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Envelhecer
Arnaldo Antunes
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E dizer venha pra o que vai acontecer

Eu quero que o tapete voe

No meio da sala de estar

Eu quero que a panela de pressao pressione
E que a pia comece a pingar

Eu quero que a sirene soe

E me faga levantar do sofa

Eu quero pér Rita Pavone

No ringtone do meu celular

Eu quero estar no meio do ciclone

Pra poder aproveitar

E quando eu esquecer meu proprio nome
Que me chamem de velho gaga

Pois ser eternamente adolescente nada é mais demodé
Com uns ralos fios de cabelo sobre a testa que ndo para de crescer
N&o sei por que essa gente vira a cara pro presente e esquece de aprender

Que felizmente ou infelizmente sempre o tempo vai correr



RESUMO

Trata-se de pesquisa qualitativa de carater descritivo e propositivo, uma
vez que buscou conhecer e relatar o cotidiano das praticas de saude de uma
unidade de atencdo primaria a saude do SUS na relacdo de oferta e demanda por
cuidado para pacientes idosos. Assim, escolheu-se o estudo de caso como
estratégia metodoldgica, para permitir compreender 0s conceitos relativos ao
envelhecimento, demanda e oferta de acfes e servigcos de saude, organizacdo da
assisténcia, infraestrutura, processo de trabalho, avaliacdo da atencdo a saude do
idoso e producdo de cuidado como realmente aconteceram na pratica.Diferentes
tipos de dados foram coletados: entrevistas com idosos, familiares, profissionais de
saude; informacdo documental; dados registrados em prontuarios e em sistemas de
acompanhamento da producao da unidade; anotacdes sobre observacdo direta e
observacéo participante e artefatos fisicos completaram o conjunto de evidéncias
gue foram selecionadas e apresentadas sob a forma de relatorio. Neste, os dados
gualitativos de natureza verbal foram organizados e tabulados, sendo apresentados
sob a forma de Discurso do Sujeito Coletivo. O envelhecimento ocorre
processualmente e ndo € homogéneo, devendo ser compreendido como parte de
um processo natural de diminuicdo da reserva funcional do individuo — senescéncia
—ou pode ser acompanhado de condi¢cbes que requeiram assisténcia — senilidade.
O cuidado e a assisténcia devem ser organizados, entdo, de forma a atender tanto a
senescéncia quanto a senilidade. Conviver e acompanhar idosos nas suas
necessidades por saude apresenta diversos desafios, entre os quais se destacam 0s
cuidados no momento da terminalidade da vida. Uma vez compreendidos o0s
problemas /desafios que dificultaram o acesso e o0 cuidado aos idosos, apresenta-
se um conjunto de estratégias/propostas para superar as condi¢cdes adversas na
busca de cuidado para pessoas idosas.

Palavras-Chave: Idosos. Atencdo Primaria a Saude. Cuidado. SUS.



ABSTRACT

This is a qualitative research with descriptive and propositional character, since it
sought to know and report the daily health practices of a primary health care unit of
SUS concerning the relation of supply and demand for care for elderly patients. Thus,
the case study was chosen as a methodological strategy to understand the concepts
related to aging, demand and supply of health services, organization of care,
infrastructure, work process, health care evaluation of the elderly and production of
care as actually happened in practice. Different types of data were collected:
interviews with the elderly, relatives, health professionals; documentary information;
data in medical records and in production unit monitoring systems; notes on direct
observation and participant observation, and physical artifacts completed the set of
evidence that was selected and presented in the form of a report. In this, the
gualitative data of verbal nature were organized and tabulated, presented in the form
of Discourse of the Collective Subject. Aging occurs procedurally, is not
homogeneous and should be understood as part of a natural process of diminishing
the functional reserve of the individual — senescence — or may be accompanied by
conditions requiring assistance — senility. Care and care should then be organized in
order to attend to both senescence and senility. Living with and accompanying the
elderly in their health needs brings several challenges, among which is the care at
the end of life. Once the problems / challenges that hinder access and care for the
elderly have been understood, a set of strategies / proposals is presented to
overcome the adverse conditions in the search for care for the elderly.

Key words: Aging. Primary health care. Care. SUS.
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INTRODUGCAO

O envelhecimento é um processo natural que implica mudancas graduais e
inevitaveis relacionadas a idade. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) considera

o0 envelhecer como

[...] um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversivel, universal,
néo patoldgico de deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente. (OPAS,2003,p.30).

Esta Organizagao define como sendo de meia-idade os sujeitos de 45 a 59
anos; idosos, de 60 a 74 anos; ancidos, de 75 a 89 anos; e em velhice extrema,
agueles com 90 anos ou mais. No Brasil, de acordo com o Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), sdo considerados idosos jovens aqueles que tém entre
60 e 70 anos de idade; medianamente idosos, de 70 até 80 anos; e muito idosos
aqueles acima de 80 anos (IPEA, 2007).

As idades se tornam formas de classificacdo e separacdo dos seres humanos a
partir das transformacfes ocorridas, agindo como aspectos determinantes na
criacdo de atores politicos e na definicdo de mercados de consumo. Assim, o estudo
da periodizacdo da vida traz aspectos novos em relacdo as mudangas nos grupos e
nas categorias etarias, assim como no tipo de sensibilidade investida na relacéo
entre diferentes faixas etarias, tornando-se “uma dimensdo central para a

compreensao e reproducao da vida social” (DEBERT, 1998, p. 50).

Ao analisar os censos no Brasil, diversos autores afirmam que, até os anos
1960, a populacdo brasileira se apresentava como quase-estavel, com distribuicéo
etaria praticamente constante. Era uma populacdo extremamente jovem: 52%
estavam abaixo de 20 anos, e menos de 3%, acima dos 65 anos. Nesse periodo,
houve significativo declinio da mortalidade, associado a uma leve queda da
fecundidade. No entanto, o efeito rejuvenescedor do declinio da mortalidade foi
compensado pelo efeito contrario da leve queda da fecundidade, e assim

permaneceu constante a estrutura etaria da populacao.

No final da década de 60, iniciou-se rapido e generalizado declinio da
fecundidade no Brasil, chegando no ano 2000 bem proximo ao de reposicéo
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(aquele que produz crescimento nulo da populacdo no longo prazo). Parte da
populacdo apresenta fecundidade abaixo do nivel de reposicdo. O nivel médio
do pais devera continuar a cair, e a populacdo brasileira entrara em um
sustentado processo de desestabilizagao de sua estrutura etaria, com
estreitamento continuado da base da piramide e consequente envelhecimento
da populacdo (CAMARANO et PASINATO, 2010; CAMARANO & MELLO, 2010;
ALCANTARA, CAMARANO et GIACOMIN,2016).

Os fendbmenos do envelhecimento e da velhice e a determinagédo de quem
seja idoso sdo muitas vezes considerados com referéncia as restritas
modificacbes que ocorrem no corpo, na dimensédo fisica. No entanto, o ser
humano idoso tem varias dimensdes — bioldgica, psicoldgica, social, espiritual e
outras — que devem ser consideradas na aproximacdo de um conceito que o0
abranja e que o perceba como ser complexo (SANTOS, 2010; CIOSAK et al.,
2011).

Apbés a Assembléia Mundial de Saude de 1978, surge no ambito internacional
e no Brasil, uma série de iniciativas de protecdo do idoso, resultando em
estudos e publicacdes de politicas de saude e garantia de direitos para os idosos
(LOUREIRO, 2013).

No Brasil, destacamos a publicacdo do Estatuto do ldoso (2003) e diversos
outros documentos publicados® pelo Ministério da Salde com o objetivo de
gualificar a assisténcia para a pessoa idosa. Eles estdo disponiveis para
conhecimento, divulgacéo, implementacdo das agbes e avaliacdo da

assisténcia.

A partir de nossa pratica em ambulatorios de unidades publicas e conversas
com outros profissionais, observamos que existe uma grande diversidade de
caracteristicas nos idosos que frequentam os servicos. Os mais robustos que
conseguem acessar o servico de saude com mais facilidade e ndo apresentam
a maioria dos critérios para serem considerados em risco de fragilizacdo. Alguns
apresentavam indicios de sarcopenia e comorbidades multiplas, sem afetar, no

entanto, sua independéncia e autonomia.

! Serdo discutidos no item sobre Sus e politicas de saude.



18

No entanto, chamam a atencédo as longas filas, muitas iniciadas pela
madrugada; a procura de familiares por uma consulta ambulatorial na unidade ou
domiciliar para seu idoso acamado; a demora da marcacao de consultas e exames;
e as noticias de parentes relatando que o primeiro atendimento desse idoso ocorreu
j& em estagio avancado de doenca, dentro de um hospital, sendo seguido de
morte ou amputacdes e outras sequelas. Alguns idosos sdo acompanhados por
parentes, conjuges, filhos, sobretudo mulheres, irmas, cunhadas ou mesmo
vizinhas, mas outros comparecem sozinhos, e quando s&o questionados se estao
s6s, justificam a auséncia dos filhos, geralmente muito ocupados porque estéo
trabalhando, ou simplesmente falam de sua opcdo de viver sG e gerenciar sua
propria vida. Os idosos s0s e 0s acompanhados sempre trazem a mesma
demanda: estdo preocupados com a saude, demandando exames para check-up ou
rastreamento de algumas doencas, ou certificando-se da medicacao, horarios e

orientacdes médicas.

Outra situacdo que observamos e que merece ser mencionada se relacionou
com as demandas para atendimentos domiciliares aos idosos. A maioria dessas
solicitagBes foi judicializada através do Ministério Pablico, a partir de denuncias
de abandono, negligéncia ou outras que chegam aos servi¢os; outras surgiram a
pedido de familiares. Percebeu-se que esses idosos ja se encontravam em
situacdo de fragilidade, principalmente devido a instabilidade postural e
imobilidade, embora nem todos fossem dependentes. Sua salude estava mais
comprometida, eram dependentes de familiares e cuidadores e tinham grandes

limitacGes e necessidades de acompanhamento médico.

Também foi possivel, grosso modo, identificar que existem profissionais
gue queriam e sabiam lidar com idosos (sdo demandados por eles, demoram na
consulta, sdo atentos e cuidadosos ao falar, examinar e prescrever); e havia os que
nao queriam assisti-los (solicitam trocas quando recebem paciente idoso mais

debilitado, ou se negam a realizar exames).

Por fim, h& as questdes relativas as demandas trazidas pelos proprios idosos,
sujeitos da atengcdo. O envelhecimento de um individuo “esta associado a um
declinio das capacidades fisicas, relacionado a novas fragilidades psicoldgicas e
comportamentais” (CAMARANO, 2004, p. 4), o que os torna muitas vezes

dependentes para algumas atividades de vida diaria. Ainda como sujeitos,
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desejam ter a possibilidade de ndo sé expressar suas percepc¢des na utilizacao
dos servigos que estdo a sua disposicdo, como querem e precisam introduzir, na
agenda dos planejadores e programadores dos servicos, suas necessidades e
prioridades. Como 0s usuérios-idosos podem participar ativamente da construcéao

de um modelo de assisténcia mais resolutivo para suas necessidades?

Em concordancia com Loureiro (2013) também observamos que o
envelhecimento como uma realidade irrefutavel, a baixa qualidade dos servicos
de saude para idosos, a falta de qualificacdo e/ou envolvimento dos
profissionais que lidam com a populacdo idosa e a falta de protagonismo na

reivindicacdo de suas necessidades vém crescendo.

A tese que apresenta-se €: As necessidades e demandas por saude das
pessoas idosas nédo estdo integradas nas ofertas de acdes e assisténcia em
saude na Atencdo Priméria a Saude.

A opcéo pelo doutorado em Administracdo surgiu da necessidade de refletir
sobre praticas de gestdo para a atencdo primaria a saude, cujo cenario-desafio
€ o envelhecimento da populacdo e a crescente demanda de idosos por
assisténcia, por profissionais qualificados e servicos especializados.

Estas reflexdes, ainda superficiais, contribuiram para delimitar o objeto e os
objetivos desta pesquisa, e orientaram a revisdo sobre o tema, apresentada a
seguir. A presente tese foi assim estruturada: no primeiro capitulo, apds introducéo
ao tema e apresentacao da justificativa da autora por sua escolha, foram definidos

0s objetivos da pesquisa, a delimitando-se o campo e a relevancia do tema.

Em seguida, no segundo capitulo, apresenta-se o panorama conceitual e
demografico do envelhecimento da populacdo brasileira, mostrando as diferencas
entre os idosos, suas necessidades de salude e assisténcia médica e a classificacéo
multidimensional da pessoa idosa. S0 expostos o sistema de saude brasileiro e
seus principios organizativos, assim como as politicas de saude que estédo
relacionadas a saude do idoso, uma revisao bibliografica sobre o cuidado finalizando

com a avaliacdo da qualidade de servi¢os de saude.

Segue-se o terceiro capitulo, que apresenta a estratégia metodolégica para

o trabalho — Estudo de caso — e onde sao detalhados o protocolo do estudo de caso,
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a coleta de dados, o relatdrio contendo a sistematiza ¢cao e andlise dos dados e das

falas através do discurso do sujeito coletivo.

