco. A segunda situagdo de risco mais citada por todas as categorias profissionais
foi a auséncia de estruturas que facilitem a circulagdo dos idosos na area, citada por 51,5 %

dos ACS, 45,5 % dos enfermeiros, 42,4% dos técnicos e 39,4% dos médicos (Quadro 12).

Quadro 12 - Distribui¢do dos 132 profissionais, segundo conhecimento da exposi¢do dos idosos a situagdes de
riscos. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Situaces de risco mais comuns* Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % f %
Violéncia familiar 19 57,6 23 69,7 19 57,6 15 45,5

Auséncia de estruturas adequadas a 13 39,4 15 45,5 14 42.4 17 51,5
circulagdo de idosos na area

Acidentes geograficos na area 13 39,4 12 36,4 13 39,4 19 57,6
Violéncia 06 18,2 11 333 14 42,4 10 30,3
Outros 07 21,2 04 12,1 06 18,2 06 18,2

* Multiplas respostas



A maioria das equipes ndo possui um plano para enfretamento das situagdes de
riscos identificadas, fato este referido por 72,7% dos enfermeiros e agentes comunitarios de

saude, 69,7% dos técnicos de enfermagem e 66,7% dos médicos (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribui¢do dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo referéncia a um plano de
enfretamento das situagdes de riscos identificadas. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS
Existéncia de

Plano de Enfrentamento Médicos Enfermeiros Técnicos ACS

f % f % f % f %
Nao 22 66,7 24 72,7 23 69,7 24 72,7
Sim 11 333 09 273 10 30,3 09 27,3
n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0

Observa-se que dentre os profissionais que referiram possuir um plano de
enfretamento das situagdes de risco, destaca-se o aconselhamento e acompanhamento familiar
como principal eixo, conforme referido por 55,6% dos enfermeiros, 45,5% dos médicos,
40,0% dos técnicos. Todavia, para a maioria dos agentes comunitarios de saude (55,6%), o

encaminhamento do problema para outro(s) setor(es) foi o principal item citado (Quadro 13).

Quadro 13 - Distribuicdo dos 39 entrevistados, segundo eixos de abordagem do plano de enfrentamento das
situagdes de riscos. Sdo Luis, 2006.

PROFISSIONAIS

Eixos do Plano de Enfrentamento das

| r Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
Situaces de Risco
f % f % f % f %
Aconselhamento ¢ acompanhamento 05 45,5 05 55,6 04 40,0 02 22,2
familiar
Visitas mais frequentes - - - - 01 10,0 - -

Encaminha o problema para outro setor 01 9,1 02 22,2 02 20,0 05 55,6

Acgoes educativas na comunidade 01 9,1 01 11,1

- 02 222
Outros 04 364 01 1,1 03 300 -

4.8 Caracterizacao de parcerias especificas para atencéo ao idoso

Na Tabela 8, observa-se que a formacdo de parcerias foi referida como pratica

corrente entre as equipes de Saude da Familia, tendo sido relatada por 72,7% dos enfermeiros,



60,6% dos técnicos, 57,6% dos médicos e 51,5% dos ACS. Nota-se que, mais de 50% dos
profissionais de todas as categorias estudadas referiram que estas parcerias nao sao

especificas para idoso.

Tabela 8 - Distribuigdo dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo a existéncia de parcerias
especificas para atengdo a saude do idoso. Sdo Luis, 2006

PROFISSIONAIS

Parcerias Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % F %
Atividade em parceria
Sim 19 57,6 24 72,7 20 60,6 17 515
Nao 14 424 09 273 13 394 16 485
n 33 100,0 33 100,0 33 1000 33 100,0

Parceria especifica

Nao 11 57,9 16 66,7 13 65,0 11 64,7
Sim 08 42,1 08 333 07 35,0 06 353
n 19  100,0 24 100,0 20 100,0 17 100,0

4.9 Caracterizacao dos fatores que interferem nas agdes voltadas para os idosos

No Quadro 14, observa-se que 66,6% dos enfermeiros, 48,4% dos técnicos e
42.,4% dos médicos apontam como fator facilitador da abordagem especifica ao idoso as agdes

e servigos realizados - incluem-se neste item as atividades desenvolvidas pelos agentes

comunitarios de satide e pela propria equipe, tais como: visitas domiciliares, gratuidade das
acoes, coleta de material para exames de rotina feita na propria UBS, referéncia para unidades
de maior complexidade e realizagdo de exames de eletrocardiograma.

Cerca de 40,0% dos agentes comunitarios de satde citaram como principal

facilidade para esta abordagem a receptividade dos idosos e/ou familiares, considerando

especialmente a aceitacdo positiva dos idosos e/ou familiares das agdes e servigos oferecidos
pelo Programa, a assiduidade nas atividades e acessibilidade a familia.

Das dificuldades referidas, foi consenso entre 45,4% dos técnicos de enfermagem
e 42,4% dos enfermeiros e agentes comunitarios de saude que o principal entrave refere-se a

deficiéncia no fornecimento de medicamentos, materiais e/ou equipamentos. Para os médicos,

a principal dificuldade est4 relacionada as agdes e servigos, nesse contexto encontram-se: a



burocracia para marcagao de consultas, exames; demora no recebimento de resultados de
exames; excesso de fichas para preenchimento, baixo numero de visitas realizadas, deficiéncia
os fluxos de referéncia e contra-referéncia. Outro dado que merece destaque ¢ que segundo os

enfermeiros a dificuldade relacionada a localizacdo e a estrutura do UBS também foi referida

por 42,4% desses profissionais.

Quadro 14 - Distribuigdo dos 132 entrevistados, segundo relato de fatores que facilitam e dificultam para a
execucdo de agdes voltadas a atencdo ao idoso. Sdo Luis, 2006.

PROFISSIONAIS

Fatores que interferem no trabalho Meédicos Enfermeiros Técnicos ACS

f % f % f % F %

Fatores que facilitam

Conjunto de agdes ou servigos ja 14 42,4 22 66,6 16 48,4 11 333
executados
Integracdo da equipe 11 333 11 333 08 242 11 333

Receptividade dos idosos e/ou familiares 08 24,2 16 48.4 09 27,2 13 39,3

Disponibilidade =~ de  medicamentos, 07 21,2 04 12,1 08 24,2 02 6,0
materiais, equipamentos

Caracteristicas dos profissionais 05 15,1 01 3,0 03 9,0 07 21,2
Localizagdo e estrutura adequadas da 03 9,0 05 15,1 05 15,1 01 3,0
UBS

Apoio da direcdo/SEMUS/parcerias 01 3,0 03 9,0 - - 05 15,1
Disponibilidade de transporte 01 3,0 05 9,0 02 6,0 03 9,0

Fatores que dificultam™*
Deficiéncia no  fornecimento de 11 33,3 14 42.4 15 454 14 42.4

medicamentos, materiais e/ou

equipamentos

Acgdes ou servicos ja executados 12 36,3 10 30,3 10 30,3 10 30,3
Falta de profissionais 09 27,2 04 12,1 08 24,2 06 18,1
Localiza¢do e estrutura da UBS 09 27,2 14 42.4 11 333 13 39,3
inadequados

Deficiéncia no servigo de transporte 08 24,2 11 33,3 12 36,3 06 18,1
Deficiéncia na capacitacdo da equipe 05 15,1 02 6,0 06 18,1 06 18,1
Idosos e familiares ndo receptivos 05 15,1 08 242 05 15,1 01 3,0

Dificuldades  socio-econémicas da 04 12,1 02 6,0 05 15,1 02 6,0
populacdo e¢/ou da area

Apoio insuficiente da Direcdo/SEMUS/ 03 9,0 04 12,1 02 6,0 04 12,1
MS

Dos profissionais entrevistados, mais da metade auto-atribuiram a sua equipe o

conceito Bom em relacdo ao desenvolvimento de agdes voltadas a atencao a saude do idoso,



(66,7% dos enfermeiros, 57,6% dos técnicos e ACS e 51,5% dos médicos). O conceito

Regular foi atribuido, por cerca de 30,0% das quatro categorias pesquisadas.

Tabela 9 - Distribuigdo dos 132 profissionais entrevistados por categoria, segundo conceito autoatribuido as
atividades desenvolvidas pelas equipes voltadas a satde do idoso. Sdo Luis, 2006.

PROFISSIONAIS

Autoconceito Médicos Enfermeiros Técnicos ACS
f % f % f % F %
Bom 17 51,5 22 66,7 19 57,6 19 37,6
Regular 11 333 10 30,3 11 33,3 10 30,3
Excelente 04 12,2 01 3,0 03 9,1 04 12,1
Ruim 01 3,0 - - - - - -
n 33 100,0 33 100,0 33 100,0 33 100,0




5 DISCUSSAO



A partir dos resultados encontrados na presente pesquisa, observou-se que apesar
dos profissionais do Programa Saiude da Familia de Sao Luis referirem participacdo em
processos de qualificacdo nos ultimos anos, os de nivel médio (principalmente o técnico de
enfermagem) tém sido os menos envolvidos nessas - chama aten¢do o pequeno percentual
(menos de 30% dos profissionais de todas as categorias) que relata ter recebido treinamento
com abordagem especifica a saide do idoso, sendo a maior parte em capacitagdes referentes a
hipertensao e diabetes - isso representa um percentual pequeno de profissionais treinados para
abordagem de duas agdes estratégicas definidas como eixo prioritdrio pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001). Dos profissionais de nivel superior que
referiram especializagdo na area, foi considerada a Especializacdo em Satde da Familia, da
qual consta o moédulo sobre idoso.

Esses dados vao de encontro ao que a literatura destaca como auséncia de sintonia
da maioria das Instituicdes de Ensino Superior do Brasil com o atual processo de transi¢ao
demografica e suas consequéncias, isto representado pela escassez de contetdos sobre esta
tematica nos curriculos, a falta de campos especificos para a pratica, além da inexperiéncia do
corpo docente nos cursos de graduacdo da area de saude (CABRERA et al.,, 2000;
CAMACHO, 2002).

Segundo Diogo (2004), especificamente nas escolas de graduagdo em
enfermagem, existe um numero escasso de docentes envolvidos em programas de mestrado ou
doutorado, desenvolvendo pesquisa ou estudando enfermagem gerontoldgica. O autor refere
ainda que a maioria dos professores dos cursos de graduagdo ensina conteudos sobre esse
tema a partir da sua experiéncia ou conhecimentos adquiridos em auto-estudo e educagao
continuada.

Em outra pesquisa de Diogo e Duarte (1999), observou-se que 87,7 % dos cursos
de graduagdo em enfermagem abordam conteudos gerontologicos em seus curriculos, porém
de forma heterogénea quanto a inser¢ao, carga-horaria e tematicas, o que afeta a qualidade
lo6gica do programa, na medida em que o assunto s6 aparece de forma limitada ou coadjuvante
a outros considerados mais significativos.

Pesquisa realizada por Leonar (2004) sobre a formagao gerontoldgica do técnico
em enfermagem, concluiu que existe deficiéncia na formagdo desses profissionais no que se
refere ao cuidado a populacdo idosa - podendo-se atribuir a pouca qualificacdo nesta area do
conhecimento dos profissionais que participam de seu processo de formagao.

A Politica Nacional de Satude do Idoso estabelece em suas diretrizes a capacitagao

de recursos humanos especializados, sendo necessario que haja integragao entre os servigos de



saude e as Instituicoes de Ensino Profissional e Superior, com a finalidade de propor
prioridades, métodos e estratégias para o alcance e viabilidade da referida diretriz. (BRASIL,
1999). Lembrando ainda que a permanente capacitacdo e formacao dos profissionais garante
uma atencdo bdasica competente, humanizada e resolutiva (SILVESTRE e COSTA NETO,
2003).

Para Veras (2003), existe uma enorme caréncia de profissionais treinados, com
formagao especifica nesta area, inclusive destacando que na Sociedade Brasileira de Geriatria
e Gerontologia (SBGG) pouco mais de 500 médicos sdo reconhecidos como especialistas em
geriatria, para atender uma demanda de cerca de 15 milhdes de idosos em todo o Brasil.
Obviamente que existem muitos profissionais atendendo adequadamente o idoso, sem
necessariamente possuir pds-graduacdo na area, mas isto ndo deve permear discursos que
aspiram um melhor atendimento ao idoso por todas as suas especificidades.

Segundo a Politica Nacional de Saude do Idoso, cabe as trés esferas do Governo
proporcionar meios que garantam a capacitacdo dos profissionais do SUS, o que sera fator
determinante para possibilitar o atendimento de todas as outras diretrizes que dependem de
profissionais qualificados para o seu cumprimento (BRASIL, 1999). Portanto, cabe aos
gestores municipais e estaduais o desenvolvimento de capacitagdes nesta area para os
componentes das equipes € o estabelecimento de parcerias com as Universidades no sentido
de aperfeicoar a assisténcia prestada.

A estratégia para garantir a politica de recursos humanos para o SUS tem
constantemente feito parte das pautas do Ministério da Saude que, junto com o Conselho
Nacional de Saude, tem elaborado proposigdes e estratégias a partir da Norma Operacional
Basica de Recursos Humanos para o Sistema Unico de Saude (NOB/RH-SUS) - em 2003 foi
publicada a sua segunda versdo, encontrando-se, entretanto, em processo de consolidagdo,
com a certeza de que sua efetivagdo em muito contribuird para o desenvolvimento da
educagdao permanente para os profissionais de saude que tera reflexos na qualidade da
atencdo, inclusive a parcela crescente de idosos.

Para Garcia et al. (2006) as atividades voltadas para os idosos s6 terdo impacto
sobre a qualidade de vida dos mesmos se os profissionais estiverem devidamente capacitados,
para interdisciplinarmente oferecer uma boa aten¢do a satde dos mesmos.

Um exemplo disso ¢ a avaliagdo do idoso baseada na crenga de que os diversos
sinais e sintomas apresentados pelos mesmos cabem em um Unico diagnostico, como ocorre
na maioria das vezes, com a populacdo jovem. Segundo Paixdo Junior e Reichenheim (2005)

a historia, o exame fisico e o diagnostico diferencial tradicionais ndo sao suficientes para um



levantamento extenso das diversas fun¢des necessarias a vida diaria do individuo idoso - a
pratica clinica geriatrica deve eleger a qualidade de vida como foco de atencdo e conter
também uma ampla avaliagdo funcional em busca de possiveis perdas. Os autores ressaltam
que uma avaliagdo geriatrica eficiente e completa, a custos razodveis, torna-se cada vez mais
premente com objetivo de manter as pessoas nos seus lares e com preservagdo maxima das
suas capacidades funcionais.

Portanto, os profissionais de saide que atuam na rede de atengdo basica devem
estar capacitados para se adequarem a essas necessidades (FELICIANO et al., 2004; til
FLORIANO, 2004; SILVA, 2004).

Estudo desenvolvido por Polaro (2001), que buscava investigar a qualidade do
atendimento ao idoso em uma unidade basica de saude do municipio de Belém, concluiu que
dos fatores determinantes da insatisfagdo com os servigos prestados, encontrava-se além da
falta de medicamentos, a dificuldades no relacionamento com profissional de satde, o que
segundo a pesquisadora, apesar de nao chegar a comprometer a qualidade do atendimento,
indica a necessidade de implementacdo de treinamento dos recursos humanos para lidar com a
populacao idosa.

Para iniciar a discussdo referente as acdes desenvolvidas no cotidiano dos
entrevistados, faz-se necessaria uma reflexdo prévia sobre o desconhecimento por grande
parte dos entrevistados, principalmente os técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de
saude acerca da Politica Nacional de Satde do Idoso — isso pode configurar-se em um
primeiro entrave para incorpora¢do de novas praticas voltadas para o idoso no ambito da
atencdo basica. Desta forma, seria de extrema relevancia o desenvolvimento por parte das
Secretarias estaduais e municipais de Satde de processos de educacdo permanente, para
socializacdo da referida Politica e suas diretrizes, de modo a permitirem uma ampla discussao
e sua implantacdo junto a Estratégia de Saude da Familia, possibilitando consequente
melhoria na assisténcia prestada aos idosos.

Os profissionais de satde, principalmente aqueles que atuam na rede de atencdo
basica, devem ser alvo de treinamento e capacitagdo continuados para se adequarem as
necessidades da populagdo idosa, ndo sendo aceitavel uma capacitagdo meramente focada no
biologico, no técnico, isso representaria um retrocesso no modelo assistencial que se almeja e
necessita (FELICIANO et al., 2004; FLORIANO, 2004; SILVA, 2004).

Pesquisa realizada por Bezerra et al. (2005), no municipio de Camaragibe em

Pernambuco, cujo propdsito era analisar as principais concepgdes dos agentes comunitarios de



saude sobre o processo de envelhecimento, identifica que para os mesmos a maior parte dos
problemas seriam resolvidos com a efetivacao da Politica pelo municipio.

Com os resultados encontrados no presente estudo, deve-se destacar a necessidade
do municipio de Sdo Luis em desenvolver iniciativa semelhante para que sejam definidas
estratégias de enfrentamento do crescimento demografico e demandas por servigos da
populagdo idosa, garantindo uma atencao resolutiva e eficiente. Um dos primeiros passos
seria a divulgag¢do da PNSI e o estabelecimento da sua relagdo com o proposito da Estratégia
Saude da Familia.

No aspecto relacionado ao cotidiano das agdes de trabalho dos profissionais do
PSF de Sao Luis, a partir dos relatos dos entrevistados constatou-se que as equipes tém a
rotina de planejar as a¢des em reunides que ocorrem frequentemente com a participagdo de
todos os componentes da equipe. Trabalho realizado por Holanda (2004), chegou a conclusao
da importancia de realizar reunides com participagdo de toda equipe, ndo meramente para
atender a solicitacdo da Coordenacao do Programa, mas por proporcionar ao grupo momentos
de reflexdo permitindo a construcdo coletiva do planejamento, sendo esse pautado nas reais
necessidades da area e da populagdo em que atuam.

Contudo, a referéncia ao envolvimento de todos os componentes da equipe na
defini¢ao das agdes a serem executadas nao ¢ corroborada por dados encontrados em pesquisa
realizada por Silva (2005), que observou que o planejamento ¢ realizado de forma
individualizada com cada profissional de nivel superior definindo suas a¢des e programando
suas atividades, socializado-as na reunido semanal, da qual todos os membros da equipe
participam — especial destaque ¢ dado a referéncia de que os demais membros, especialmente
os agentes comunitdrios, ndo se sentem a vontade para opinar com relacdo ao que ¢
apresentado na referida reunido.

Segundo os entrevistados, durante a atividade de planejamento em S3o Luis ndo ¢
comum o envolvimento da comunidade, estes dados estdo em concordancia com o estudo
realizado por Crevelim (2005) que concluiu que na relagdo direta e cotidiana do usuéario com
servigo ou com o trabalhador, ndo ¢ permitida a participagdo do mesmo na constru¢do do
projeto ou plano assistencial comum. Desta forma as equipes continuam “trabalhando para

29 ¢¢C

dentro”, repetindo o modelo de “pensar por”, “planejar por” e “decidir por”, ao invés “pensar
com”, “planejar com” e “decidir com”.

Para Campos (2003), o estabelecimento de agdes intersetoriais deve permitir que,
em cada area, surjam contribui¢cdes para a solu¢do dos problemas de satde, devendo estas

emergir de discussdes comunitéarias, de modo que esta interacao entre servigo e usuarios sera



fundamental para que o planejamento venha atender as reais demandas da comunidade da area
a ser atendida. Para Silva (2004), deve ser sempre lembrado que a equipe ¢ quem faz a
intermedia¢do entre a Unidade de Saude e o usudrio, cabendo-lhe o papel de colher
informagdes importantes para o planejamento das a¢des e servigos, estabelecendo prioridades,
além de propor reformulagdes das politicas, quando necessario. Portanto, para que haja um
planejamento eficaz, ¢ imprescindivel a participacdo de todos os componentes das equipes,
com direito a vez e voz, bem como da Dire¢do da unidade e comunidade, através dos seus
representantes.