Na sequéncia, no quarto capitulo, o relatorio de dados e a analise do estudo
de caso foram organizados sobre trés eixos — estrutura, processo de trabalho e
produto da assisténcia. Encontram-se, no quarto capitulo, onde sdo apresentados o
cotidiano das praticas de saude para idosos numa unidade atencdo priméaria a

saude, as demandas e a oferta de servicos e de cuidado.

Segue o quinto capitulo que traz a discussao dos resultados encontrados a
luz das referéncias pesquisadas e apresenta-se uma proposta de intervengao para

contribuir com a melhoria da atencdo a saude de idosos.

No dultimo capitulo, as consideracbes finais deste estudo pretendem
responder as questdes formuladas a partir da analise de dados e evidéncias da
pesquisa executada.

1.1 Pergunta da pesquisa

Se o envelhecimento populacional € fato, e a demanda por servigcos de
saude tende a aumentar em funcdo das progressivas limitagdes que os idosos
sofrem, como poderemos ampliar o0 acesso ao cuidado e garantir uma

assisténcia de saude adequada para essa populacéao?

1.2 Objetivos
Objetivo geral

Com base na contextualizacdo apresentada na introducdo, esta pesquisa
objetiva compreender como a assisténcia a saude do idoso acontece na atencéo
primaria, e quais sdo o0s obstaculos e possiveis estratégias para garantir a

ampliacdo do acesso ao cuidado e a melhoria da assisténcia aos usuarios idosos.
Objetivos especificos

- Descrever o cotidiano de praticas de atencdo a salde para a pessoa

idosa huma unidade de atencdo primaria.
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- Avaliar os recursos de infraestrutura disponiveis para a atencdo a saude do

idosos na unidade de saude escolhida como campo.

- Discutir a assisténcia de saude para os idosos na unidade de saude

escolhida como campo.

1.3 Delimitagéo

Para investigar as relacfes estabelecidas pelos usuarios idosos, familiares
e/ou acompanhantes, médicos assistentes, profissionais de saude, cuidadores e
gestores nas questdes relativas a atencdo a saude do idoso e cuidado, assim como
ao acesso e consumo de servicos de saude, optou-se pelo Estudo de caso de uma

unidade de saude.

Os sujeitos da pesquisa sdo usuarios idosos, seus familiares e
acompanhantes, profissionais de saude, gestores e cuidadores que frequentam o
Centro Municipal de Saude Maria Augusta Estrella, uma Unidade de Atencéo
Basica de Saude localizada na area da Grande Tijuca — Coordenacio de Area

CAP 2.2,%2 zona norte da cidade do Rio de Janeiro, no ano de 2016.

1.4 Justificativa e Relevancia

O rapido crescimento da populacdo de idosos brasileiros tem grande
impacto nos sistemas de saude, e a estrutura necessaria para responder a suas
demandas ainda é precéaria. Os idosos consomem mais servicos de saude, as
taxas de internacdo sdo mais elevadas quando comparadas a outros grupos etérios
e a taxa de permanéncia no leito € também maior. Seus problemas de saude
geralmente sdo cronicos e multiplos, e requerem tratamentos longos e onerosos
(VERAS, 2002). O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios da
sociedade contemporanea e das politicas publicas (VERAS,1994, 2002, 2003,
2011; BRASIL, 2007; FANTINO, 2011; CAMARANO,2004, 2010; BEARD; BLOOM,
2014; ALVES et al.,2016).

2 Areas de Planejamento (AP) sdo areas da cidade subdivididas em regides administrativas e bairros
gue a Prefeitura utiliza para o planejamento e implementacdo de suas politicas publicas. A CAP2.2
abrange os bairros de Tijuca, Rio Comprido, Grajad, Vila Isabel, Andarai e Maracana.



22

O fenbmeno do envelhecimento populacional ocorreu primeiro em paises
desenvolvidos; mais recentemente, nos paises em desenvolvimento o
envelhecimento da populacdo tem sido mais acentuado. No Brasil, 0 nimero de
idosos (60 anos de idade ou mais) passou de trés milhdes, em 1960, para sete
milhdes em 1975, e 14 milhdes em 2002 (aumento de 500% em 40 anos),
estimando-se que alcancara 32 milhdes em 2020. Os paises subdesenvolvidos
experimentam o processo de envelhecimento com grande intensidade e logo

atingirdo indices muito superiores aos dos paises desenvolvidos (MOREIRA, 2002).

O declinio dos niveis de fecundidade dos brasileiros em curto espaco de
tempo teve importantes repercussdes em termos da drastica reducdo da taxa de
crescimento populacional e profunda mudanca na distribuicdo etaria da populacao
nacional. Ocorreu, assim, o fenbmeno do envelhecimento da populagcéo
brasileira, cuja importancia reside no volume da populagdo envolvida, na sua
intensidade e sobretudo por acontecer numa situacdo em que 0s niveis de
pobreza sédo elevados (CAMARANO,2004). Estima-se que haja no Brasil 14,9

milhdes de individuos com idade superior a 60 anos (IBGE, 2010).

Além das transformacdes demogréficas, o pais também vem experimentando
uma transicado epidemioldgica, com alteracdes importantes nos quadros de morbi-
mortalidade (VERAS, 2002; CAMARANO, 2004). Esses numeros tendem a evoluir
abruptamente, considerando as perspectivas para as proximas décadas, elevando
proporcionalmente a importancia dispensada a melhora da qualidade de vida dessa
fatia da populacdo (CAMARANO,2004, 2010).

Apesar de as pessoas mais velhas serem 0s maiores usuarios de
servicos de saude, a imensa maioria dos idosos estd bem de saude e tem
possibilidade de desfrutar de varios anos de suas vidas de forma saudavel e ativa.
Os idosos ndo constituem uma massa homogénea no que diz respeito ao uso de
servicos de saude, o que evidencia a necessidade de reformular e adaptar os
classicos modelos de promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo em
saude. Para adapta-los, é necessario, primeiramente, compreender e considerar
as especificidades desse grupo etario, assim como ter agbes e programas
diferenciados para investir nos que estdo saudaveis, postergando ao maximo a

manifestacdo de doengas, e ter programas e acdes qualificadas para os ja
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doentes (VERAS, 1994, 2003; FANTINO, 2011, CAMARANO, 2004, 2010; BEARD;
BLOOM, 2014;ALVESet al,2016).

2 ENVELHECIMENTO, IDOSO, VELHICE E TERCEIRA IDADE

2.1 Panorama conceitual e demogréafico

A Politica Nacional do Idoso (PNI) — Lei n°8. 842, de 4 de janeiro de 1994
— e o Estatuto do Idoso — Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003 — definem idoso
como a pessoa com 60 anos ou mais. A OMS o define a partir da idade
cronoldgica, mas ser idoso difere em paises desenvolvidos e nagueles em
desenvolvimento. Nos primeiros, sdo considerados idosos os seres humanos com

65 anos e mais; nos segundos, aqueles com 60 anos e mais.

Os paises desenvolvidos ja passaram pelo fendmeno da transicdo de uma
sociedade de cultura agricola a uma estrutura mais moderna e industrializada. A
medida que se desenvolve a economia, ha maior oferta de trabalho, as cidades
crescem e se urbanizam, os transportes sdo melhores e mais rapidos, elevam-se a
produtividade e o ingresso per capita. Consequentemente, ha mais bem-estar social

e aumentam a expectativa de vida e a capacidade produtiva dos individuos.

Camarano elucida esta questéo, ao afirmar:

O conceito de idoso, portanto, envolve mais do que a simples determinacéo
de idades-limite biolégicas e apresenta, pelo menos, trés limitacdes. A
primeira diz respeito a heterogeneidade entre individuos no espaco, entre
grupos sociais, raga/cor e no tempo. A segunda é associada a suposi¢ao de
que caracteristicas bioldgicas existem de forma independente de
caracteristicas culturais e a terceira a finalidade social do conceito de idoso.
(CAMARANO,2004, p.5).

Debert (1998) interpretou trechos de entrevistas que realizou com idosos nas
guais percebeu resisténcia a estereotipos com os quais a velhice é tratada. Afirmou
gue, apesar de as categorias de idade serem construcdes sociais, elas tém

implicacdes concretas nas vidas das pessoas (DEBERT, 1998, p.29).

A pesquisadora revisou as mudancas do curso da vida da civilizacao,
identificando trés etapas sucessivas, em que a sensibilidade investida na idade

7

cronoldgica é distinta. Na pré-modernidade, o status familiar era mais importante
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do que a idade cronologica na determinacdo da maturidade e do controle de
recursos de poder, ndo havendo separacdo entre adultos e criancas, que
participavam integralmente de todas as atividades. A nocdo de infancia
desenvolveu-se lentamente ao longo dos séculos, e foi a partir do século XlIl que a
categoria “infancia” foi construida (ARIES, 1991 apud DEBERT, 1998).

Na modernidade, pode-se observar uma “cronologizagdao da vida”, em que
estagios de vida sdo claramente definidos, separados e padronizados. A
padronizacdo da infancia, adolescéncia, idade adulta e velhice foi pensada como
resposta as mudancas econdmicas, e ndo as familiares, e houve um
deslocamento do eixo domeéstico para o eixo do mercado de trabalho. Assim,
percebe-se aumento da distancia entre adultos e criancas, consideradas como

dependentes e imaturas, sem direitos e sem deveres.

Na pés-modernidade, as mudangcas que caracterizavam a experiéncia
contemporanea relativizaram as normas apropriadas a cada estagio de vida, em que
a idade passou a ser irrelevante. Observava-se, assim, uma “desconstrucdo do
curso da vida em nome de um estilo unitario”. No entanto, as idades ainda sdo uma
dimensdo fundamental na organizagcao social e elemento fundamental na definicao
do status de uma pessoa, além de ser um mecanismo muito mais forte e eficiente
na criacdo de mercados de consumo e definicdo de direitos e deveres
(DEBERT,1999b).

A velhice seria considerada, entdo, um problema social, que necessitaria de

construcbes e préticas permanentemente em reconstru¢cdo voltadas para “uma
velhice bem-sucedida” (DEBERT,1999a, p.30), mas o acelerado processo de
envelhecimento populacional e 0 aumento da longevidade da populagdo trouxeram
consigo um aumento ndo somente da incidéncia e prevaléncia, mas também da

mortalidade por doencas cronicas.

Carvalho e Garcia (2003) alertam para a importancia de diferenciar os
termos “envelhecimento” (relativo a populagdes) e “longevidade” (relativo aos

individuos), em:

Longevidade refere-se ao nimero de anos vividos por um individuo ou ao
namero de anos que, em média, as pessoas de uma mesma geracao ou
coorte viverao, definindo-se como gerag¢do ou coorte 0 conjunto de recém-
nascidos em um mesmo momento ou mesmo intervalo de tempo. [...] O
envelhecimento populacional ndo se refere nem a individuos, nem a cada
geracdo, mas, sim, a mudanga na estrutura etaria da populacdo, o que
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produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada
idade, considerada como definidora do inicio da velhice. (CARVALHO;
GARCIA, 2003,p. 726).

Este €& o0 novo paradigma demografico que se apresenta como
desafiador: envelhecimento populacional com idosos longevos em cenario de
transformagBes politico-sociais e  estruturais das familias decorrentes de
‘mudangcas na nupcialidade, da queda de fecundidade e do ingresso de
mulheres no mercado de trabalho” (CAMARANO; MELLO, 2010, p. 14).

A nocdo de velhice como etapa diferenciada de vida surgiu na transicao
entre os séculos XIX e XX. Dois fatores foram fundamentais e determinantes
para essa construcdo: a formacdo de novos saberes sobre o corpo envelhecido
pelo “olhar médico” (geriatria e gerontologia) e a institucionalizacdo das
aposentadorias (SILVA,2008,p. 158).

A organizacgédo do trabalho profissional médico tem o poder de influenciar a
natureza dos desvios sociais e leva o publico leigo a contribuir para o processo
de construgcdo social da realidade da doenca (FREIDSON, 2009). As habilidades
para quais sdo treinados o0s meédicos vao aumentando seu poder sobre as
pessoas e as possibilidades de diferencas entre eles e os leigos. Nas palavras do

autor:

Dado o status oficial da profissédo, o que acontece ao leigo- isto é, se ele
sera ou nao reconhecido como “realmente” doente, qual sera o nome da
sua doenca, que tratamento ele recebera, como devera se comportar
enquanto doente, e 0 que ira acontecer a ele depois do tratamento passa a
ser uma decisdo do profissional, e ndo do leigo. Como funcionéarios que, em
virtude de suas qualificacdes profissionais, tém concedida permisséo para
tomar decisdes cotidianas, relacionadas ao bem-estar de sua clientela, eles
atestam licencas de saude, assinam indeniza¢®es por licencas de trabalho e
formularios de seguros, de internamento por doenca mental e de aptiddo de
Varios tipos. Além disso servem como guardides de recursos especiais (0s
mais Obvios, como leito hospitalares e drogas “vendidas com receitas”) que
ndo podem ser obtidos sem sua permissdo (FREIDSON, 2009, p. 331).

O médico é um definidor da existéncia do problema de saude, ou néo, e
de como esse problema deve ser gerenciado, o que acaba se constituindo em
“‘uma objetivacédo e personificagcdo empirica dos valores dominantes da sociedade”
(FREIDSON, 2009, p. 331).

Eliot Freidson (2009, p. 15) realizou importante analise sobre a profissao

médica, na qual destaca seu “status especial por ser persuasiva e conseguir
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convencer outras pessoas de que seus membros sao especialmente confiaveis”. Ele
afirma que a Medicina se destaca entre as outras profissdes, pois tem se
desenvolvido “no interior de uma complexa divisdo de trabalho, organizando um
crescente numero de prestadores de servigos e técnicos em torno da tarefa central

de diagndstico e tratamento das doengas da humanidade” (ibidem, p. 16).

Trata-se de uma profissdo — ocupacdo tradicional (existe em todos os
momentos da historia da Humanidade) que esta livre do controle do Estado; livre
para controlar seu contetdo, mas nao as condi¢cfes de seu trabalho. O objeto de seu
trabalho — a doenga —, como um conceito social, refere-se a desvios de expectativas

sociais e morais que estao inseridas numa ordem oficial.

Assim, a “metafora médica da velhice” passou a exercer grande influéncia
social, definindo tanto o envelhecimento fisico como as representacbes do
“‘envelhecer”. A geriatria distinguiu a velhice de outras etapas de vida e definiu a
decadéncia fisica. No entanto, a compreensdo de outros aspectos da velhice
além do corpo envelhecido, como habitos, praticas, necessidades sociais e
psicologicas dos velhos, incluia novos termos da definicho de velhice,
tornando-a mais complexa, contribuindo para a formacdo de um novo campo de
saber, a Gerontologia (SILVA,2008, p. 159).

A partir do século XVIII, as questdes relativas a pensfes passaram a ser
tema de interesse coletivo, devido ao surgimento de “primeiras geracgdes de
operarios que comecaram a envelhecer. E as primeiras discussdes politicas,
datadas de 1850, na Franca, se deram em funcéo das duvidas sobre o tratamento
a ser dispensado aos incapazes de trabalhar e garantir o seu sustento,
associando a velhice dos trabalhadores a invalidez, ou seja, a incapacidade de
produzir (SILVA,2008).

Nas palavras da autora:

As consequéncias da institucionalizacdo dos sistemas de aposentadoria
foram a criagdo de agentes especializados na gestdo da velhice; a
transferéncia da responsabilidade das familias para esses novos agentes; e
a consolidacédo da velhice como categoria etaria. Mas outra consequéncia
foi fundamental para a definicdo da emergente identidade etaria da velhice:
a associacao inequivoca entre velhice e invalidez. De fato, em um momento
no qual a capacidade e a posi¢ao do individuo no trabalho delimitam muito
sua identidade, ser aposentado é ser efetivamente invélido incapaz e
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ocioso. Tem inicio entdo uma associacdo entre velhice e incapacidade que
s6 recentemente vem sendo desfeita (SILVA,2008, p. 160).

A velhice foi estabelecida como categoria social, marcada pelos signos
da degeneracdo fisica e da invalidez, mas também pela legitimidade conferida
por seus direitos, que ganharam visibilidade social e passaram a ser um problema
coletivo nas décadas de 1960 e 1970, a partir da universalizacdo dos sistemas de
aposentadoria que incidiram sobre as familias, as empresas privadas e o Estado
(SILVA,2008, p. 161).

No livro A soliddo dos moribundos, Norbert Elias aborda como os
individuos e a sociedade moderna evoluiram, e nos traz a reflexdo os motivos pelos
guais se instala nas pessoas certo sentimento de constrangimento, medo e
embaragco em relagdo a tudo que lembre o fim da vida. Ele avalia que somos,
atualmente, muito mais sensiveis em relacdo ao sofrimento e ao espetaculo da
morte do que os homens e mulheres que viveram na Antiguidade e na Idade
Média. “Se compararmos aos da Antiguidade, nossa identificagdo com outras
pessoas e nosso compartihamento de seus sofrimentos e morte aumentaram”
(ELIAS, 2001, p. 9).

Segundo o autor, a “aversdo” dos adultos contemporaneos a tudo aquilo que
esteja relacionado a morte remeteria a nossos medos e fantasias da infancia, que
séo em geral assustadores. Como consequéncia, muitas pessoas, especialmente os
idosos, teriam secretamente sofrimento, medo e até terror da morte, que podem
ser tdo intensos quanto a dor fisica de um corpo em deterioragdo. Assim, 0
movimento de encobrir a morte seria uma tendéncia natural e muito antiga da
sociedade, e essa sociedade poderia viver mais tranquila sob a fantasia da
imortalidade ou de outra vida em outra dimensdo. O autor conclui que o pior
pesadelo ndo é a morte da pessoa (pois ela estaria morta), mas a vivéncia da
perda para os proximos do morto e a soliddo daqueles que se encontram muito
préximos da morte (os moribundos); assim, a medida que féssemos envelhecendo,
mais proximos nos tornariamos da morte. Nas palavras do autor: “A morte ndo tem
segredos. N&o abre portas. E o fim de uma pessoa. O que sobrevive é o que ela ou
eles deram as outras pessoas, 0 que permanece nas memorias alheias” (ELIAS,
2001, p. 77).
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Até a metade do século XX, as instituicdes e o discurso sobre o cuidado da
velhice estavam fragmentados e desorganizados. Apds 1945, os discursos e praticas
comecaram a tomar a velhice como objeto de acbes politicas, e a gestdo da
velhice (como problema social) correspondeu & ampliacdo de estudos sobre o tema
para dissociar velhice de indigéncia. Surge entdo uma nova categoria — “a terceira

idade” — fase entre a maturidade e a morte.

“Terceira idade” contrapfe-se ao conceito “negativo” de velhice, substituicdo
de asilos por aposentadoria e centros geriatricos, ampliando as discussfes sociais e
garantindo uma nova representacao social. “A denominag¢ao ‘velho’ ndo era mais
adequada para nomear esses ‘jovens senhores’ e o0 seu estilo de vida. [...] Surge

entdo o termo ‘idoso’ (mais respeitoso) para substituir o ‘velho’ (SILVA,2008, p. 163).

A histéria da velhice sofreu grande transformacao quando do surgimento da
categoria “terceira idade”, que apareceu na Franca e na Inglaterra por volta dos anos
1950 e foi legitimada na década de 1980. A velhice, antes entendida como
“‘decadéncia fisica e invalidez, momento de descanso, isolamento”, passou a
significar — terceira idade — “momento de lazer, propicio a realizacdo pessoal,
criagdo de novos habitos e hobbies, e novos lagos afetivos e amorosos alternativos
a familia”. “A associagao entre velhice e indigéncia é desfeita e surge uma nova
categoria, a ‘terceira idade”(SILVA,2008, p. 161).

A expressao “terceira idade” se popularizou recentemente no vocabulario
brasileiro. De acordo com Laslett (1987), originou-se na Franca com a implantagéo,
nos anos 1970, das Universités du Troisiéme Age, sendo incorporada ao vocabulario
anglo-saxdo com a criagdo das Universities of the Third Age, em Cambridge, na
Inglaterra, no verdo de 1981 (SAO PAULO, 2015).

A partir das exigéncias das politicas e das instituicbes de aposentadoria, a
Gerontologia cresceu em importancia e fundamentou suas teorias sociais sobre o
envelhecimento. As formulagbes mais recentes da Gerontologia Social estédo
direcionadas para uma desconstrucdo da imagem negativa do envelhecimento e a
elaboracdo de um imaginario positivo para a velhice, com “um novo discurso,
suficientemente consistente, que pudesse desfazera associacdo entre velhice e
signos  estigmatizantes como doenga, desabilidade, ‘desengajamento’e
declinio”(SILVA,2008, p. 164).



29

Debert (1999a) afirma que a invencéo da terceira idade € uma experiéncia
inusitada de envelhecimento que ndo pode ser reduzida aos indicadores de
prolongamento da vida das sociedades contemporaneas, pois 0 grupo de
participantes dispbe de saude, tem independéncia financeira e outros meios para
tornar suas expectativas de realizacdo e satisfacdo pessoal. Tornam-se, assim,
atores politicos, exigindo novas formas de gestdo da velhice e um novo mercado
para atendé-la. Na “reinvencédo da velhice”, a busca pelo estado de juventude de
corpo e pelo prolongamento da vida humana deflagra conflitos éticos, alcangando
visibilidade de questdes que estdo relacionadas a um envelhecimento positivo
(DEBERT, 1999a,p. 23).

Silva (2008) identifica, na literatura especializada, que dois temas foram

considerados fundamentais no processo de construcdo do envelhecimento positivo:

O ataque critico a crenca de que a velhice é essencialmente uma doenca e
a criacdo de uma nova identidade para a velhice. O primeiro deles
significava, de fato, a desconstru¢cdo da metafora médica formulada pelo
saber geriatrico. Para a gerontologia social, o envelhecimento normal
compreenderia uma série de processos bioldgicos que n&o resultam
necessariamente em sérios prejuizos fisicos ou mentais para os sujeitos. A
partir dessa logica, os problemas que aparecem na velhice podem ser
atribuidos a patologias clinicas especificas, para as quais ha ou havera
tratamento médico, como a doenca de Alzheimer, e aos efeitos do préprio
estigma da velhice, que poderiam ser superados por meio de politicas e
programas de reinsercdo social, de educacéo e desensibilizacdo popular
(SILVA, 2008, p.164).

O segundo objetivo da Gerontologia Social foi a criacdo de uma nova e
positiva identidade para a velhice, cuja elaboracdo compreendia formas de
comportamento associadas a idades e ritos de passagem inovadores, ambos
distantes da nocdo tradicional e estatica de uma velhice “homogénea e
indiferenciada’(SILVA,2008, p. 164).

Como disciplina que estuda o envelhecimento, a Gerontologia vem se
caracterizando como um campo de saber marcado pela confluéncia de distintos
setores, como Saude, Educacao, Direito, Demografia, Urbanismo e Ciéncias Sociais,
saberes populares, entre outros. Caracteriza-se pela pratica de trabalho em equipe,
interdisciplinaridade e intersetorialidade (SILVA,2008; MOTTA; AGUIAR, 2007).

O envelhecimento ocorre processualmente e ndo € homogéneo, devendo
ser compreendido como parte de um processo natural de diminuicdo da reserva

funcional do individuo — senescéncia —, o que ndo deve provocar nenhum problema
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em si, quando apenas esteja relacionado a diminuigdo da capacidade adaptativa do
individuo aos estresses e agressdes. Porém, em circunstancias de aparecimento de
alguma sobrecarga por estresse emocional, doenca crbnica e acidentes, esse
envelhecimento passa a ser acompanhado de condigcdes que requeiram assisténcia
— senilidade. E o cuidado e a assisténcia devem entdo ser organizados de forma a

atender tanto a senescéncia quanto a senilidade (CIOSAK et al., 2011).

O desafio posto para qualquer formulacdo de politicas publicas inicia-se na
demarcacdo do grupo populacional-alvo, sendo necessério identificar beneficiarios
para focalizar recursos e a¢des. Embora a classificacdo “idoso” baseada em limite
cronologico simplifiqgue a heterogeneidade deste segmento (incluindo alguns
individuos desnecessariamente e excluindo outros), ela possui a vantagem da
facilidade de sua verificacdo. No caso especifico de politicas para a populacéo
idosa, sua funcédo € contribuir para que mais pessoas atinjam idades mais elevadas
com qualidade de vida,considerando-se que existem diferentes idosos com
necessidades e demandas diferenciadas (VERAS, 2002; CAMARANO, 2004,
FANTINO, 2011; CALDAS et al.,2013, 2002; BRASIL, 2007a, BEARD; BLOOM,
2014; MORAES,2010,2012).

2.2. Os idosos, suas necessidades de salde e assisténcia médica

Qualquer representacao que se faca do envelhecimento em um mundo de 7
bilhSes terd de ser necessariamente caleidoscépica — para refletir os varios
imperativos culturais, fatores sociais, nhiveis de desenvolvimento e
disponibilidade de recursos que definem um pais ou uma sociedade”
(UNFPA, 2011).

Retornando ao conceito de envelhecimento como um processo sequencial e
individual, pode-se concluir que cada pessoa idosa € a expressdo do acumulo de
experiéncias vivenciadas ao longo de sua existéncia, que vao se sobrepondo com o
passar dos anos e que, em conjunto, representam sua “historia de vida”, construida
em diferentes ambientes sociais e com diferentes caminhos e escolhas (SAO
PAULO, 2015).