Em relagdo a inclusdo dos idosos nas agdes planejadas, pesquisa desenvolvida por
Garcia et al. (2006) identificou que os idosos sdo incluidos nas atividades planejadas pelas
equipes, segundo discurso dos coordenadores das Unidades, justificando que este cuidado era
tomado “pela caracteristica da piramide da populacdo do territdrio ...” , o que coincide com os
dados encontrados em Sdo Luis.

Analisando as questdes das informacdes que subsidiam o planejamento das agdes
para os idosos, o destaque dado ao estado de satide desse grupo populacional revela a falta de
enfoque no atendimento a capacidade funcional do idoso.

Segundo a Politica Nacional de Saude do Idoso, envelhecer sem nenhuma doenga
cronica € mais excegdo que regra, apesar disso, a presenga de uma doenga crénica nao
significa que o idoso ndo possa gerir sua propria vida e encaminhar o seu dia-a-dia de forma
totalmente independente. O idoso que mantém sua autodeterminagdo e prescinde de qualquer
ajuda ou supervisdo para realizar suas AVDs (Atividades de Vida Diarias) no seu cotidiano,
deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais doengas
cronicas (Portaria GM/MS n° 1395/99).

Decorre desta logica, o conceito de capacidade funcional, que ¢ mais apropriado
“para determinar o estado de satide do idoso — capacidade de manter as habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autdbnoma. Ainda na PNSI, ha referéncia de
que as acdes que devem permear a atencdo a saude do idoso devem ser preventivas,
assistenciais e de reabilitacdo da capacidade funcional, primando por sua manutencdo e,
sempre que possivel, a recuperagdo da capacidade perdida. Trata-se, portanto, de um enfoque
que transcende o simples diagnostico e tratamento de doencas especificas (Portaria GM/MS
n°® 1395/99) (VERAS, 2001).

A formagao e acompanhamento de grupo de Hipertensdo e Diabetes foram citados
como principal acdo planejada e executada, segundo os profissionais entrevistados, entretanto

apesar de atender as determinagdes da NOAS 2001/2001, que as aponta como eixos



prioritarios de atengao, ndo contemplam as orientagdes da PNSI, considerando a amplitude de
atencao exigida pela mesma.

A indicacdo das palestras com foco em doencas como parte do grupo de acgdes
mais executados converge com os dados da pesquisa de Silva (2004) cujo objetivo foi analisar
um Programa de Atengdo a Satde do Idoso em nivel ambulatorial em Manaus. A autora
verificou que nas palestras ministradas os temas escolhidos versavam em geral sobre “[...]
hipertensao, diabetes e outras doengas.”

Assim, pode-se considerar que as atividades especificas para idosos ainda sao
restritas, o que é corroborado por pesquisa realizada por Garcia et al. (2006) que referem que
as atividades sdo direcionadas a toda populagdo, sendo as mesmas: consultas, acolhimentos,
procedimentos em geral, grupos educativos e atendimento domicilidrio, ressaltando-se que a
demanda das duas ultimas atividades ¢ composta principalmente por idosos.

Cabe a Equipe de Satde da Familia, portanto planejar, organizar e desenvolver
acoes de foco individual, mas também coletivo, sempre com o cuidado de reavaliar os
produtos das suas acgdes. Para tanto, ¢ necessario que tenha uma visdo sistémica e integral do
individuo e da familia, trabalhando com suas reais necessidades e disponibilidades, valendo-
se de uma pratica tecnicamente competente ¢ humanizada (SILVESTRE e COSTA NETO,
2003).

Para o Ministério da Saude (2002) o profissional de uma unidade basica de saude,
da nova estratégia, deve atuar nos fatores que alteram o equilibrio entre o individuo e o
ambiente, compreendendo a satide em seu sentido mais amplo. Para tanto, ele deve buscar
conhecer detalhadamente a realidade das familias que moram em sua area de abrangéncia,
incluindo seus aspectos fisicos e mentais, demograficos e sociais para defini¢do das suas
acoes.

No que diz respeito ao acesso do idoso na Unidade Basica de Saude, pode-se,
entdo, considerar que em S3o Luis a organizagdo do fluxo das demandas segue as
determinagdes do Ministério da Satde configurando-se o Programa de Satde da Familia
como porta de entrada para o sistema de saude, cabendo principalmente aos agentes
comunitarios de satde as atividades de identificacdo das necessidades e encaminhamento para
Unidade de Satde, através da marcagdo de consultas e retornos. A marcagdo de exames, por
sua vez foi citada como atividade realizada pelos idosos ou seus familiares, e conforme
observaremos posteriormente, sera apontada como um dos fatores de entrave para atencao a

saude do idoso (ACURCIO, 2004).



A garantia de prioridade de atendimento para a pessoa idosa foi referida por quase
100,0% de todos os profissionais, o que coincide com o que determina a Lei 8.842/94, em seu
artigo 4°, inciso VIII, e o artigo 17, do Decreto n°® 1948/96, que a regulamentou. Em pesquisa
realizada por Silva (2004) foi observado que apesar dos proprios idosos estarem cientes do
direito ao atendimento prioritario, estes, muitas vezes chegam muito cedo as Unidades de
Satde para garantir o atendimento, o que representa um contra-senso.

Veras (2003) realizou um estudo que tinha como objetivo propor fluxo de acesso
e definicdo de prioridades para os idosos atendidos em uma rede ambulatorial no Rio de
Janeiro — utilizando protocolo anteriormente proposto por Boult et al. (1994) que considerou
os seguintes fatores de risco para internacdes: idade, sexo, disponibilidade de cuidador,
autopercepcao da saude, presenca de doenga cardiaca, presenga de diabetes mellitus, pernoite
hospitalar e consultas médicas nos ultimos doze meses. Dessa forma, pode ser observada a
determinagdo de prioridade de atendimento aos idosos a partir de seu estado de saude e faixa
etaria, sendo priorizado os com estado de saude compativel com estagio mais avangado de
fragilizagdo, possibilitando uma hierarquiza¢do de atencao a estes individuos.

Em uma de suas primeiras publicagdes, Donabedian (1973) definiu acessibilidade
o um dos aspectos da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servigos e de
responder as necessidades de saude de uma determinada populacdo. Acessibilidade, neste
caso, ¢ mais abrangente do que a mera disponibilidade de recursos em um determinado
momento e lugar. Refere-se as caracteristicas dos servigos e dos recursos de saude que
facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuarios. A acessibilidade corresponde a
caracteristicas dos servigos que assumem significado quando analisadas a luz do impacto que
exercem na capacidade da populacdo de usa-los. A acessibilidade ¢, assim, fator da oferta
importante para explicar as variacdes no uso de servigos de saude de grupos populacionais, e
representa uma dimensao relevante nos estudos sobre a equidade nos sistemas de saude.

Considera-se prudente a utilizacdo desses itens para defini¢do de prioridade, ja
que o processo de envelhecimento ndo se da de forma homogénea para todos os individuos e
nem sempre o individuo mais idoso ¢ o que esta necessitando de mais atengao.

Na rotina de atendimento domiciliario, a referéncia a um cronograma de visitas foi
relevante e o estado de satde configura-se como principal critério para defini¢ao da prioridade
de visita aos idosos, sendo consideradas principalmente dificuldades relacionadas a
locomogdo (acamados, sequelados, entre outros). Estes dados coincidem com os encontrados
por pesquisa realizada por Garcia et al. (2006), que identificaram que todas as sete UBS do

Distrito de Satde Noroeste de Campinas/SP realizam atendimento domiciliario e utilizam



como critério para inclusdo “a impossibilidade de locomogao, pela presenga de incapacidades
e dependéncia.” Coincide igualmente com as normas do Programa Satde da Familia que
determina como uma das atribui¢des da equipe, a realizagdo de visitas domicilidrias de acordo
com o planejamento (BRASIL, 2001).

Conforme o Ministério da Saude, as ag¢des de saude realizadas no domicilio,
incorporam as seguintes caracteristicas: incluem acoes sistematizadas, articuladas entre si e
regulares; estdo pautadas nas agdes de promocdo, recuperagdo e reabilitacdo em saude;
destinam-se a atender as necessidades de satde de um determinado seguimento populacional
com perdas funcionais e dependéncia para a realizagdo das atividades da vida didria;
desenvolvem-se por meio de um trabalho de equipe; utiliza-se de conhecimento e poucos
equipamentos; devem ser desenvolvidas pelas equipes de Satde da Familia ou por outros
profissionais que estejam desenvolvendo suas atividades na atengao basica (BRASIL, 2003).

A visita domiciliaria representa uma das melhores estratégias que equipe de satde
pode utilizar para identificacdo das necessidades do idoso, de seus familiares e do seu
ambiente, visando a prevencao de agravos através de intervencdes precoces sobre situacdes de
risco que possam comprometer a saude e a capacidade funcional do mesmo, de modo a
manter sua independéncia, o convivio familiar e a qualidade de vida pelo maior tempo
possivel. Deverao ser priorizados para esta acao idosos que vivenciem as seguintes condigoes:
portadores de multiplas afeccdes cronicas; que apresentam internacdes frequentes; tém 85
anos ou mais, residem sozinhos; que apresentam distirbios cognitivos; que sofreram
acidentes/quedas nos ultimos seis meses; que usam varios farmacos e ndo apresentam uma
adesdo terapé€utica satisfatoria e os que ndo possuem uma rede de apoio social ou ela ndo ¢
efetiva (DIOGO e DUARTE, 2002).

Considerando a Portaria n® 73 de 10 de maio de 2001, que regulamenta sobre o
funcionamento de servigos de atengdo ao idoso no Brasil, a Assisténcia Domicilidria ou
Atendimento Domiciliario ¢ aquele prestado a pessoa idosa com algum nivel de dependéncia,
com vistas a aumentar a autonomia para que a mesma possa permanecer vivendo em sua
residéncia pelo maior tempo possivel; prevenir situacdes que aprofundam o risco da perda de
independéncia; criar ou aprimorar habitos saudaveis, como exemplo, os relacionados a
higiene, a alimentacdo, a preven¢ao de quedas ou acidentes; acompanhar o idoso com
afecgdes cronicas e suas sequelas, ndo tendo, portanto, carater emergencial.