As condi¢des de saude dos idosos podem ser determinadas a partir de perfis
de mortalidade e morbidade, além da presenca de condi¢cdes de deficit fisicos e
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cognitivos, alguns indicadores de saude e da utilizacdo de servigos de saude (LIMA-
COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003). As condicfes sdo as mais variadas possiveis e
vao desde o declinio da reserva funcional (senescéncia) até o desenvolvimento de
uma doenca (senilidade), tornando-se necessario discutir os conceitos especificos
da gerontologia, como fragilidade, capacidade funcional, independéncia, autonomia
e sindromes geriatricas. Estes conceitos sdo operacionais e estdo ligados a
proposicdes de condutas que extrapolam o modelo biomédico, podendo ser
utilizados como modelo orientador no gerenciamento em saude de idosos (MOTTA,
AGUIAR, 2007; CALDAS et al., 2013).

2.2.1. Fragilidade, capacidade funcional, deficiéncia, independéncia e autonomia

A fragilidade é conceito muito utilizado no estudo do envelhecimento da
populacdo e sua compreensdo decorre da integracdo de fatores bioldgicos,
psicologicos, cognitivos e sociais. E um estado de vulnerabilidade, manifestado pela
gueda processual e acumulada da resolutividade dos sistemas fisiologicos durante
toda a vida, com progressivo declinio funcional associado a mdaltiplas mudancas
fisicas. Essa queda acumulada vai esgotando as reservas homeostaticas, até
eventos estressores menores desencadearem mudancas desproporcionais no
estado de saude (FRIED et al., 2001; BONARDI; SOUZA; MORAES, 2007; VARELA-
PINEDO; ORTIZ-SAAVEDRA, 2007; CLEGG et al., 2013; MORAES, 2012).

O termo “fragilidade” é utilizado para descrever o idoso com maior risco de
incapacidades, institucionalizacdo, hospitalizacdo e morte (MORAES, 2010; 2011).
A fragilidade esté relacionada a presenca de comorbidades e incapacidade, podendo
ser causada ou predispor tais eventos (FRIED et al.,2001;BONARDI; SOUZA;
MOARES,2007;VARELA-PINEDO; ORTIZ-SAAVEDRA, 2007; CLEGG et al., 2013).
E um estado de alta vulnerabilidade para os resultados adversos para a salde,
incluindo deficiéncia, dependéncia, quedas, necessidade de cuidados de longa
duragéo e aumento de mortalidade (FRIED et al., 2004, p. 256).

Fried et al.(2001) definiram alguns parametros para o diagndstico de
sindrome de fragilidade, baseados na presenca de trés ou mais dos seguintes
critérios: perda de peso, fatigabilidade (exaustdo), fraqueza (reducdo da forca

muscular), baixo nivel de atividade fisica e lentificacdo da marcha.
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Moraes (2012) alerta que, nessa classificagdo, h&d uma excessiva
valorizacdo da mobilidade, subestimando-se a importancia de outros determinantes
da funcionalidade global (cognicdo, humor e comunicacdo), além de outros
indicadores de mau prognéstico, como a presenca de polipatologia, polifarmacia,®
internacédo hospitalar recente, idade avancada e risco psico-sociofamiliar elevado

(insuficiéncia familiar).

A capacidade funcional pode ser definida como as habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma para desenvolver as
atividades bésicas da vida diaria, até as acdes mais complexas do cotidiano, sem
necessidade de ajuda, proporcionando melhor qualidade de vida. Estabelecer
categorias de condicdo de saude € de fundamental importancia para planejar um
modelo de atencdo a saude para os idosos, pois este € um ciclo de vida que
acumula ndo somente muitas enfermidades crbnicas, mas também as mdltiplas
sequelas dessas doencas, que produzem consequéncias negativas na capacidade
funcional do individuo (LIMA-COSTA et al., 2011; MORAES, 2010, 2011,2012).

A deficiéncia € definida como a dificuldade ou dependéncia na realizacéo de
atividades essenciais para uma vida independente, incluindo papéis essenciais, as
tarefas necesséarias para o autocuidado e viver de forma independente em uma
casa, além das atividades desejadas para sua qualidade de vida (FRIED et al., 2004,
p. 255).

A capacidade funcional esta relacionada com a preservacao do desempenho
nas atividades de vida diaria (AVD), que se subdividem em atividades basicas de
vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). As ABVD
envolvem as atividades relacionadas ao autocuidado, como mobilizar-se, locomover-
se, alimentar-se, arrumar-se, banhar-se, vestir-se, usar o banheiro e manter controle
sobre suas eliminacdes (KATZ,1970). E as AIVD estdo relacionadas com fungdes
mais complexas e que permitem ao individuo levar uma vida independente na
comunidade, incluindo preparar refeicbes, realizar compras, utilizar transporte,
cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as proprias financas e tomar seus
medicamentos (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; CALDAS et al., 2013;

® Foi considerada a existéncia de polifarmacia quando o paciente consome cincoou mais

medicamentos, segundo critério utilizado pelo Centro Ibero-Americano para a Terceira ldade
(MORAES,2012).
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MORAES,2010). A identificacdo das varidveis da funcionalidade do idoso é um
processo interdisciplinar que auxilia no diagnostico e na deteccdo dos problemas
gue afetam sua qualidade de vida, como as sindromes geriatricas. Sao ferramentas
importantes para a elaboracdo de planos de cuidados, definindo a atuacdo da
equipe cuidadora (PEREIRA et al., 2014).

Moraes (2010, p.10) afirma que “bem-estar e funcionalidade sao
equivalentes” e representam a presenga de autonomia (capacidade individual de
decisdo e comando sobre as a¢des, estabelecendo e seguindo as proprias regras) e
independéncia (capacidade de realizar algo com os proprios meios), permitindo que
0 individuo cuide de si e de sua vida. Nas palavras do autor, independéncia e
autonomia estdo intimamente relacionadas ao funcionamento integrado e
harmonioso dos seguintes sistemas funcionais principais, e as perdas dessas

funcdes resulta nas grandes sindromes geriatricas:*

-Cognicao: é a capacidade mental de compreender e resolver os problemas
do cotidiano.

-Humor: é a motivagdo necesséria para atividades e/ou participacdo social.
Inclui, também, outras fun¢cdes mentais como o nivel de consciéncia, a
Senso-percepgao e o pensamento.

- Mobilidade: é a capacidade individual de deslocamento e de manipulacéo
do meio onde o individuo estd inserido. Depende da capacidade de
alcance/preenséo/pinca (membros superiores), postura/marcha/transferén-
cia (membros inferiores), capacidade aerébica e continéncia esfincteriana.

- Comunicacgéo: € a capacidade estabelecer um relacionamento produtivo
com o meio, trocar informacdes, manifestar desejos, ideias, sentimentos; e
esta intimamente relacionada a habilidade de se comunicar. Depende da
visdo, audicéo, fala, voz e motricidade orofacial (MORAES,2010, p. 10-11).

O autor classifica a gravidade do declinio funcional nas AVD bésicas em:

- Independéncia: realiza todas as atividades basicas de vida diaria de forma
independente.

- Semidependéncia: representa o comprometimento de, pelo menos, uma
das funcdes influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-
se e/ou uso do banheiro).

- Dependéncia incompleta: apresenta comprometimento de uma das
funcdes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de,
obviamente, ser dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A
presencga isolada de incontinéncia urinéria ndo deve ser considerada, pois €
uma funcéo e ndo uma atividade.

* As grandes sindromes geriatricas correspondentes s&o: incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, imobilidade e incapacidade comunicativa.
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- Dependéncia completa: apresenta comprometimento de todas as AVD,
inclusive para se alimentar. Representa o grau maximo de dependéncia
funcional (MORAES, 2010, p. 12).

Sdo utilizados vérios instrumentos para a avaliagdo funcional em
gerontologia e para identificar individuos com caracteristicas de “idosos frageis”,
além das avaliagcdes das AIVD, com o objetivo de classificar a incapacidade em
graus de dependéncia: leve, parcial ou total. “E exatamente o grau de dependéncia
que determina os tipos de cuidados que serdo necessarios” (CALDAS et al., 2013, p.

775), e o cuidado, com o objetivo de prevencéao de risco de fragilidade.

A partir dessas avaliacdes, também € possivel identificar o idoso robusto, o
idoso em risco de fragilizacdo, o idoso fragil e o idoso fragil de alta complexidade.
O idoso robusto € capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma,
e ndo apresenta nenhuma condicdo crbnica de salde associada a maior
vulnerabilidade pelo rastreamento (MORAES; LANNA,2014).

O idoso em risco de fragilizacdo € aquele portador de uma ou mais
condicdes crbnicas de saude preditoras de desfechos como incapacidades,
institucionalizagdo, hospitalizagdo e morte, polipatologia (cinco diagnosticos de
condicbes cronicas de saude), polifarmacia (uso regular de cinco ou mais
medicamentos por dia para condicbes cronicas diferentes), sarcopenia e/ou
emagrecimento significativo, histéria de internagcdes recentes e/ou pds-alta hospitalar

e risco psico-sociofamiliar elevado (insuficiéncia familiar) (MORAES; LANNA, 2014).

O idoso fragil € o portador de declinio funcional estabelecido e incapaz de
gerenciar sua vida, em virtude da presenca de incapacidades, Unicas ou multiplas,

tais como:
* incapacidade cognitiva: deméncia, depressao e “doenga mental”;

* instabilidade postural: histéria de duas ou mais quedas nos ultimos seis
meses e/ou dificuldades da marcha, caracterizada por desequilibrio e alteracfes no

padrdo da marcha capazes de restringir a participacéo social do individuo;
« imobilidade parcial ou completa;

* incontinéncia esfincteriana capaz de restringir a participagdo social do

individuo;
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* incapacidade comunicativa (disturbio de fala, visédo ou audi¢éo).

O idoso fragil de alta complexidade € portador de declinio funcional
estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da presenca de

incapacidades, Unicas ou multiplas, tais como (MORAES; LANNA,2014):
* incapacidade cognitiva: deméncia, depressao e “doenga mental”;

* instabilidade postural: histéria de duas ou mais quedas nos ultimos seis
meses e/ou dificuldades da marcha caracterizada por desequilibrio e alteragdes no

padrdo da marcha, capazes de restringir a participacao social do individuo;
« imobilidade parcial ou completa;

* incontinéncia esfincteriana capaz de restringir a participacdo social do
individuo;
* incapacidade comunicativa (disturbio de fala, visdo ou audi¢céo).

Caldas et al. (2013) realizaram uma revisdo critica sobre as experiéncias
com a utilizagdo de instrumentos de rastreio de perda funcional de idosos e
encontraram 71.074 publicacbes em 12 bases de dados, das quais foram
selecionados 98 artigos para o0 estudo. Esses pesquisadores concluiram, entre
outros achados, que a motivagao para esses estudos se baseava na necessidade de
direcionar a assisténcia a saude do idoso, supondo que ao evitar a perda funcional,
fragilidade e maior uso dos servicos de saude, se poderia aumentar a qualidade de

vida dessas pessoas e reduzir os gastos em saude.

E ainda, nos estudos em que, apos a identificacdo do risco, foi realizada
alguma intervencéo, os desfechos variaram de reducéo da perda funcional, nimero
de admissdo no setor de emergéncia, niumero de O6bitos, reducdo de gastos com
saude e maior satisfacdo do usuario com a assisténcia prestada. Os autores
observaram também que a utilizacdo dos instrumentos fora do pais de origem nao
foi precedida por validagao transcultural, o que poderia ter acarretado alguns vieses
culturais (CALDAS et al., 2013).

A necessidade de planejamento dos servicos de atencao basica para idosos
e reforcada institucionalmente na medida da disponibilizacéo de varios instrumentos
de rastreio de vulnerabilidade. Na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, 32 edicéo

(2014a), existe um instrumento direcionado ao agente comunitario de saude (ACS)
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e/ou auxiliar/técnico de enfermagem (profissionais de nivel médio), denominado
“indice de vulnerabilidade clinico-funcional para a atencédo basica- IVCF-AB (vide
Anexo 11).

Em razdo da énfase dada a condi¢cdo funcional da pessoa idosa para
orientar sua atengcdo a saude, serd tomada como referéncia para a tipificagdo dos
idosos neste estudo, a avaliacdo global da pessoa idosa na atencdo basica proposta
pelo Caderno de Atencéo Basica — Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa.’ Esse
documento é tido pelo Ministério da Saude do Brasil como norteador das acfes de
atencdo a saude para o idoso e foi “construido, tendo como referéncia o Pacto
pela Vida e as Politicas Nacionais de Atencdo Basica, Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa, Promocéo da Saude e Humanizacao nos SUS” (BRASIL, 2007, p.7).

2.2.2 Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa (BRASIL,2007)

A opcdo pela utilizacdo da citada publicacdo do Ministério da Salude se deve
ao fato de que a mesma apresenta uma visdo sistematizada das condi¢cbes que
devem ser observadas na pessoa idosa, além de propor uma estrutura de avaliagcéo
rapida que podera ser aplicada aos idosos sujeitos desta pesquisa. O instrumento

para a dita avaliacdo esté disponibilizado no Anexo ldesta tese.

A partir dos resultados da avaliagdo, é possivel caracterizar os idosos,
avaliar a assisténcia e o cuidado que eles estdo (ou nao) recebendo e
pensar/discutir estratégias para uma assisténcia adequada, englobando o que fazer,
como fazer e onde realizar. No entanto, para responder aos propositos das agdes
de cuidado a pessoa idosa na atencdo basica, € necessario apresentar algumas
das leis e portarias relativas as pessoas idosas a partir da constru¢cdo do Sistema

Unico de Saude.

® Desde 2000, o Ministério da Satde vem publicando a série Cadernos de Atencdo Basica, para
proporcionar subsidios técnicos e apoiar as politicas de salde vigentes no pais.
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2.3. A organizacéo do Sistema Unico de Saude

A nova institucionalidade da saude tem seus fundamentos no artigo 198 da
Constituicdo Federal de 1988, que define o Sistema Unico de Saude (SUS). Suas
acOes e servicos devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo-se como um sistema Unico, organizado, descentralizado, com direcdo
Unica em cada esfera de governo, que deve prestar atendimento integral, a partir da
priorizacdo de atividades preventivas (sem prejuizo das assistenciais) e com
participagdo popular. A Lei Federal n° 8.080 foi promulgada em 1990 com o intuito de
regulamentar o conjunto de a¢bBes e servicos de saude prestados pelo SUS e
expressou 0s avancgos incorporados da Constituicdo de 1988. O sistema deveria ser
desenvolvido de acordo com as diretrizes constitucionais, sendo a participacéo
popular definida enquanto poder deliberativo, através da Lei n° 8.142 (FADEL et al.,
20009).

Idealizado a partir do movimento da Reforma Sanitaria, o SUS ainda
enfrenta muitos desafios na concretizacdo de seus principios. Dentre esses
desafios, destaca-se a incorporacdo dos principios da universalizacdo, da
integralidade da atencéo e da equidade (BRASIL, 2006b, 2011b, 2013).

O principio da universalizacdo esta explicitado no artigo 196 da Constituicao
Federal Brasileira de 1986:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso igualitario as acdes e servigos para sua promogao,
protecao e recuperacgdo (BRASIL,1988).

Sua Ideia Central é o direito a saude como direito de cidadania, para todos
gue sejam brasileiros, por nascimento ou naturalizacdo, e que cabe ao Estado a
responsabilidade por promover a salde e assegurar seu acesso ao sistema de
saude.

Em relacdo a integralidade, partilhamos da ideia de Mattos (2001), de que
esse principio do SUS, definido no texto constitucional, deva constituir uma bandeira
de luta, repleta de valores que devem ser defendidos, e cujo conceito continua em
construcdo. O autor reune trés conjuntos de sentidos sobre a integralidade: a
integralidade como tragco da boa medicina; a integralidade como modo de organizar

as praticas; e a integralidade como respostas governamentais a problemas
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especificos de saude. Assim, este principio abarca uma mudanca no processo de
trabalho, substituindo o foco da doenca para atencdo a pessoa em seu contexto
social, bem como a organizacdo da oferta de servico em todos os niveis do sistema
(GOMES,2005).

Equidade, por sua vez, leva em consideracao que as pessoas sao diferentes
e tém necessidades diversas; sendo assim, o principio de equidade estabelece um
parametro de distribuicdo heterogénea. O conceito de equidade em saude foi
formulado por Margaret Whitehead, incorporando o parédmetro de justica a
distribuicdo igualitaria. “Iniquidades em saude referem-se a diferencas
desnecessarias e evitaveis e que sdo ao mesmo tempo consideradas injustas e
indesejaveis. O termo ‘iniquidade’ tem, assim, uma dimensao ética e social’
(WHITEHEAD, 1992 apud ESCOREL, 2008).

A gestdo do SUS se funda no comando Unico em cada esfera de governo
- isto €, na esfera federal o comando € do Ministério da Saude; nos estados, das
Secretarias Estaduais de Saude; e nos municipios, das Secretarias Municipais de
Saude. Outra diretriz organizativa € a descentralizacdo, que possibilita, sobretudo
aos municipios, 0s meios necessarios para a efetivacdo de planos de acao

adaptados as necessidades locais e ou regionais.

A regionalizacao e a hierarquizacao dos servicos dizem respeito a forma de
organizacdo dos servicos e/ou unidades de saude entre si. A regionalizacdo dos
servigos implica a delimitacdo de uma base territorial para o sistema de saude. A
hierarquizacdo dos servicos, por sua vez, diz respeito a possibilidade de
organizacdo das unidades segundo o grau de complexidade tecnolégica dos
servicos — isto é, o estabelecimento de uma rede que articula as unidades mais
simples as mais complexas (TEIXEIRA, 2003).

O principio da participag@o popular permite a coexisténcia do nivel técnico e
politico na gestdo do SUS. A participacdo € realizada através de colegiados
formados por segmentos sociais interessados no SUS, a saber: instituicdo gestora,

comissao interinstitucional e os colegiados participativos.

A instituicdo gestora (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude e
Secretarias Municipais de Saude) sdo as organiza¢des encarregadas da elaboracao

das estratégias técnicas para efetivagdo das politicas de saude, além de exercerem
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atividades de gestéo, planejamento, controle e avaliagdo do sistema em seu ambito

de competéncia.

As comissdes interinstitucionais® que representam os espagos em que as
esferas de governo realizam os pactos para a operacionalizagdo do sistema sé&o
compostas por representantes do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de
Secretarios Nacionais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS). Os Conselhos de Saude sao as instituicbes
deliberativas e paritdrias compostas de gestores e prestadores privados do SUS,
trabalhadores e usuarios (pelo menos 50% do total de conselheiros, sendo a outra
metade distribuida igualmente entre trabalhadores e gestores/prestadores) e tém
como atribuicdes definir as diretrizes das politicas de saude e fiscalizar as ac6es dos

gestores, inclusive nos aspectos financeiros (BRASIL, 2007; FADEL et al.,2009).

Nos anos 90, foram editadas trés Normas Operacionais Basicas (NOBs) —
NOB 91, NOB 93, NOB 96 —, que representam instrumentos de regulacdo do
processo de descentralizacdo e tratam eminentemente dos aspectos de divisdo de
responsabilidades, relacdes entre gestores e critérios de transferéncias de recursos
federais para estados e municipios. Dentre seus objetivos, destacam-se: a
transformacéo de prestadores publicos em gestores; a promog¢ao do pleno exercicio
do poder municipal na funcdo de gestor da saude de seus habitantes; a definicdo da
responsabilidade sanitaria do gestor; a reorganizagcdo do modelo assistencial,
descentralizando aos municipios com responsabilidade pela gestdo e execucédo
direta da atengdo basica (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001;FADELet al., 2009).

No inicio da década de 90, foi criado o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), pelo Ministério da Saude, cuja missao era reduzir a mortalidade
infantil e materna, através da oferta, as populacdes rurais e de periferia, de
procedimentos simplificados de salde na légica de medicina preventiva. O objetivo
era desenvolver a capacidade da populagdo para cuidar de sua propria saude,
transmitindo informacdes sobre praticas preventivas, através de agentes
comunitarios (BRASIL/MS,1994;SOUZA,2001). No ano de 1994, o Ministério da

® Comissao Intergestores Bipartite — CIB (representantes do Ministério da Saude e das Secretarias
Estaduais de Saude); e Comissao Intergestores Tripartite CIT (representantes do Ministério da Saude
e das Secretarias Estaduais de Saude e das Municipais de Saude).
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Saude criou o Programa de Saude da Familia, entendido como uma proposta

estruturante do Sistema de Atencédo a Saude, cujo objetivo era:

Colaborar decisivamente na organizacdo do Sistema Unico de Saide e na
municipalizacdo, implementando o0s principios fundamentais de
universalizacao, descentralizacdo, integralidade e participagdo comunitaria
[...]. Ao contrario do modelo tradicional, centralizado na doenca e no
hospital, 0 PSF prioriza as acdes de protecdo, promocao a salde dos
individuos e da familia, tanto adultos quanto criancas, sadios ou doentes, de
forma integral e continua (BRASIL/MS, 1994, p.10-11).

Desde sua institucionalizacdo, o Programa de Saude da Familia vem
assumindo relevancia no discurso politico, institucional e social no ambito das
politicas de saude no pais, mediante um conjunto de ac¢des intervencionistas do
Ministério da Saude (SOUZA, 2001), tais como a implementacdo de mecanismos de
alocacéao de recursos e de outros dispositivos de financiamento (FADEL et al., 2009).
A partir de 1998, o programa passou a ser concebido pelo conjunto dos atores
institucionais (em ambitos nacional, estadual e municipal) como uma estratégia de
reorientacdo assistencial, que conta com incentivo financeiro e técnico para sua
implementacéo (SOUZA, 2001).

As NOBs foram criadas para permitr a operacionalizacdo das
transformacdes previstas na Constituicdo e na Lei Organica da Saude, visando a
uma descentralizacdo paulatina com niveis diferentes e progressivos de
transferéncia de responsabilidades e autonomia de gestdo para os municipios com
enfraquecimento dos estados. Foram entdo substituidas por outro instrumento — as
Normas de Assisténcia a Sautde’ —, instrumentos mais politicos que objetivavam a
organiza¢do da demanda regionalmente, além da ampliacdo do financiamento para
0s outros servigos de maior complexidade a partir da atencéo basica. Considerando
a dificuldade de assegurar as diretrizes organizativas e avancar na consolidacao do
SUS e superar as diferentes fases de desenvolvimento das acdes pactuadas entre
os estados, foi editada a Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que
divulga o Pacto pela Saude.

" Noas 01/02 - explicitadas as responsabilidades do gestor municipal, e os requisitos relativos as
modalidades de gestdo: gestdo plena da Atencdo Béasica ampliada e gestdo plena do sistema
municipal e as prerrogativas municipais e estaduais para exercer a politica publica através do
financiamento. Para qualificagdo na Noas 01/02, os estados devem elaborar o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), que inclui o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacéo Pactuada
Integrada (PPI) (BRASIL, 2002).
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O Pacto pela Saude constituiu importante estratégia para a racionalizacdo
das acoes e servicos de saude no Brasil, otimizando as praticas e acdes de saude
publica. Seu cumprimento esta relacionado diretamente “a transposicao de entraves
politicos e operacionais em cada nivel do sistema” (FADEL et al., 2009, p. 454). Foi
estabelecido em 2006, por iniciativa do Ministério da Saude em consonancia com o
Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude, sendo composto pelos Pacto de Gestdo, Pacto
pela Vida e Pacto em Defesa do SUS. Esse documento objetivou substituir as NOBs
e a NOAS (Norma de Organizacdo da Assisténcia a Saude) como instrumento para

induzir politicas e operar o sistema de saude.

O Pacto de Gestéo estabelece um conjunto de diretrizes para a gestdo do
sistema de saude, abrangendo descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento,
planejamento, programacao pactuada e integrada (PPI), regulagdo, participacéo e

controle social, gestéo do trabalho e educacdo na saude (FADEL et al., 2009).

O Pacto pela Vida identifica um conjunto de indicadores que traduzem
prioridades assistenciais do sistema, com a intencdo de provocar impacto positivo
sobre a situacédo de saude. Abrange saude do idoso,? controle do cancer do colo
do Gtero e da mama, reducao nos indices de mortalidade infantil e materna, resposta
as doencas emergentes e endémicas (com énfase na dengue, tuberculose,
hanseniase, malaria e influenza), atividades de promocéao da saude, fortalecimento
da atencao basica. E o Pacto em Defesa do SUS busca desenvolver um conjunto de
acOes voltadas para reafirmar e defender a saude como direito da cidadania, a
universalizacdo do sistema e seu adequado financiamento, por meio de articulagdes
com movimentos sociais que lutam pela saude e cidadania e a defesa dos direitos
dos usuérios (BRASIL, 2006c).

O Pacto pela Saude representou um compromisso publico com perspectiva
de superar as dificuldades enfrentadas pelo SUS, dando énfase as necessidades de
saude da populacéo. Esse conjunto de reformas institucionais deveria ser pactuado
entre as trés esferas de gestdo (Unido, estados e municipios), com o objetivo de

promover inovagbes nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar

8 Grifos nossos. A Satde do Idoso aparece como uma das seis prioridades pactuadas entre as trés
esferas de gestdo, desencadeando ac¢bes de implementacdo de diretrizes norteadoras para
reformulagdo da Politica Nacional de Atengéo a Saude do Idoso.
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maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS (FADEL et al., 2009; SOUZA et
COSTA, 2010).

O Pacto pela Vida, ao estabelecer as prioridades que devem ser
pactuadas nas trés esferas de governo, ressalta a importancia do fortalecimento
da Atencdo Basica. Seus objetivos sdo explicitados e ampliados na Politica

Nacional de Atencéo Basica, que define:

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢édo e a protecédo da
salude, a prevencdo de agravos, por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territdérios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territdrio em que vivem essas populacoes.