Na presente pesquisa, observou-se que as equipes definem os idosos que serao
visitados utilizando basicamente duas informacdes, que sdo as relacionadas a faixa-etaria e ao

estado de saude, contudo se as mesmas levassem em conta todos os fatores que foram



indicados por Diogo e Duarte (2002) e pela Portaria n°® 73/2001, provavelmente outros idosos
passariam a compor o grupo que recebe a assisténcia domicilidria com frequéncia e
consequentemente teriam aumentadas suas chances de recupera¢do e/ou manutencdo da suas
capacidades funcionais.

Segundo os profissionais estudados, a referéncia de idosos fragilizados para
servicos de maior complexidade, ndo demonstrou ser uma pratica desenvolvida na sua
plenitude, a medida que se destacou como principal acdo das equipes de Sdo Luis, o contato
com a SAMU, que assume a responsabilidade de transportar o idoso, encaminhando-o de
maneira segura para um servigo de urgéncia. Contudo, percebe-se que as necessidades
inerentes as internagdes por complicacdes das doengas cronico-degenerativas, sem
caracteristicas de urgéncia ou emergéncia, ndo sdo contempladas por aquele servi¢o, o que
consequentemente interfere no prognostico do idoso e na qualidade da atencao prestada.

A Portaria GM/MS n° 702/2002, que trata sobre as redes estaduais de atengdo a

saude do idoso determina no art. 4° que:

[...] uma vez definida a Rede Estadual de Assisténcia a Satde do Idoso, as
Secretarias de Saude estabelegam os fluxos assistenciais, os mecanismos de
referéncia e contra-referéncia dos pacientes idosos e, ainda, adote as providéncias
necessarias para que haja uma articulagdo assistencial entre Rede constituida e a
rede de atencdo basica e o Programa Satide da Familia.

Por conseguinte, observou-se que os profissionais das equipes de Sao Luis ndo
demonstraram conhecer nenhuma rede de apoio para encaminhar os idosos, bem como nao
referiram possuir um protocolo especifico para definicdo adequada do fluxo assistencial.
Sendo assim, estes dados coincidem com os encontrados pelo Ministério da Satde na
pesquisa sobre a avaliagdo normativa do Programa Satude da Familia no Brasil, que observou
que o apoio diagndstico e a referéncia para atengdo especializada, ainda foram insuficientes
para garantir a resolubilidade e a continuidade da atencdo as populacdes assistidas pelo
referido Programa, sendo na concepcdo do MS, que essa falta de equidade no acesso entre
estados e regides reitera a situagdo ja conhecida da oferta desordenada dos servigos de maior
complexidade e aponta para a necessidade de estrutura¢do da rede do SUS, implementando o
controle e a regulacdo do sistema (BRASIL, 2004).

Corrobora igualmente com pesquisa realizada por Estorilio (2003), que buscava
analisar o consumo efetivo dos servigos de satde utilizados por uma populacdo de uma area
coberta pela equipe de saude da familia e concluiu que os encaminhamentos para as
especialidades, os exames complementares e as internagdes sdo as grandes dificuldades

encontradas pela equipe de satide da familia selecionada para o seu estudo.



Vale lembrar que uma das atribuicdes da Estratégia Satide da Familia ¢ garantir o
acesso ao tratamento dentro de um sistema de referéncia e contra-referéncia para aqueles com
problemas mais complexos ou que necessitem de internagdes hospitalares (SILVESTRE e
COSTA NETO, 2003).

Em contrapartida, o proprio Ministério da Satide (BRASIL, 2001) orienta que
para que o PSF consiga alcangar seus propdsitos € necessario que os municipios se organizem
e estejam preparados para atuar de forma regionalizada e hierarquizada, dando solugdes aos
problemas mais comuns e mais frequentes na satide da sua populacdo e definindo para onde
encaminhar os casos que exigem atendimento especializado.

O Ministério da Satde (BRASIL, 2001) afirma ainda que para os profissionais
desempenharem bem seu papel ¢ imprescindivel que os mesmos disponham da oferta de
medicamentos, exames complementares, locais apropriados para os atendimentos e para
encaminhamento de partos, internagdes hospitalares e os casos de urgéncia e emergéncia.

Como citado anteriormente, a referéncia citada na PNSI esta relacionada a uma
rede de suporte que engloba os chamados Centros de Referéncia em Assisténcia 4 saude do
idoso que diz respeito a um hospital que disponha de condi¢des técnicas, instalagdes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados para prestar assisténcia a saude dos idosos, de
forma integral e integrada. Devendo dispor além do servico de internacdao, de ambulatério
especializado em satde do idoso, Hospital-Dia Geriatrico e assisténcia domiciliar de média
complexidade, e principalmente a capacidade de se constituir em referéncia para a Rede
Estadual de Assisténcia a Saide do Idoso. Segundo o Ministério da Saude, no Maranhao
existe a necessidade de dois Centros de Referéncia (BRASIL, 2002).

A principal conduta tomada pelas equipes, quando um idoso retoma de um servigo
de referéncia ¢ a visita do ACS (a equipe s6 faz a visita, caso o mesmo julgue necessario ou
observe algum problema); essa rotina podera em algum momento trazer consequéncias
indesejaveis a medida que o agente de satide pode nao estar preparado para proceder a
avalia¢do, acompanhamento e orientagdes poOs-alta, sendo pertinente a visita dos profissionais
médico e/ou enfermeiros para adequada assisténcia e orientagdo quanto aos cuidados no
domicilio.

Convencionaram-se, nos paises onde o conhecimento gerontologico esta bastante
avancado, que ha sistemas de apoio formais e informais para desenvolver cuidados com as
pessoas que envelheceram e que, de alguma forma, perderam a sua capacidade funcional. Os

sistemas formais sdo geralmente, institucionais e profissionais e os sistemas informais sao



realizados pelas familias, pelos parentes e amigos e por pessoas proximas que desenvolvem o
papel de cuidadores (BRASIL, 2002).

Segundo Caldas (2003), o Programa Satide da Familia pode ser uma estratégia
eficiente para a solugcdo do problema representado pelo envelhecimento com dependéncia,
mas seria necessario que a questdo do cuidado ao idoso dependente fosse incorporada pelo
programa de forma especifica, incluindo previsdo de financiamento das acdes e
estabelecimento de uma rede de suporte institucional. A autora considera ainda que o
cuidador informal deveria ser visto como um agente de saude, no que diz respeito a ser alvo
de orientagdes direcionadas para prestar um cuidado adequado ao idoso, incluindo medidas
preventivas para evitar a dependéncia precoce.

Mesmo com a existéncia do cuidador informal, cabe aos profissionais médicos e
enfermeiros das equipes de saude da familia acompanhar a evolugdo das pessoas idosas que
foram encaminhadas a outros servigos até sua total recuperacao e/ou reabilitagdo, bem como a
toda equipe garantir que os cuidadores informais desempenhem a sua funcdo de forma
adequada e segura (SILVESTRE e COSTA NETO, 2003).

Como se verificou anteriormente uma das vantagens encontradas nas visitas
domicilidrias ¢ a possibilidade de serem identificadas as situacdes de risco a que os idosos
estejam expostos, muitas vezes sequer percebida pelos mesmos ou seus familiares. Nas areas
das equipes sorteadas para o presente estudo, destacaram-se as seguintes situagdes de riscos: a
violéncia domiciliar, apontada por enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem e os
acidentes geograficos na comunidade referidos pelos agentes comunitarios de saude.

Em relagdo a existéncia de um plano de enfretamento destas situagdes, observou-
se que a maioria das equipes que participou da pesquisa do PSF de Sdo Luis ndo possui uma
iniciativa neste sentido. Esse dado ndo atende ao que determina a Estratégia Satde da Familia,
que afirma que cabe a equipe elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano de
enfrentamento dos fatores e problemas identificados que coloca em risco a saude da
populacdao (BRASIL, 2001).

“Violéncia” ¢ um conceito referente aos processos e as relagdes sociais de grupos,
classes, género ou determinadas em instituicdes, quando empregam diferentes formas,
métodos e meios de aniquilamento de outrem, ou de sua coagao direta ou indireta, causando-
lhes danos fisicos, mentais e morais (MINAYO, 2003).

Ainda segundo Minayo (2003), a violéncia contra idosos ¢ também denominada
de maus-tratos ou abusos e refere-se aos abusos fisicos, psicoldgicos e sexuais; assim com ao

abandono, negligéncias, abusos financeiros e autonegligéncia. A negligéncia por sua vez se



configura em recusa, omissdo ou fracasso por parte do responsavel pelo idoso em oferecer os
cuidados de que necessita, sendo esta uma das formas mais comuns de violéncia tanto no
ambiente domiciliar quanto em institucional.

Para Minayo e Coimbra Jr. (2002), nada se iguala aos abusos e negligéncias no
interior dos proprios lares, normalmente causados por choque de geragdes, problemas de
espacgo fisico, dificuldades financeiras que costumam se somar a um imaginario social da
velhice como estado de “decadéncia”.

Pesquisa realizada por Melo et al. (2006), buscando descrever a situacdo de maus
tratos contra idosos no municipio de Camaragibe - Pernambuco, detectou que sessenta e seis
1dosos de 315 idosos referiram sofrer maus-tratos. Desses, 65,2% eram do sexo feminino. O
tipo de violéncia mais comum foi a psicologica (62,1 %), seguida da fisica (31,8%),
cometidas pelos familiares dentro do préprio domicilio.

O Estatuto do Idoso em seu art. 10°, § 2° define que: “O direito ao respeito
consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral, abrangendo a preservagao
da imagem, da identidade, da autonomia, de valores, id¢ias e crengas, dos espacos e dos
objetos pessoais.” E determina no § 3° do mesmo artigo que: “E dever de todos zelar pela
dignidade do idoso, colocando-o a salvo de qualquer tratamento desumano, violento,
aterrorizante, vexatorio ou constrangedor.”

Segundo o Ministério da Satde, os processos de violéncia no meio familiar devem
ser identificados e abordados de forma integral, organizada, com participagao das diferentes
disciplinas e setores ¢ de acordo com os preceitos legais e éticos existentes (BRASIL, 2001).

Na pesquisa ora apresentada, constatou-se que as equipes de saude de Sao Luis,
trabalham com parcerias, entretanto, somente 36,4% destas sdo relacionadas a idosos.

Segundo o Ministério da Saude, a equipe de saude da familia devera desenvolver
suas acdes, envolvendo a participagdo da comunidade, estabelecendo lagos de parceria na
identificacdo das causas dos problemas de saude, na definicido de prioridades, no
acompanhamento da avaliagdo de suas agdes. Para tanto, ¢ necessaria a participa¢do de
conselhos, igrejas e templos dos mais diferentes credos, associagdes, os varios tipos de
organizagdes nao-governamentais (ONGs), clubes e entidades de todos os géneros (BRASIL,
2001).

Floriano (2004) fez uma pesquisa que tinha como objetivo conhecer o perfil de
idosos assistidos por uma equipe de saude da familia do Centro de Saude de Sousas,
municipio de Campinas em Sao Paulo, concluiu, entre outras coisas, que para que a equipe

possa oferecer uma assisténcia aos idosos diferenciada ¢ necessario que esta promova agdes



intersetoriais e estabeleca parcerias com organizagdes formais e informais existentes na
comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas identificados na populacao idosa,
além da fomentacdo da participacdo popular, discutindo com a comunidade conceitos de
cidadania, de direitos a saude e suas bases legais.

No presente trabalho buscou-se inclusive identificar fatores que interferem nas
atividades cotidianas dos profissionais entrevistados, sendo referidos como fatores que
facilitam a atencdo a satide do idoso as proprias agdes e servigos ja realizados pelas Equipes,
ACS ou pelas Unidades de Saude, sendo que as principais dessas foram: as visitas
domiciliares, as coletas de materiais para exames de rotina, as referéncias para Unidades mais
complexas, a realizagdo de exames de eletrocardiograma, bem como a gratuidade desses
Servigos.

Contudo, para 33,3% dos agentes comunitarios de saude esta facilidade ficou
como segunda op¢do, que atribuiram fatores relacionados a receptividade dos idosos e/ou
familiares como o principal, que diz respeito a aceitacdo dos idosos e/ou familiares das acdes
e servicos oferecidos pelo Programa, a assiduidade nas atividades realizadas pela equipe e
acessibilidade a familia.

Estes ultimos dados coincidem com os encontrados em pesquisa realizada por
Pedrosa e Telles (2001) em Teresina - Piaui que identificaram como facilidade para o
desenvolvimento das agdes das equipes, a valorizagdo do trabalho dos ACS pela comunidade
assistida, através do reconhecimento da sua participa¢cdo na melhoria de indicadores de saude
da comunidade, sendo exemplos: a diminui¢do da mortalidade infantil e de adultos, queda na
incidéncia de diarréia apos utilizacdo do hipoclorito de sddio na dgua; a visita do médico em
casa; as campanhas de prevengdo de cancer, entre outros. Essas eram expressas através de
manifestagdes como comemoracdes, homenagens pelas organizagdes locais, cooperacdo das
pessoas e a possibilidade da participagdo na dinamica das familias assistidas.

Para Garcia et al. (2006) o trabalho dos agentes comunitarios de saude possibilita
o acolhimento dos idosos, traduzindo suas necessidades e criando “lagos” entre as equipes e
as familias acompanhadas, num territério comum, sendo estes fundamentais na constru¢ao
dos projetos terapéuticos multiprofissionais e na articulagao de apoios sociais.

A facilidade no acesso as familias identificada na presente pesquisa € contraria
aos dados detectados em pesquisa realizada por Protti (2002) que revelou que a dificuldade
com as familias dos idosos era uma constante nos fatores que dificultavam o trabalho das

equipes do PSF do Distrito Oeste de Ribeirao-SP, isto devido a falta de comprometimento e



responsabilizacdo no acompanhamento do idoso pelos seus familiares, sobrecarregando as
equipes.

Em relacdo as dificuldades referidas pelas categorias de enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes comunitdrios de saude, foi consenso que a principal delas estd voltada
para a deficiéncia no fornecimento de medicamentos, materiais e/ou equipamentos.

A falta de medicamento referida no presente estudo chamou especial atengao em
virtude de ter sido negada esta dificuldade no momento em que esta pergunta foi diretamente
formulada, mas este fator surgiu posteriormente como uma das dificuldades referidas. Sendo
assim, neste ultimo aspecto, ha coincidéncia com os dados encontrados no relatério de
pesquisa coordenado por Acurcio et al. (2004), que tinha o proposito de determinar o perfil de
utilizagdo de medicamentos por aposentados brasileiros onde 71,80 % referiram ter algum
gasto com medicamentos nos ultimos 30 dias, sendo que 47,61 referiram ter gasto < 'z saldrio
minimo. Foi observado ainda, que quanto ao local de obtengdo dos medicamentos, 74,3 % dos
idosos adquiriam os mesmos em farmacia comercial, enquanto que apenas 18,2 % referiram
ter recebido em farmacias do SUS. A falta do medicamento fornecida pelo SUS foi, portanto
citada como principal problema na referida pesquisa.

A deficiéncia na distribui¢ao dos medicamentos basicos para a populagdo coberta
por Equipes de Satide da Familia foi também citada em pesquisa realizada pelo Ministério da
Saude (2004), que apesar de ter adotado a premissa de apenas existir a medicag¢do na Unidade
de Saude sem aprofundar o aspecto relacionado a suficiéncia, concluiu que nio existe nas
Unidades pesquisadas, disponibilidade completa dos itens da farmacia basica e assisténcia
terapéutica sendo, portanto observados percentuais baixos dos itens do elenco minimo.

Dados semelhantes foram encontrados por Bezerra (2005) que detectou em sua
pesquisa que o fornecimento de medicamentos pelo Programa Satde da Familia ndo atendia a
necessidades da populacao assistida.

No que se relaciona ao déficit no fornecimento de materiais, estes dados diferem
dos encontrados por pesquisa realizada em 2002 pelo Ministério da Saude que identificou um
baixo percentual de materiais considerados inexistentes (5%) ou insuficientes (15%), exceto
para fios de sutura (50,5%) e baixo percentual de equipes ndo dispunham de equipamentos
para suas acgodes, sendo os mesmos: balancas de adultos (6,8%), termometro (7,4%),
estetoscopio (4,7%); esfignomanometro (5,1%), estando apenas o glicosimetro indisponivel
em 37,4% das equipes, estes dados diferem dos encontrados na presente pesquisa, onde esta
deficiéncia foi referida por grande parte dos entrevistados das diferentes categorias

profissionais.



De acordo com os médicos entrevistados, as agdes € servicos representam as
principais dificuldades das equipes, neste contexto se encontram: as burocracias para
marcac¢ao de consultas, exames e demora no recebimento dos resultados dos mesmos, demora
no recebimento de alguns medicamentos, excesso de fichas para preenchimento, baixo
numero de visitas realizadas, deficiéncia no fluxo das referéncias e contra referéncias.

Pedrosa e Teles (200 1) referiram em sua pesquisa que dos temas que geraram
maiores conflitos entre os médicos, enfermeiros e agentes comunitarios, a organizacdo do
agendamento e referéncia a servicos mais complexos tiveram especial destaque, apesar dos
idosos fazerem parte dos atendimentos preferenciais. Em se tratando dos agendamentos, isto
talvez tenha representado ponto de discussdo em virtude de existir no local da pesquisa
formas de agendamentos das consultas diversificadas, como por exemplo: a notificacdo
carimbada, com cotas de encaminhamento para cada agente; marcacdo de consultas feita pelo
agente; marcacdo de consulta feita pela familia, em que o agente apenas avisa sobre a
necessidade de procurar a USF.

A visita domicilidria, como ja foi discutida anteriormente, representa o ponto alto
no acompanhamento do idoso e sua familia, cabendo a equipe de satide conduzir de forma
adequada a relacdo com o idoso/cuidador/familia, de tal modo que torne possivel uma relagao
onde haja exposi¢ao clara sobre as metas de curto, médio e longo prazo para que o idoso
atinja os objetivos propostos no plano terapéutico. Para Duarte e Diogo (2000) estas metas
serdo atingidas a partir do momento em que exista entre os diversos atores um conhecimento e
uma constru¢ao compartilhada, do contrario ndo sera possivel atingir os objetivos propostos.
Neste sentido, pode-se considerar que a preocupagdo dos médicos entrevistados com o
nimero de visitas realizadas, associado as condi¢des oferecidas para realizacdo do plano
terapéutico ¢ extremamente pertinente.

No que diz respeito a localizagdo e estrutura da Unidade de Saude que foi citada
por 42,4% dos enfermeiros este dado ndo ¢ coincidente com a pesquisa realizada pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2002) que concluiu que embora as plantas arquitetonicas das
unidades bésicas ndo tenham sido planejadas para o desenvolvimento das a¢des do PSF, 99%
dessas tinham areas que as comportassem, incluindo a educagdo em saude.

Pesquisa realizada por Facchini et al. (2006), ao contrario, corrobora com 0s
dados encontrados em Sdo Luis e refere que entre os trabalhadores de satde que participaram
daquela pesquisa, houve referéncia de baixa satisfacdo com a estrutura fisica das UBS, tanto

na regido Sul quanto na regido Nordeste, e nos dois modelos de atencdo avaliados.



Apesar das dificuldades citadas e de grande parte dos profissionais das diferentes
categorias terem informado que as agdes desenvolvidas sdo mais especificas para os idosos
portadores de hipertensdo e diabetes, estes atribuiram as suas respectivas equipes o conceito
Bom, segundo 66,7% dos enfermeiros, 57,6% dos técnicos e ACS e 51,5% dos médicos. Em
relacdo a esta informag@o ndo foram encontrados nas literaturas pesquisadas dados que sirvam

de padrao para comparagdes com os identificados em Sao Luis.