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu
territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacdo social
(BRASIL, 2006b, p. 1).

Assim, todas as acfes implementadas pela rede publica no atendimento a
pessoa idosa, dependendo de sua abrangéncia, devem ser discutidas, acordadas e
pactuadas entre a atencdo basica e o0s demais niveis de atencdo, nas trés
esferas de governo — municipal, estadual e federal —, com participagcéo de setores,

orgaos e entidades envolvidos ou de interesse para a salude da pessoa idosa.

Nesse contexto, enfatiza-se a atencéo basica, que € um conjunto de acoes,
de carater individual ou coletivo, situado no primeiro nivel de atencédo dos sistemas
de saude, voltada para promocao da saude, prevencdo de agravos, tratamento e
reabilitagdo, como “porta de entrada” do sistema de saude (BRASIL, 1999). E de
acordo com o documento “Politica Nacional de Atengao Bésica”, cabe ao gestor
garantir que a Atencdo Basica cumpra suas funcfes nas Redes de Atencédo a

Saude, a saber:

| - Ser base: ser a modalidade de atencédo e de servico de saude com o
mais elevado grau de descentralizacdo e capilaridade, cuja participacao
no cuidado se faz sempre necesséria;

Il - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saude,
utiizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e
coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos
positivos e intervencdes clinica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de
ampliacao dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;
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Il - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos
usuarios entre os pontos de atencéo das RAS. Atuando como o centro de
comunicacdo entre os diversos pontos de atencdo responsabilizando-se
pelo cuidado dos usuérios em qualquer destes pontos através de uma
relagcdo horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a
gestdo compartilhada da atencéo integral. Articulando também as outras
estruturas das redes de salde e intersetoriais, publicas, comunitarias e
sociais. Para isso, € necessario incorporar ferramentas e dispositivos de
gestdo do cuidado, tais como: gestdo das listas de espera
(encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e
exames), prontuario eletrdnico em rede, protocolos de atengdo organizados
sob a légica de linhas de cuidado, discussao e andlise de casos tracadores,
eventos-sentinela e incidentes criticos, dentre outros. As praticas de
regulacdo realizadas na atencdo béasica devem ser articuladas com os
processos regulatérios realizados em outros espacgos da rede, de modo
a permitir, a0 mesmo tempo, a qualidade da micro-regulacédo realizada
pelos profissionais da atencdo bésica e o acesso a outros pontos de
atencdo nas condi¢des e no tempo adequado, com equidade; e

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de salde da
populacdo sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta
populacdo em relacdo aos outros pontos de atencdo a salde, contribuindo
para que a programacao dos servigos de saude parta das necessidades de
saude dos usuarios.(BRASIL,1999, s/p, grifos nossos).

Ao analisar as quatro proposicdes— ser base; ser resolutiva; coordenar o
cuidado e ordenar as redes—, podemos identificar possibilidades potenciais de
transformacdes de praticas de salde com atributos de integralidade® do cuidado,
para aproximar quem oferece as a¢fes de salude de quem necessita do servico,
personalizando as relacdes estabelecidas para cada paciente, que deve ser
compromissada, solidaria e aparecer como “fruto” de uma construcdo social e parte

de um esfor¢o que envolve profissionais e gestores.

2.4 Porta de entrada: Atencdo Primaria a Saude — Programa de Saude da

Familia

O Programa de Saude da Familia é uma estratégia do Ministério da Saude
gue propde acbes de promocéo, protecdo e recuperacado da saude dos individuos, a

partir da efetivacdo de suas diretrizes operacionais. A primeira possibilidade de

° Os sentidos de integralidade: a integralidade como traco da boa medicina, a integralidade como
modo de organizar as praticas e a integralidade como respostas governamentais a problemas
especificos de salude. Assim, este principio abarca uma mudangca no processo de trabalho
substituindo o foco da doenca para atencdo a pessoa em seu contexto social, bem como a
organizacgdo da oferta de servico em todos os niveis do sistema (MATTOS,2001).
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efetivagcdo dessas acdes pode estar localizada no momento do acolhimento. O
confronto entre as necessidades de saude (ou outras) trazidas pelos usuarios e o
gue a instituicdo, no caso o PSF, tem a oferecer, podera revelar as mudancas no

modelo assistencial.

Em documentos oficiais do Ministério da Saude referentes ao Programa
de Saude da Familia, podemos encontrar um conjunto de categorias-chave que
definem esta estratégia de reorganizacdo da atencao basica, como por exemplo: (a)
ser a porta de entrada de um sistema regionalizado e hierarquizado de saude; (b) ter
um territério definido com uma populacdo delimitada sob sua responsabilidade; (c)
ter como centro de atencéo afamilia, inserida em seu meio social; (d) intervir sobre
os fatores de risco aos quais a comunidade estad exposta; (e) prestar assisténcia
integral, permanente e de qualidade; (f) realizar atividades de educacdo e de
promocdo da saude; (g) estabelecer vinculos de compromisso e de
corresponsabilidade entre o servico de salde e a populacdo; (h) estimular a
organizacdo das comunidades para exercer o efetivo controle social das acdes e
servicos de saude; (i) utilizar os sistemas de informagdo para o monitoramento das
acOes e para a tomada de decisdes. (BRASIL/MS, 2001).

Starfield (2002, p. 208) afirma que “existe um ponto de entrada cada vez que
um novo atendimento é necessario para um problema de salde e que este ponto de
entrada deve ser de facil acesso. Este ponto de primeiro contato € conhecido como
porta de entrada”. Segundo a autora, a ideia de porta de entrada faz sentido para o
sistema de salde, porque 0 usuario, por desconhecimento técnico, ndo teria como
saber como nem quando deveria ingressar no sistema para resolver seus
problemas. Assim, essa estratégia significaria “um recurso, um meio de acesso, de

oportunidade de resolugao de seus problemas”.

Essa autora, em trabalho sobre a atenc&o primaria, reconhece a importancia
do facil acesso a esses servigos para reduzir a mortalidade e a morbidade. Acredita
gue os servicos de saude seriam mais resolutivos se houvesse acessibilidade
maxima para unidades de atencdo primaria e afirma que “varios estudos indicam
gue os pacientes deveriam ver um generalista antes de consultar um especialista”
(STARFIELD, 2002, p. 209). Suas contribuicdes para essa discussdo dizem respeito
principalmente & acessibilidade do servico, relacionada a organizacdo deste. No

entanto, ela vé a “porta de entrada” de modo muito formal, conceituando-a de forma
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operacional e normativa, e ndo como uma oportunidade de atuacéo, de intervencao

e (e por que nao?) de cuidado.

Castro (2002), ao analisar questdes relativas aos procedimentos a que estéao
submetidos os usuérios do SUS para acessar 0s servicos de saude, identifica que
os servigos que funcionam como “porta de entrada” para o sistema de saude sao
habitualmente assim denominados por servirem de referéncia no direcionamento da
demanda para a continuidade do tratamento, como unidade de atencdo primaria,

PSF e emergéncias.

O Ministério da Saude, por meio da Coordenacdo de Saude da Pessoa
Idosa, definiu um Modelo de Atencéo Integral a Saude da Pessoa ldosa, integrado
as Redes de Atencdo a Saude, tendo a Atencdo Basica como porta de entrada e
coordenacao do cuidado. Ele esta baseado nos critérios de funcionalidade do idoso
(discutidos no topico anterior) e deve ser articulado com outras areas e programas

estratégicos do Ministério da Saude.

2.5 Redes de Atencéo a Saude

A instituicdo de redes de servicos em saude esta presente desde o inicio da
reforma sanitaria do sistema de saude brasileiro. Os principios e diretrizes do SUS
foram debatidos e organizados tomando como referéncia a experiéncia de paises
gue construiram sistemas universais e a literatura internacional. Apesar de a
instituicdo em redes ser a premissa das propostas do sistema, esse arranjo ficou em
segundo plano no processo de descentralizacdo do SUS, retornando aos debates a
partir da publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) em
2000, com maior énfase no Pacto a Saude de 2006. Desde entdo, tem assumido
diferentes significados, com diferentes intervengbes e vem sendo utilizada de
maneiras diversas por diferentes atores, em diferentes paises. Todas tém em comum
a busca por instrumentos de integracdo dirigidos a prética clinica individual, a
integracéo horizontal e vertical dos servigcos e entre setores, como saude e cuidado
social (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Entre as experiéncias consideradas centrais, estdo os sistemas integrados

americanos e as redes regionalizadas dos sistemas nacionais de saude. Pode-se
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observar semelhancas nas estratégias e arranjos organizacionais na busca do
cuidado, mas deve-se considerar a natureza distinta desses sistemas de saude,que
possuem valores, premissas e objetivos politicos que vao definindo os sistemas e

sua forma de organizagao.

Para o sistema americano, por exemplo, ndo se coloca a questdo da
regionalizacédo — intrinsecamente derivada dos principios de universalidade
e equidade dos sistemas universais. Os sistemas integrados americanos
sdo, por definicdo, destinados aos que podem pagar, com planos
diferenciados que pressupdem acesso desigual e naturalmente nao
incorporam as questdes da salde publica e da acdo sobre os
condicionantes sociais, proprias do Estado. Os sistemas nacionais, ao
contrario, ndo podem abdicar de sua responsabilidade de garantia do direito
e a organizacdo de redes regionalizadas constitui-se num instrumento para
ampliacdo do acesso e diminuicdo de desigualdades (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010, p. 2308).

Nos sistemas nacionais de saude, a saude € entendida como um bem
publico; e para garantir e ampliar acessos, eles operam redes com populacdes
definidas geograficamente — territorializacdo — e se configuram como um
instrumento de garantia do direito, ampliando acesso e diminuindo desigualdades,
embora envolvam disputas de poder e requeiram decisfes de politica que envolvem
contratualizacdo, alinhamento financeiro e poder regulatério (KUSCHNIR,;
CHORNY,2010).

As redes regionalizadas no SUS estdo neste campo e tém como principais
referéncias tedricas o Relatério Dawson, atualizado com a proposta da OPAS
(KUSCHNIR; CHORNY,2010), apresentado a seguir.

2.5.1. O Relatério Dawsone a constituicdo do NHS britanico

O Relatoério Dawson foi publicado em 1920 por demanda do governo inglés
apos a Primeira Guerra Mundial. Tinha como objetivo apresentar novas formas de
organizar a provisdo de servigcos de saude para toda a populagcdo de uma dada
regido e afirmava que essa missdo sO seria possivel através de uma nova
organizacdo, onde se articulam a medicina preventiva e curativa (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010).

O documento trazia a proposta de organizacdo de servicos para atencéo
integral & populacdo, com base formada por servigos “domiciliares” apoiados por

centros de saude  primarios (porta de entrada do sistema com médicos
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generalistas), laboratérios, radiologia e acomodacdo para internacdo.Os centros
primarios, localizados em vilas, estariam ligados a centros de saude secundarios,
localizados nas cidades maiores, com oferta de servicos especializados, cuja
localizac&o deveria se dar de acordo com a distribuicdo da populagéo, os meios de
transporte e os fluxos estabelecidos, variando em tamanho e complexidade; os
casos que ndo pudessem ser resolvidos neste nivel seriam encaminhados a um

hospital de referéncia.

O relatério ndo conseguiu ser aprovado e foi engavetado, pois sua adocao
implicaria grandes custos na constru¢do e manutencao de novos servicos, além do
“desaparecimento da autonomia” dos hospitais filantrépicos (KUSCHNIR; CHORNY,
2010). No entanto, durante a Segunda Guerra Mundial, “no ambito da discusséo de
uma nova politica de protecdo social, apresentada pelo Relatério Beveridge em
1942, o relatério voltaria a servir de base a proposta de organizacdo do novo
sistemade saude universal e equitativo’(KUSCHNIR; CHORNY, 2010, p. 2310).

Apds os debates e negociacbes sobre a organizacdo de servicos e 0s
mecanismos de financiamento e gestdo, o National Health Service (NHS) britanico
foi criado em 1948,'° seguindo a proposta do Relatério Dawson e acrescentando
algumas mudancas relacionadas a contratacdo de médicos generalistas. Estes
teriam a funcdo de gate-keeper, responsaveispelas referéncias para os outros niveis
epela manutencdo do vinculo. O modelo se mostrou muito bem-sucedido e foi

copiado por varios paises (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

2.5.2 A proposta da OPAS: Redes Integradas de Servicos de Saude Baseadas na

Atencao Priméria

Em 2008, a Organizacdo Pan-Americana da Saude empreendeu consultas
nacionais e regionais para validacdo de sua proposta de organizacdo de redes,
denominada, em sua versédo final, “Redes Integradas de Servicos de Saude
Baseadas na Atencdo Primaria® (OPAS,2009). Esse documento pode ser
considerado um marco conceitual para os paises latino-americanos e considera que

as Redes Integradas de Servicos de Saude podem definir-se como uma rede de

1 Com a vitéria esmagadora do Partido Trabalhista no pés-guerra.
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organizacfes que prové, ou faz arranjos para prover, servicos de saude equitativos e
integrais a uma populacdo definida e que esta disposta a prestar contas por seus
resultados clinicos e econdémicos e pelo estado de saude da populagdo a que serve
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2009).