6 CONCLUSAO



A metodologia que foi escolhida para a realizagdo da pesquisa ora apresentada
mostrou-se eficiente, a medida que possibilitou a identificagdo de quatro varidaveis com
significancia estatistica, tendo variacdes dentro das diversas categorias profissionais
estudadas, sendo as mesmas: tipos de agdes planejadas, conhecimento da PNSI, forma de
agendamento das consultas e critérios de definicdo de visitas domiciliares. Muito embora a
Politica Nacional de Saude do Idoso faca parte das prioridades constantes na agenda do
Ministério da Saude, observou-se através da presente pesquisa certo distanciamento entre as
suas diretrizes e praticas diarias dos profissionais das Equipes de Satde de Familia de Sao
Luis, sendo inclusive presente o seu desconhecimento por grande parte desses,
predominantemente nas categorias dos técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de
saude.

Em relagdo a aten¢do a saude do idoso as equipes do PSF - Sdo Luis, no contexto
das suas praticas, fundamenta as suas a¢des no acompanhamento dos portadores de doencas
cronicas como a Hipertensao e o Diabetes Mellitus, tendo sido apontadas como principais
alvos das agdes planejadas e executadas pelas mesmas, o que a luz da PNSI, representa uma
abordagem limitada, tendo em vista a especificidade e as necessidades dos individuos nessa
faixa etéria.

Talvez a dificuldade em desenvolver uma abordagem mais ampla relacione-se a
baixa capacitagdo destes profissionais de saiide na 4area gerontogeriatrica, o que ficou
demonstrado pelos dados relativos a caracterizagdo da educacdo permanente dos mesmos,
onde foi informada pela maioria dos entrevistados haver uma caréncia de treinamentos
desenvolvidos pela SEMUS que aborde o envelhecimento.

Dos poucos profissionais, das diferentes categorias, que referiram ter participado
de algum treinamento sobre idoso, observou-se novamente predominancia de temas
relacionados a Hipertensdo e Diabetes como principais assuntos abordados, atendendo aos
preceitos do Programa e a determinagdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(2001), mas ndo as diretrizes da PNSI.

As caracteristicas relacionadas as a¢des de planejamento desenvolvidas pelas
equipes correspondem ao que determina as recomendagdes de orientagdo do Programa Satde
da Familia, tendo sido referido por grande parte dos entrevistados que estas sdo feitas em
reunides que ocorrem regularmente com uma frequéncia pelo menos mensal, onde participam
todos os componentes da equipe e em algumas ocasides participam também representantes da

Direcao da Unidade Bésica de Saude.



Evidenciou-se ainda, que ¢ pratica cursiva a inclusdo dos idosos nas agdes
planejadas e nas atividades efetivamente postas em praticas, entretanto sendo sempre mais
privilegiado de aten¢do, o idoso portador de uma das duas doengas crdnicas ja referidas
anteriormente. Inexpressiva foi a referéncia de acdes voltadas para outros idosos, como
exemplo grupos de convivéncias, atividades recreativas e/ou sociais, entre outros. Isto fica
muito mais evidenciado a medida que predomina o estado de saude (bem longe dos conceitos
gerontologicos) como principal informag¢do para embasamento das acdes que serdo
desenvolvidas pelas equipes para defini¢do dos idosos que receberiam a visita da equipe e dos
que dever o seu atendimento na UBS priorizado, este tltimo associado a faixa etaria.

As outras agoOes referidas pelos profissionais estdo relacionadas as atividades
educativas, desenvolvidas principalmente através das palestras que sdo ministradas, tanto com
foco em doengas quanto em cuidados de prevencao de doencas e promogao da saude.

Quanto as atividades de vigilancia relacionadas a satde do idoso, apesar de nao
haver um protocolo de registros e acompanhamento, foi citado como principal situagao de
risco a violéncia domiciliar, que neste estudo foi considerada qualquer ato relacionado ao
abandono, negligéncia, agressdo fisica e/ou psicologica e exploragdo financeira sofrido pelo
idoso no ambiente intradomiciliar, esta opinido s6 ndo foi compartilhada pelo agente
comunitario de saude, que considera os acidentes geograficos presentes nas suas respectivas
areas de atuagdo, as principais.

Foi constatado ainda, que o agente comunitario de saude apresenta-se como
principal mediador, cuidador e elo do idoso com a sua equipe, constituindo a verdadeira porta
de entrada no sistema de saude local, de modo que sua capacitacdo podera representar um
impacto extremamente importante na qualidade da atencdo prestada a este grupo etério. Isto
porque, cabe ao agente a identificacdo e cadastramento do idoso na comunidade através das
visitas domiciliares, a marcacdo de consultas, retornos e definicdo das demandas de idosos
que serdo visitados pela equipe.

As equipes frequentemente trabalham com cronograma de visitas domiciliares,
sendo estas na maioria das vezes agendadas com os idosos ou seus familiares, ndo ha
dificuldades de transportes ou equipamentos (termometro, esfignomanometro e glicosimetro),
segundo um elevado percentual dos profissionais entrevistados das diferentes categorias.
Contudo, estas ultimas informag¢des foram modificadas quando perguntados sobre as
dificuldades para execucdo da atencdo a saude do idoso.

Neste estudo concluiu-se também que quando ha necessidade de referenciar o

idoso fragilizado para outro servico de maior complexidade, a primeira acao das equipes diz



respeito a acionar o Servigo Médico de Atendimento de Urgéncia (SAMU), que a partir de
entdo assume a responsabilidade pela assisténcia e encaminhamento para uma Unidade de
Referéncia que possa dar seguimento ao cuidado, o que a priori ndo representa uma
maturidade nesse sistema. A segunda op¢ao utilizada pela equipe ¢ de entregar ao idoso ou
seus familiares um encaminhamento para que esses providenciem o contato com as Unidades
de Referéncias da rede de saude local, esta rotina se dar principalmente com os idosos que
necessitam de internacoes.

A contra referéncia, por sua vez nao esta com protocolo definido, cabendo apenas
ao agente comunitario de satde as visitas e caso julgue necessario, solicitar a visita da equipe.

Com relagdo aos fatores que interferem nas praticas diarias dos trabalhadores do
Programa de Satde da Familia de Sdo Luis, observou-se como fatores que facilitam a atengado
ao idoso “as agdes e servicos” ja desenvolvidos pelas equipes ou pelos proprios agentes
comunitarios de saude, destacou-se: as visitas domiciliares, coleta de material para exames de
rotina na UBS, referéncias para outras unidades e realizacdo de eletrocardiograma. Contudo a
unica categoria profissional que teve opinido divergente foi a dos agentes comunitarios que
atribuiu a “receptividade dos idosos e/ou familiares” como principal facilidade para o
desenvolvimento das suas agdes junto a este grupo populacional.

Em se tratando das dificuldades enfrentadas, foi consenso da maioria dos
profissionais, com exce¢do dos médicos, que a deficiéncia no fornecimento de medicamentos,
materiais e/ou equipamento configura-se com a principal dificuldade, interferindo diretamente
nas ac¢des que sao planejadas e/ou executadas pelas equipes de Sao Luis.

Segundo os médicos a principal dificuldade esta relacionada as ac¢des que sao
desenvolvidas de forma insatisfatoria, por exemplo, cita-se: burocracia para marcacdo de
consultas e exames; demora no recebimento dos exames realizados, excesso de fichas para
preenchimento, baixo numero de visitas realizadas, deficiéncia nos fluxos de referéncia e
contra referéncia.

A dificuldade relacionada a localizagdo e estrutura da UBS apresentou-se também
como um fator de entrave, segundo 42,4% dos enfermeiros.

Mesmo com certo distanciamento entre o Programa em Satde da Familia de Sao
Luis e a Politica Nacional de Saude do Idoso e considerando que as agdes planejadas e
executadas pelas equipes contemplam principalmente os idosos portadores de doencas
cronicas como hipertensdo e diabetes e levando-se em conta ainda, as dificuldades citadas
para desenvolvimento das agdes, os entrevistados das diferentes categorias profissionais

consideraram que o conceito das suas respectivas equipes em relagcdo a satide do idoso ¢ Bom.



Desta forma, considera-se que € provavel que o primeiro passo a ser tomado ¢ a
socializagao da PNSI a todos os integrantes das diversas equipes de Sao Luis, bem como dos
outros profissionais que desempenham suas fungdes nas Unidades Bdasicas de Saude e o
desenvolvimento de programas de capacitacdo permanente que venha de encontro as reais
necessidades de saude deste grupo etario. E importante também desenvolver mais pesquisas
que possam estar levantando o perfil real dos idosos de Sao Luis, suas familias e suas
demandas, devendo estas informagdes subsidiar o municipio no planejamento estratégico de
atencdo ao idoso e sua familia.

Conclui-se, portanto que ¢ de suma importancia uma agao integral e integrada que
contemple este idoso além do parametro biomédico, pontual e limitado, envolvendo além dos
diversos profissionais de satde, a familia e a sociedade, visando oferecer para este individuo

um atendimento de qualidade, resolutivo e acima de tudo humanizado.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), de uma
pesquisa cujo o titulo € "Atenc@o Integral a Satide do Idoso na Estratégia Satde da Familia em Sao Luis-
MA". Esta pesquisa tem como orientadora a médica Dr* Monica Elinor Alves Gama e estd sendo
desenvolvida pela enfermeira do Hospital Universitario e do Programa de Apoio Integral aos Aposentados
do Estado do Maranhdo, Vania do Perpetuo Socorro Bastos Cantanhéde Holanda.

O objetivo desta pesquisa é estudar como as equipes de Satide da Familia do Municipio de
Sdo Luis estdo trabalhando na atengdo a saude dos idosos em relag@o ao que determina a Politica Nacional
de Saude do Idoso. Caso o senhor concorde em participar, estara contribuindo para que se possa saber
quais as dificuldades que estas equipes t€m enfrentado para prestar um atendimento de qualidade ao idoso.

Para participar o(a) senhor(a) devera responder a um questionario, fornecendo informagdes
sobre o seu perfil, atividades que realiza dentro do Programa de Satde da Familia no que se refere a
atengdo ao idoso, ndo havendo nenhum risco pela sua participagao.

Garantimos sigilo das informagdes, pois sua identidade serd preservada. Somente os
pesquisadores terdo acesso aos seus dados. Caso ndo deseje participar, o(a) senhor(a) tem toda liberdade,
sem prejuizo nenhum ao seu trabalho, podendo inclusive retirar o seu consentimento em qualquer etapa da
pesquisa se assim achar conveniente. Também lhe ¢ assegurado deixar de responder qualquer pergunta do
questionario que possa lhe causar constrangimento.

Finalmente, ressaltamos que o(a) senhor(a) nio tera nenhum gasto com a pesquisa e que, em
caso de davida, podera procurar as pesquisadoras, nos contatos abaixo, assim como o Comité de Etica
envolvendo Seres Humanos do Hospital Universitario.

Desde ja agradecemos a sua participagao.

Prof Dr* Ménica Elinor Alves Gama (Orientadora)

Enf Vania do Perpetuo Socorro Bastos Cantanhéde Holanda
Endereco e telefone das pesquisadoras:

Prof. Dr* Mo6nica Elinor Gama - Rua das Acacias, Q 39, C 7, Renascenca - Tel: 3235 1557
Enf' Vania Holanda - R. do Aririzal Residencial Bouganville, C 5 Turu -. Tel: 32523766

Enderego e telefone do Comité de Etica:
Prof. Wildoberto Gurgel - Rua Barao de Itapary, 227 - Centro. Te!": 2109 1223

Concordo em participar da pesquisa acima

Assinatura do Pesquisado




Apéndice B - Instrumento de coleta de dados

7.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM SAUDE E AMBIENTE
ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
EM SAO LUIS-MA

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

I. Fichan® UBS ESF NUMERO O
DADOS DE IDENTIFICACAO
2. Profissdo PROF O
[1 ]Enfermeiro [2 JMédico [ 3 ]JTéc. ou Auxiliar de Enfermagem
[ 4 JAgente Comunitério de Satude
3. Quando realizou a ultima atualizag@o profissional? ATUAPROF O
[1]<lano [2]ladanos [3]5a9anos [4]>10anos
4, Das tltimas, alguma foi na drea de Geriatria e/ou Gerontologia? ATUAGER O
[1]Sim [2]Nao [3] ndo se aplica
5. A SEMUS jé ofereceu para os componentes desta ESF treinamento que tenha abordada o
Envelhecimento ou assuntos correlatos? TREINAENV O
[1]Sim [2]Nido Caso sim, qual a teméatica?
6. Caso sim. Ha quanto tempo? TREINTEM O

[1]<lano [2]la2anos [3]+2anos [ 4 ] ndo sei

POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

O(a) senhor(a) conhece a Politica Nacional de Satide do Idoso?
[1]Sim [2] Néo PNSI O

Caso conhega. Quais das diretrizes desta Politica fazem parte das agdes desenvolvidas com os
idosos de sua area? DIRPNSI 00000

[ 1] promogdo do envelhecimento saudével

[ 2 ] manutengdo da capacidade funcional

[ 3 ] assisténcia as necessidades de saude do idoso

[ 4 ] reabilitagdo da capacidade funcional comprometida

[ 5 ] apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

[ 6 ] ndo sei




PLANEJAMENTO DAS ACOES

9.

10.

11.

12.

15

A ESF costuma planejar as suas agdes?

[I]Sim [2]Nao PLACOES O

Com que freqiiéncia estas a¢des sdo planejadas? FREQPLA O
[1]semanal [2] mensal [3] trimestral [4] anual

[ 5] Outro

Quem participa da elaboragio deste planejamento? QUEMPLAN O

[ 1]somente a ESF [ 2] ESF + diregdo da UBS [ 3 ] Enfermeiro + ACS

[4 ] ESF + comunidade [ 5 ] ESF + comunidade + Diregdo da UBS
[ 6] Outro

Neste planejamento sdo contemplados os idosos? PLANIDOS [J
[1]Sim [2]Nao

. Caso sim. Em que agdes, estes estdo efetivamente incluidos?

. Quais informagdes sdo utilizadas sobre os idosos para elaborar o planejamento das agdes?

[ 1 ] nimero de idosos na area [ 2 ] perfil sécio-econdmico

[ 3] faixa-etaria dos idosos [ 4 ] estado de saude

[ 5] todas [ 6 ] ndo sabe

[ 7 ] outro INFPLAN 00000

Quais sdo as atividades desenvolvidas por esta ESF de atengéo a saide do idoso?
[ 1] palestras com foco em patologias

[ 2 ] palestras com foco em promogéo da satde

[ 3 ] viagens/passeios

[ 4 ] treinamento para cuidadores domiciliares

[ 5] caminhada

[ 6 ] grupo de DIA/HAS

[ 7 ] imunizag&o de rotina

[ 8 ] grupo de convivéncia

[ 9] outro ATIVDES 0000000

ATENDIMENTO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

16.

17.

Como séo agendadas as consultas dos idosos? AGENDCONS 000
[ 1]Livredemanda [2]ACS [ 3] Telefone [ 4 ] Outro

Existe algum critério de prioridade de atendimento na UBS para este grupo etério?
[1]Sim [2]Nio PRIOR O

Caso Exista. Qual(is) o(s) critério(s)?

Na sua opinido, ¢ dificil para o[a] idoso[a] ter acesso a sua UBS?
[1]Sim [2 ]Niao ACESUBS O

Caso sim, a que vocé atribui esta dificuldade?




21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Quem autoriza os exames dos idosos? AUTEXA O
[1 ]OIdoso [2 ]ACS [3 ] Equipe[4 ] N&osabe [ 5]Outro

Quem apraza os retornos dos idosos? APRRET O
[ 1]Idoso [2 JACS [ 3]Equipe [4 ]Nédosabe [5]Outro

Ha dificuldade para o fornecimento de medicamentos para os idosos?
[1]sim [ 2 ]Indo MEDIC O

Caso sim, qual[is] o[s] motivo[s]?

Quando o idoso precisa de um atendimento de urgéncia ou internagdo como a ESF procede?

Quando este atend‘imento (referéncia) é realizado? REFREA O
[1] Sempre [2] As vezes  [3] Nunca

Quando o idoso retorna de um servigo de referéncia como a ESF faz o seguimento do mesmo?
CONTRAREF O

[1] Aguarda o idoso comparecer a UBS

[2] Somente o ACS faz a visita domiciliar

[3] A ESF faz a visita conjuntamente

[4] Ndo ha protocolo definido

[5] outro

ATENDIMENTO DOMICILIAR

28.

29,

30.

31

32.

33.

Existe um cronograma de visitas domiciliares? CRONOGVIS O
[1]Sim [ 2] Néao
Se sim. Quais sdo os critérios de definigdo de visitas domiciliares para os mesmos?

[ 1 ]geografico [ 2] so6cio- econdmico [ 3 ] estado de saude
[ 4 ]Joutro CRITVISO

Ela é previamente agendada com o [a] idoso [a]?  VISAGEND 0O
[1]Sim [2]Ndo [3] as vezes

E disponibilizado meio de transporte para a equipe realizar visitas em domicilios distantes da UBS?
[1]Sim [2 ]Ndo [ 3]Asvezes TRANSPVIS O

Existem equipamentos de monitoramento exclusivamente disponiveis para as visitas (glicosimetro e
seus insumos, esfignomandmetro, termometro)?
[ 1]Sim [2 ]Ndo [ 3]As vezes MONITVIS O

Quais as principais orienta¢des feitas a populagdo idosa por ocasido da consulta ou da visita
domiciliar? ORIENVIS 00000

[1 ]Alimentagdo [ 2] Medicamentos [3 ]Higiene [ 4 ] Exercicios Fisicos

[ 5 JPrevengdo de quedas [ 6 ] Abandono de habitos nocivos [7] outro




PREVENCAO DE DOENCAS, VIGILANCIA E PROMOCAO DA SAUDE

34. Quais as situagdes de risco mais comuns a que os idosos estdo expostos identificados por esta ESF?
RISCO 0O0O0O0O

[ 1] Acidentes geograficos na comunidade

[ 2 ] Auséncia de melhorias que facilitem a circula¢@o dos idosos na comunidade(corrimdo, rampas,
acostamentos, entre outros)

[ 3] Violéncia domiciliar( exploragdo financeira, agressdo fisica e/ou psicoldgica,abandono ou
negligéncia)

[ 4 ] Violéncia na comunidade( assaltos, espancamentos, comportamentos preconceituosos)

[ 5] Outro

35. A equipe tem um plano local de enfrentamento destas situagdes de riscos?
[1]Sim [ 2 ]Ndo PLANSR O

36. Caso sim, o que ja foi feito pela ESF para resolver ou amenizar estas situagdes?

37. A ESF estabeleceu atividades em parceira com alguma empresa, associagdo, igreja ou outras
entidades? [1] sim [2] ndo PARCERIAS O

38. Destas parcerias tem alguma especifica para atengdo a saiude do idoso?
[1] sim [2] ndo PARCESPEC [J

39. Quais sdo os fatores facilitadores do processo de trabalho da sua equipe na atengéo a saude do
idoso?
40. Quais sdo os fatores que dificultam o processo de trabalho da sua equipe na atengdo a saide do

idoso?