O documento da OPAS traz o marco conceitual para o caso brasileiro e
separa atributos de rede de mecanismos de controle e coordenacdo ao longo de
todo o continuum de servicos, conforme a proposta de Dawson. Entre os 13

atributos, sao centrais:

Populacéo e territério definidos; extensa rede de estabelecimentos de saude
que presta servigos integrais; primeiro nivel de atengdo com cobertura de
toda a populacdo, porta de entrada do sistema, que integra e coordena a
atencdo e sistema de governanga Unico para toda a rede (KUSCHNIR;
CHORNY,2010, p. 2314).

Mendes (2009, p. 141) conceitua Redes de Atencdo a Saude com objetivos

e uma dimenséo operacional:

As redes de atencdo a saude sdo organizagfes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por
objetivos comuns e por uma acd@o cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencéo continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela atencdo primaria a salde prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e econémicas por esta
populacéo.

Pinheiro e Mattos (2006) avaliam a proposta de construcdo de redes de
acbes e servicos de satde como inovadora,' na medida em que elas tém a
potencialidade da cadeia de cuidado progressivo, porque consideram recursos,
tecnologias e disponibilidade de trabalhadores de salde para garantir o acesso, a
integralidade da atencdo e a resolucdo dos processos de atencdo a saude, da

gestéao, do controle social e da producéo social do conhecimento.

™ Os autores definem “inovacéo” no sentido atribuido por Milton Santos, em A natureza do espaco
(SANTOS, 1997), como tensdes, rupturas e a transicdo de um paradigma moderno, com a
reconfiguracdo de saberes e poderes.



49

2.5.3. As Redes de Atencéo a Saude no Brasil

As Redes de Atencédo a Saude (RAS), instituidas pela Portaria n® 4.279, de
30 de dezembro de 2010, séo arranjos organizativos formados por acdes e servicos
de saude, com diferentes configuracdes tecnologicas e missfes assistenciais,

articulados de forma complementar, de base territorial.

Mendes (2011) apresenta as origens dessa portaria:

Nos Ultimos anos, as experiéncias de RASs tém acontecido em diversos
estados brasileiros, em geral sob a coordenacdo das Secretarias Estaduais
de Saude e sob a forma de redes teméticas: Bahia, Cear4, Espirito Santo,
Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo, Santa
Catarina e outros. Varios municipios, com a coordenacgdo das Secretarias
Municipais de Saude, tém implantado RASs: Aracaju, Belo Horizonte,
Curitiba, Diadema, Floriandpolis, Guarulhos, Joinvile, Rio de Janeiro, Sao
Paulo, municipios da Regido de Campinas e muitos outros. A conjuncao
desses movimentos e de outras iniciativas propiciou que se consensasse,
na Comisséo Intergestores Tripartite, um posicionamento do Ministério da
Salde, do CONASS e do CONASEMS, sobre RASs que esta materializado
na Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS
(MENDES, 2011, p.69).

As RAS definem a atencdo basica como primeiro ponto de atencdo e
principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacéo, integrando e coordenando o cuidado para atender a suas
necessidades de saude. A opc¢do pela organizacdo em redes de atencdao a saude
pelo SUS é uma estratégia para responder aos problemas vivenciados na gestdo do
sistema, como a fragmentacdo histérica do sistema de saude, concorréncia entre
0S servicos, uso inadequado de recursos com elevacdo dos custos, falta de
seguimento longitudinal dos usuérios, aumento da prevaléncia das doencas cronicas
e necessidade de monitoramento e avaliacdo (MENDES,2009, 2010, 2011).

Cabe ressaltar, no entanto, que o SUS conforma um conjunto amplo de
acOes e servicos de saude prestados por orgaos e instituicdes publicas dos trés
niveis de governo (federal, estadual e municipal), da administracao direta e indireta
(fundacbes e autarquias, etc.) e, ainda, por um grande numero de prestadores
privados que participam do sistema mediante contratagdo ou convénio. Diversos
atores publicos e privados em todos os niveis de atencéo, dentro e fora do sistema,
participam, sdo afetados ou séo interessados no processo de implementacédo do
SUS. Isto significa que o SUS, enquanto politica puablica, constitui uma arena de

conflitos onde atuam diversos atores que podem contribuir para a implementacéo



50

das politicas tracadas ou estabelecer obstaculos que tensionam o sistema (VIANA;
FARIA, PACIFICO, 2006).

O envelhecimento da populacdo gerou diversas discussdes sobre as
necessidades e peculiaridades dos idosos e a utilizagdo de servicos de saude
(BRASIL, 2007; VERAS, 2003; FANTINO, 2011; MENDES, 2009; CAMARANO,
2004; 2010;NUCKOLS; ESCARCE, ASCH,2013). A qualidade da assisténcia, sua
auséncia ou duplicidade, seus custos que resultam na fragmentacdo do cuidado,
implicaram a discussdo e estruturagcdo de modelos de atencdo adequados aos
idosos e que deveriam ser organizados de maneira integrada e com coordenacéo de
cuidados ao longo do percurso assistencial numa logica de rede (VERAS et al.,
2014).

No caso brasileiro, o Ministério da Saude, por meio da Coordenacdo de
Saude da Pessoa ldosa, definiu um Modelo de Atencdo Integral a Saulde da
Pessoa ldosa, integrado as Redes de Atencdo a Saude, ordenado pela atencéo
basica, pautado na funcionalidade e articulado com areas e programas
estratégicos do Ministério da Saude (FIOCRUZ, 2008).

2.5.4 Redes de Atencédo a Saude da Pessoa Idosa: estrutura

As estruturas de atendimento do SUS que compdem a Rede de Atencéo a
Saude da Pessoa ldosa possuem diversos pontos de atencdo, com diferentes
densidades tecnoldgicas, prestando servicos de promocdo, prevencdo, apoio
diagnosticos, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos.
Devem atuar de forma articulada, a fim de garantir o cuidado integral e adequado as
necessidades da populacdo, superando a da atencdo fragmentada, que ainda
predomina (FIOCRUZ,2014).

No caso particular da Rede de Atencdo a Saude da Populacéo Idosa, as
unidades envolvidas sdo as unidades de atencdo ou com equipes de Saude da
Familia, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs), os servicos de

atencdo domiciliar,*® as unidades de urgéncia e emergéncia, as unidades de

20s servicos de atencdo domiciliar sdo vinculados a rede de atengdo as urgéncias e emergéncias.
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atendimento ambulatorial especializado, as unidades de reabilitacdo,**as Unidades
de Atendimento Odontolégico Especializado(CEOs),** os Centros de Atendimento
Psicossocial (CAPS)™ e as unidades de atencdo hospitalar, além das unidades de
protecao social (FIOCRUZ, 2014).

Como “porta de entrada” do sistema de saude, a primeira atribuicdo dos
profissionais e das equipes de atencdo béasica é justamente reconhecer sua
demanda. Os idosos devem ser classificados de acordo com os critérios de
funcionalidade. Deve-se agrupar e identificar idosos com diferentes graus de
comprometimento funcional, diferenciar aqueles que podem se deslocar e que
ainda conseguem ir a unidade de saude, e outros com comprometimento funcional
grave, em geral acamados ou com grande dificuldade de locomocdo, que
necessitam de atencdo domiciliar. A equipe poder4d montar também grupos de
promocdo da saude destinados, principalmente, aos idosos independentes e
autbnomos, e os grupos de prevencao de lesbes de érgdos-alvo para os idosos com
algum comprometimento funcional. Apés a avaliacdo, também é possivel identificar
as demandas para referenciar para outras unidades de especialidades/exames
complementares/internacées e urgéncias. Desta forma, é possivel organizar a
atencdo a saude e o cuidado (BRASIL, 2014).

A atencdo a saude do idoso engloba uma série de acfes de promocédo de
saude, prevencdo as doencas, assisténcia e reabilitacdo, que sdo amplamente
descritas em diretrizes colocadas nas politicas de saude. No entanto, emergiram
novos discursos na saude publica mundial e nacional que revelam a vitalidade da
nova Saude Coletiva e que tém em suas expressdes uma série de aspectos
filoséficos a serem discutidos para agregar adensamento conceitual e filoséfico

nesse novo sanitarismo (AYRES, 2005).

O termo “cuidado” aparece diversas vezes nas proposicoes dos

documentos relativos a atencdo primaria, e o proximo item deste trabalho ira

13 As unidades de reabilitacdo sdo um tipo de unidade ambulatorial especializada.

4 Os CEOs s&o um tipo de unidade ambulatorial especializada.

* Os Centros de Atendimento Psicossocial sdo pontos de atencdo compostos de equipe

multiprofissional com o objetivo de oferecer atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de
orientacdo, entre outros), em grupo (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras), em oficinas terapéuticas, visitas domiciliares e atendimento a familia, bem como acdes
envolvendo as comunidades, promovendo a insergao familiar e social.
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discutir esse conceito de modo mais aprofundado, com base nas definicbes e

classificacdes de varios autores.

2.6. O Cuidado

Certo dia, ao atravessar um rio, Cuidado viu um pedaco de barro. Logo teve
uma ideia inspirada. Tomou um pouco de barro e comecgou a dar-lhe forma.
Enquanto contemplava o que havia feito, apareceu Jupiter.

Cuidado pediu-lhe que soprasse espirito nele. O que Japiter fez de bom
grado.

Quando, porém, Cuidado quis dar um nome a criatura que havia moldado,
Jupiter o proibiu. Exigiu que fosse imposto o seu nome.

Enquanto Jupiter e o Cuidado discutiam, surgiu, de repente, a Terra. Quis
também ela conferir o seu home a criatura, pois fora feita de barro, material
do corpo da terra. Originou-se entdo uma discussao generalizada.

De comum acordo pediram a Saturno que funcionasse como arbitro. Este
tomou a seguinte decisao que pareceu justa:

Vocé, Japiter, deu-lhe o espirito; recebera, pois, de volta este espirito por
ocasido da morte dessa criatura. Vocé, Terra, deu-lhe o corpo; recebera,
portanto, também de volta o seu corpo quando essa criatura morrer. Mas
como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro, moldou a criatura, ficara sob
seus cuidados enquanto ela viver. E uma vez que entre vocés ha acalorada
discussao acerca do nome, decido eu: esta criatura sera chamada Homem,
isto é, feita de himus, que significa terra fértil.

A presente discussdo se inicia a partir desta antiga fabula de Higino. Ela
tem sido utilizada por alguns autores na discusséo do cuidado, dentre eles o fildsofo
alemdo Martin Heidegger (1889-1976), ao escrever o livro Ser e Tempo, em 1929, e
dedicar um capitulo & discussdo sobre o cuidado® como ontologia do ser
humano.(AYRES, 2000, 2004, 2009;BOFF,2000,2012; WALDOW,2004).

Nesse tratado, Heidegger reinterpreta a fenomenologia como ciéncia da
consciéncia, onde € permitido ver o fenbmeno como aquilo que se mostra por si
mesmo, fazendo com que a fenomenologia adquira um porte ontolégico (NUNES,
2010, p.11). Ao eleger como chave principal de Ser e tempo, o conceito de Dasein, o

autor ndo se referia explicitamente ao homem, e sim ao "Dasein"”, termo aleméo

!® Na traducdo brasileira da Editora Vozes, o termo “Sorge” é traduzido como Cura, sinbnimo de
Cuidado. Todos os autores consultados que citam esta fabula e a discusséo feita por Heidegger ndo
utilizam o termo “Cura”, “para nao confundir com curar no sentido médico de eliminar a doenga”

(AYRES, 2009, p.44).
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gue, embora signifique simplesmente "existéncia", é geralmente traduzido como
"Ser-ai". O Ser-ai é, aguele ente capaz de se perguntar sobre e interpretar o ser.
O Ser-ai ou o Ser-ai-no-mundo é a traducédo portuguesa do termo alemao Dasein,
€ 0 ente que compreende O ser na sua existéncia e a entende como sua
possibilidade de “ser ou de nao ser si mesmo”. Para Heidegger, “existir &
interpretar-se” (NUNES, 2010, p.12-3).

Heidegger utiliza a fabula “para argumentar acerca da situagao
simultaneamente contingente e transcendente da condigdo humana” (AYRES,
2009, p.43), e afirma que é possivel ver o “Cuidado como aquilo que pertence a
presenca humana, enquanto vive”, pois, o ser-no-mundo tem a modelagem do
cuidado, ele compreende um corpo e um espirito. Seu nome — homem deriva da
sua origem (terra — himus) e sua existéncia estdo condicionados ao “tempo”
(Saturno — o arbitro da disputa revelada na fabula), ou seja, o0 modo de ser esti
determinado por seu “curso temporal no mundo” e s6 existe no mundo pelo cuidado
(HEIDEGGER, 2013,p.266).