41. Que conceito o(a) senhor(a) atribuiria a sua Equipe em relagdo a atengédo a Saude do Idoso?
[1] Excelente [2]Bom [3] Regular [4] Ruim




Apéndice C — Manual dos Colaboradores
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ANEXQOS



Anexo A — Populagao total e de 65 anos e mais por sexo

Brasil — 1940-1991 e Projegdes 2000-2020

POPULACAO TOTAL E DE 65 ANOS E MAIS POR SEXO

Populagéo Total

Populagdo 65 anos e mais

Prop. de pessoas de 65 e

Homens Mulheres Total Homens | Mulheres Total Homens | Mulheres | Total
1940 | 20.568.449 20.564.435 41.132.884 445.289 534.550 979.839 2.16 2.60 2.38
1950 | 25.831.124 | 25.996.641 | 51.827.765 | 624.036 723.999 1.348.035 2.42 2.78 2.60
1960 | 35.000.610 | 34.957.255 | 69.957.865 | 926.474 988.531 1.915.005 2.65 2.83 2.74
1970 | 45.670.854 46.506.256 92.177.110 | 1.385.869 | 1.543.607 | 2.929.476 3.03 3.32 3.18
1980 | 59.058.186 | 59.816.479 | 118.874.665 | 2.225.606 | 2.544.826 | 4.770.432 3.77 4.25 4.01
1991 | 72.485.122 | 74.340.353 | 146.825.475 | 3.215.824 | 3.870.023 | 7.085.847 4.44 5.21 4.83
2000 | 83.399.700 85.689.100 | 169.088.800 | 3.634.800 | 5.023.200 | 8.658.000 4.36 5.86 5.12
2010 | 94.651.100 | 97.376.100 | 192.027.200 | 4.612.700 | 6.579.300 | 11.192.000 4.87 6.76 5.83
2020 | 104.682.400 | 107.800.000 | 242.482.400 | 6.672.800 | 9.555.200 | 16.224.000 6.37 8.86 7.64

Fonte: Fundacdo IBGE. Censos Demograficos de 1940 ¢ 1991 e MACHADO, C.C. (1993)




Anexo B — Distribuigdo das Equipes de Satde da Familia por Distrito e por Unidade/2006

PREFEITURA DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Superintendéncia de A¢des de Saude
Coordenagio Geral do PACS/PSF
DISTRIBUICAO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA POR DISTRITO E POR UNIDADE2006
DISTRITO CM‘E:;;’: oo UNIDADE DE SAUDE LOCALIDADE g SU:)PZ s
: < 61,02¢03 .S AMAR Vila Vicente Fialho 03
M 62 ¢ 91 LSF de Vila Lobdo Vila Loblo 02
SRR 55¢57 C. S. Bezerra de Menezes Sdo Francisco 02
SRS Cl0elt I TUSF Sio Francisco 530 Francisco 02
7,72e¢79 C.S. Zohab Anil Cohab-Anil 03
) 74,92 ¢ 93 C.S. Turu Twu 03
s 73095 C.S. Djalma Murques Turu 02
96,97,98¢ 99 C.S. Genésio Ramos Filho Cohab 04
N 17 ¢ D6 €8, Dr, Antonio Guanaré Coroadinho 02
CORUADINHO 76 ¢ 07 C. 8. do Jodo Paulo Joio Paulo 02
83 ¢ 94 C.S. Yves Parga ____Vila Maranhdo 02
ITAQUI 77,100, 101 ¢ 102 C.S. Vila Embratel Vila Einbratel 04
BACANGA 81,103 e 104 .8, Sio Raimundo Vila Mauro Fecury |l 03
106 ¢ 107 C.S. Gapara Gapara 02
2930 e 31 C.S. S, Cristoviio Sdo Cristovio 03
35 ¢ 36 (.5, Jodo de Deus Jodo de Deus 02
37e38 USF Pirapora Pirapora 02
08 e 32 C.S. Vily ltamar Vila ltamar 02
39.40.41 ¢ 56 C.S. Nazaré Neiva Conj. Sdo Ruimundu L Sy
42,44 ¢ 45 CS Amdnio Carlos 8. Reis Cidade Olimpica 03
. 46,47 e 85 CS M. Avrecilla Novocladio Cidade Olimpica 03
THRIRICAL 43,51 ¢ 58 CS Jailson Alves Lima Cidade Olimpica o
15 ¢ 48 C.5. Santa Bdrbara Santa Bérbara 02
51c¢52 USF Santa Clara Santa Clara 02
49 ¢ 50 USFE Jardim 8. Cristovdo Jard. 8. Cristovio 02
54¢88 USF Santa Efigénia Santa Eligénia 02
33,34 ¢ 67 USF Sdo Bernardo Sdo Bermardo 03
608,69 ¢ 90 C.S. Fabiciana Moracs APACO-Cidade Operdria 03
22 USF Coqueira Coqueiro 01
23 C.S. Laura Vasconcelos Estiva 01
14 C.S. lapera ltapera 0l
89 .8, Maracand Muracand 01
24 ¢ B4 USF Vila Sarney Vila Sarney 02
VILA 18¢ 19 .8, José de R, F. Corréa Nova Repiiblica 02
ESPERANGA 13 ¢25 S. Quebra Pote Quebra Pote 02
20e2 C.S. Thales R, Gongalves Vila Esperanga 02
21627 C.S. Tibiri Tibiri 02
28 C.8. Pedrinhas | Pedrinhas 01
16 .S, Pedrinhas 11 Pedrinhas 0l
103 C.S M* Lourdes Rodrigues Rio Grande 01
TOTAL DE ACS
TOTAIS
DISTRITOS UNIDADES DE SAUDE EQUIPES PSF
Bequimdo 02 05
Centro 02 04
Cohab 04 12
Coroadinho 02 04
Itaqui Bacanga 04 11
Tirirical 14 36
Vila Esperanca 12 17
TOTAL 40 89
CiMeus DocumentosiPSR '.JISI'HIUUI&'K() DAS EQUIPES de Saide da Familia por Distrite ¢ por Unidade alu::‘|l:"‘.‘:d‘€‘




Anexo C — Parecer Consubstanciado do Comité de ética em Pesquisa

etica ¢ h,
5 o Y
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAC © A
HGSPR"AL UNIVERSITARIO € 4
COMITE ETICA EM PESQUISA 5 g
HU-UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO
Parecer N°, 243/06

Pesquisador (a) Responsavel: Ménica Elinor Alves Gama

Equipe executora: Vinia do Perpetuo Socorro Bastos Cantanhéde Holanda

Tipo de Pesquisa; Mestrado

Registro do CEP: 124/06 Processo N°. 33104-443/2006

Instituig@o onde sera desenvolvido: Prefeitura Municipal de Sio Luis- SEMUS- PSF
Grupo: I

Situagio: APROVADO )

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo analisou na sessdo do dia 21.08.2006 o processo N°. 33104-443/2006, referente ao projeto de
pesquisa: “Atengéio integral 4 saade do idoso na Fstratégia Saide da Familia em Sdo Luis-MA”, tendo
como pesquisadora respensavel Monica Elinor Alves Gama, cujo objetivo geral ¢ “Avaliar o processo
de trabalho das Equipes de Saude da Familia do municipio de Sio Luis, a partir das acées e atividades
desenvolvidas junto aos idosos, a luz dos principios do Programa e do Plano Nacional de Saide do
Idose”. Na metodologia: Trata-se de um estudo descritivo e transversal. Tendo apresentado pendéncias na
€poca de sua primeira avaliagdo, veio em tempo habil supri-las adequada e satisfatoriamente de acordo com
as exigéncias das Resolugdes que regem esse Comité. Assim, mediante a importancia social e cientifica que
0 projeto apresenta, a sua aplicabilidade e conformidade com os Tequisitos éticos, somos de parecer favoravel
a realizagdo do projeto classificando-o como APROVADO, pois o mesmo atende aos requisitos
fundamentais da Resolugio 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Saiide/MS.

Lembramos a V.S" que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recursar-sc a participar ou de
retirar scu consentimento e¢m qualquer fase da pesquisa, sem penalidade alguma ¢ sem prejuizo ao seu
trabalho, ¢ deve receber uma cépia do TCLE, na integra, por ¢le assinado. O pesquisador deve desenvolver a
pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado ¢ descontinuar o estudo somente apos analise das razdes
da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano
ndo previsto ao sujeito participante cu quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa que requeiram agio imediata, O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ac
CEP ¢ 8 ANVISA, quando for o caso, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada ¢ suas justificativas, Em caso de projctos do Grupo I ou II apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatério
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial,

Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em 21/08/2007 ¢ ao
término do estudo, gravado em CD ROM.

S50 Luis. 31 deag 006, COmits de Etica em Pesquisa
: W do Hospital Universitario da UFMA
WildooErio vuastNG.igel  aprovado em reunido de:

danaacr do CEP -
Ethica hontini habitat est LS OLY [ O-6.

Hospital Universitério da Universidade Federal do Maranhio
Rua Baréo de Itapary, 227 Centro C.E.P, 65. 020-070 Sao Luis — Maranhao Tel: {98) 2109-1223
E-mail huufma@huufma.br
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Anexo D — Carta de Apresentacao

PREFEITURA DE SAQ LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE AGOES DE SAUDE
COORDENACAOQ GERAL DO PACS/PSF

MEMO CIRCULAR N° 34/2006 Sao Luis, 28 de agosto de 2006.

Prezado(a) Diretor(a)

Apresentamos o graduando de Enfermagem da Universidade Federal do
Maranhdao Lucianne Thays Cantanhéde Garcez, que esta na condicdo de
colaborador do Mestrado em Saude e Ambiente da Universidade Federal do
Maranhao para coleta de dados da pesquisa intitulada "Atenc&o integral a salde
do idoso pela Estratégia Salde da Familia de S&o Luis-Ma", de autoria da aluna
desse Mestrado, Vania do Perpetuc Socorro Bastos Cantanhéde Holanda, sendo
que a referida pesquisa se configura em um importante instrumento para Politica
de Saude local em virtude de pemitir conhecermos quais sao as dificuidades
enfrentadas pelas Equipes de Saude da Familia no desenvolvimento de atividades
voltadas & salide do idoso e se estas atendem a Politica Nacional de Satide do
/doso. subsidiando se necessario, o pianejamento desta Coordenagao em
medidas de implementacgdc destas agdes.

Atenciosamente,

E ) Jons

Dr* Evila Brito Ribeiro

Coordenadora do Programa Satde da Familia de Sdo Luis-Ma
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Holanda, Vania do Perpetuo Socorro Bastos Cantanhéde

Atencdo a saide do idoso na pratica didria da Equipe do
Programa Saude da Familia. S0 Luis, 2006 / Vania do Perpetuo
Socorro Bastos Cantanhéde Holanda. — Sdo Luis, 2007.

118 f.: 1.

Dissertagdo (Mestrado em Saude e Ambiente) - Universidade
Federal do Maranhéo, 2006.

1. Satde do Idoso - Sdo Luis 2. Programa Satde da Familia 3.
Politica Nacional de Saude do Idoso. I. Titulo.
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