Em outras palavras, cuidar e ser cuidado constitui uma questao central
na vida de todos, enquanto vivemos. Nossa existéncia no mundo e no tempo (de
vida) alterna a condicdo de cuidar e de ser cuidado nas diversas fases de vida e
nos multiplos relacionamentos que estabelecemos, sejam familiares, sociais ou

profissionais.

Desde o nascimento, passando pela infancia, adolescéncia, idade adulta e
velhice, os seres humanos passam por procedimentos préprios de cada cultura,
cada sociedade e cada época, que embora diferentes, se caracterizam por
algumas dimensfes universais. Existem procedimentos ritualizados de “salvagao”
e ritos de passagem para cada fase com o fim de reposicionar o0 sujeito entre
seus pares e semelhantes, sobre 0 mesmo solo e debaixo do mesmo céu (ou dos
mesmos deuses) visando a salvacdo de suas almas. E visando ao bem-estar do seu
corpo, outros procedimentos (interligados aos anteriores) colocam-se no campo do
gue hoje em dia denominamos como “tratamento”, pois, atualmente, a ciéncia e as
técnicas assumiram o comando com 0O objetivo de assegurar ou promover sua
integridade fisica e mental, e seu ingresso e participagdo na comunidade dos

homens.
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No entanto, no plano que ndo ha dominéncia das préticas de cuidados
religiosos e as prescricbes laicas codificadas e obrigatorias, existem infinitas
acOes de cuidado que néo estdo relacionadas a salvacdo da alma e nem ao bem-
estar do corpo. Esta dimensdo, que pode ser chamada de ética, apresenta uma
disposicdo do mundo humano em receber novos membros, onde as operagdes
de separagao e ligacao sao decisivas no “fazer sentido” de sua vida e das
vicissitudes de sua existéncia desde o nascimento até a morte (FIGUEIREDO,
2012).

A capacidade de cuidar esta relacionada com “o quanto e como o ser ja
foi cuidado”, pois “ser é cuidar”, e sabemos que existem muitas maneiras diferentes
de “estar-no-mundo” e varias maneiras para exercer o cuidado que sempre sera
‘em relagao”, pois “o cuidado é sempre para e com algo ou alguém” (WALDOW,
2004, p.11). O cuidado implica também algum tipo de “responsabilidade e
compromisso”; significa também aproximar-se, estar presente e valorizar o outro
na sua individualidade (KUCHEMANN, 2012, p.165). Noddings enfoca o cuidado
através de relacionamentos com base ontoldgica e ética, e identifica elementos
no comportamento de cuidar que incluem receptividade, reciprocidade e
conectividade, mais comumente encontrados na populacdo feminina
(NODDINGS, 1984 apud WALDOW, 2004).

As praticas de cuidado em saude também sdo relacionais e apresentam
(ou devem apresentar) em seu bojo uma dimensao ética e de respeito, que deve
ser exercida na escolha compartilhada entre “ser cuidador’ e “ser cuidado”, pois
as praticas de cuidado ndo podem ser restringidas apenas a um “éxito técnico”
(AYRES,2001). De acordo com esse autor, quando se decide assumir a
promogdo de saude como meta, o restabelecimento do bem-estar fisico e
psiquico, assim como a prevencdo e controle de doencas, passam a ser
insuficientes para avaliar as praticas de saude, porque esses padrdes se
prendem ao conjunto de procedimentos que ndo esgota as possibilidades do

cuidado.

Cuidar da saude de alguém é mais que construir um objeto e intervir sobre
ele. Para cuidar ha que se considerar e construir projetos; ha que se
sustentar, ao longo do tempo, uma certa relacdo entre a matéria e o
espirito, o corpo e a mente, moldados a partir de uma forma que o
sujeito quer opor a dissolucédo, inerte e amorfa, de sua presenca no
mundo. Entdo é forcoso saber qual é o projeto de felicidade que esta ali em
guestdo, no ato assistencial, mediato ou imediato. A atitude de cuidar néo
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pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas
de saude. A atitude ‘cuidadora’ precisa se expandir mesmo para a totalidade
das reflexdes e intervencdes no campo da saude. Como aparece ali,
naquele encontro de sujeitos no e pelo ato de cuidar, os projetos de
felicidade, de sucesso pratico, de quem quer ser cuidado? Que papel temos
desempenhado nds, os que queremos ser cuidadores, nas possibilidades
de conceber essa felicidade, em termos de saude? Que lugar podemos
ocupar na construcdo desses projetos de felicidade que estamos ajudando
a conceber? (AYRES, 2001, p.71 — grifos nossos).

O trecho grifado remete a fabula de Higino que inicia este tépico. Afinal, o
sujeito (argila) que sera moldado e que tem matéria, espirito, corpo e mente, esta ali
presente “sendo-no-mundo”, existindo e cheio de necessidades, ideias, desejos,
sonhos e medos — e apenas alguns sdo expressos. A todos estes itens véao
corresponder um outro conjunto de praticas, habilidades e saberes dos cuidadores

na oferta de cuidados a esses “seres no mundo”.

Para Mayeroff (1971apud WALDOW, 2004), o cuidado se da sobretudo em
funcdo de outra pessoa, mas pode também por coisas e ideias, e cuidar de uma
outra pessoa é ajuda-la a crescer e a se realizar. O cuidado constitui-se de um
processo, um modelo de se relacionar envolvendo confianga mutua e provocando
transformacgdes durante o relacionamento. O autor apresenta elementos essenciais
para o cuidado, que denomina de “ingredientes do cuidar’. S&o eles: Conhecimento
(é necessario conhecer o outro); Alternar ritmos (o “ir e vir’, a modificagcdo de
comportamento visando a melhor forma de ajudar o outro); Paciéncia (dar o tempo
necessario para ele e para o outro se ajustarem); Honestidade (ver o outro
como ele é, e ndo como gostaria que ele fosse); Confianca (confiar no outro em
seu ritmo e sua forma); Humildade (sempre ha algo a aprender); Esperanca (o

presente vivido na medida do possivel); Coragem®’ (abracar o desconhecido).

Os elementos constituintes do cuidado remetem a uma pratica — a da
moldagem da argila em direcdo a uma constru¢ao do “projeto de felicidade”
(AYRES, 2009), em termos da saude. Esses elementos conjugados sédo vetores
que permitiriam que o “éxito técnico” fosse extrapolado, pois abarcam também

momentos de atencéo, zelo e de desvelo.

Para Boff (1999, p. 34), cuidar “¢ mais que um ato, € uma atitude”.

Representa uma atitude de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de

7 Grifos nossos.
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envolvimento afetivo com o outro. O cuidado € uma “precondicdo para que algo
possa existir e subsistir’, uma forma de amor, porque 0 ser humano precisa
cuidar do outro para expandir sua humanidade, exercer sua liberdade e mostrar
suas possibilidades (BOFF, 2012,p.64). O autor distingue duas significacdes
interligadas entre si, a saber: “a atitude de desvelo, solicitude e de atencdo para
com O outro e a preocupacao e inquietacdo porque a pessoa que cuida se sente

envolvida e afetivamente ligada ao outro” (BOFF,2012, p.91-2).

Boff (2012) identifica dois modos de ser-no-mundo: o trabalho e o
cuidado. O modo de ser-no-mundo pelo trabalho se da na forma de inter-acéo e
de intervencdo, em uma relacdo sujeito-objeto. No cuidado a relacdo € sujeito-
sujeito, experimentando seres como sujeitos e como valores, em coexisténcia
com todos o0s outros em uma relagdo de con-vivéncia; ndo sendo pura
intervencdo, mas inter-acdo e comunh&o. Segundo o autor, 0 maior desafio
para o ser humano € combinar trabalho com cuidado, pois ambos se limitam
mutuamente e ao mesmo tempo se complementam, constituindo a totalidade da

experiéncia humana ligada a materialidade e espiritualidade.

A ruptura entre trabalho e cuidado existe desde a mais remota
Antiguidade, com severas consequéncias para os seres humanos. No trabalho, a
busca frenética da producdo e da eficacia comecou lentamente, mas se
intensificou nos Ultimos séculos, a partir da industrializacdo, caracterizando-se
pelo modo-de-ser-no-trabalho como intervengcédo, producdo e dominacdo. O
cuidado foi difamado como empecilho a objetividade na compreensdo e como
obstdculo a eficacia (BOFF,2012). Para o autor, o0 resgate do cuidado é
necessario e deve-se entender de forma diferente o trabalho, pois ha nos seres
humanos, o sentimento, a emoc¢ao, 0 envolvimento, a capacidade de afetar e de
ser afetado. S6 os humanos podem construir o mundo a partir dos lagos
afetivos, pois eles tornam as pessoas e as situacOes valorosas e preciosas
(BOFF,2012). Nesta perspectiva, Figueiredo (2012) identifica, como agente de
cuidados, aquele que exerce sua funcdo como presenca implicada,
comprometida e atuante. Como seres humanos vivendo em sociedade, cabe a
todos as atividades de cuidar, mas estas fazem parte das obrigacdes e tarefas

especificas de todos os profissionais da area de saude e da educacao.
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O aumento da expectativa de vida aponta a possibilidade de os idosos
serem acometidos por doencas degenerativas e cronicas que 0s tornam mais
dependentes de algum tipo de ajuda e de cuidado. O envelhecimento
populacional requer a inclusdo de profissionais especializados para lidar com as
multiplas doencas cronicas tipicas da idade avancada, assim como cuidados
ndo especializados, como ajuda para as AVDs (CAMARANO; MELLO, 2010).
Assim, o trabalho do cuidado aos idosos se materializa em um “somatdrio de um
grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se complementando,
em uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes”
(CECILIO; MERHY, 2003, p. 199). A estes, agregam-se 0s cuidados para as
tarefas de vida diaria, como vestir-se, banhar-se, alimentar-se, cuidar da higiene,
compras, pagamentos, etc. Mas como o cuidado recebido é relacional, ele também
causa impacto nas vidas pessoais de seus cuidadores.

Tomamos emprestadas de Boff (1999) algumas recomendagdes:

[...] aqui encontramos o lugar do nascimento da ética que reside nesta
relacdo de res-ponsa-bilidade, a obrigatoriedade de dar res-postas. [...] E na
acolhida ou na rejeicdo, na alianca ou na hostilidade para com o rosto do
outro que se estabelecem as rela¢cdes mais primarias do ser humano e se
decidem as tendéncias de dominacgao ou de cooperagao.

Cuidar do outro é zelar para que esta dialogacao, esta acdo de didlogo com
eu-tu, seja libertadora, sinergéticas e construtora de alianca perene de paz
e de amortizagdo (BOFF,1999, p. 139).

O processo de cuidar configura uma acdo dinamica entre o ser que
cuida com o ser que é ou sera cuidado. Historicamente, a atividade de cuidar, seja
de criangas ou de idosos, tem sido predominantemente feminina, porém o
modelo de familia mudou em funcdo das transformacdes estruturais
socioecondmicas. Neste sentido, encontramos uma sobrecarga das mulheres,
em virtude da sobreposicdo das tarefas do trabalho e da familia, a
desvalorizacdo das atividades de cuidar, a falta de politicas de suporte ao
cuidador informal e o deslocamento do cuidado, que antes estava na esfera
domeéstica e familiar (cuidado informal) para a esfera publica o que resulta em
uma demanda cada vez maior de cuidadores formais (CAMARANO; PASINATO,
2004; ANDRADE, 2009; CAMARANO; MELLO,2010; PASINATO; KORNIS, 2010;
NERI,2010; KUCHEMANN,2012).
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A ocupacdo de cuidador estd presente na Classificagdo Brasileira de
Ocupacbes, do Ministério do Trabalho e Emprego, sob o codigo 5162
(Cuidadores de criancas, jovens, adultos e idosos), descrita como aqueles que
"cuidam de bebés, criancas, jovens, adultos e idosos, a partir de objetivos
estabelecidos por instituicdbes especializadas ou responsaveis diretos, zelando
pelo bem-estar, saude, alimentacdo, higiene pessoal, educacdo, cultura,
recreacao e lazer da pessoa assistida". O cuidador de idosos esta sob o cdadigo
5162-10 (BRASIL/MTE, 2002, p.781). E no Guia Pratico do Cuidador, publicado
pelo Ministério da Saude (BRASIL/MS, 2008b, p.8), encontramos que cuidador “é
a pessoa, da familia ou da comunidade, que presta cuidados a outra pessoa de
gualquer idade, que esteja necessitando de cuidados por estar acamada, com

limitacdes fisicas ou mentais, com ou sem remuneragao”.

Os cuidadores informais ou familiares sdao os que predominam no mundo
todo, sendo em geral mulheres casadas ou filhas, conjuges ou mulheres de
seus filhos. Realizam tarefas muito variadas, que vao desde acompanhamento
até administracdo da medicacdo, prestacdo de cuidados “quase profissionais”
gue se desenvolvem em horario ininterrupto, sem limite de tempo, muitas vezes
produzindo uma sobrecarga no cuidador. J4 o cuidador formal é aquele que
auxilia e presta cuidados aos idosos de forma profissional, recebendo ou néo
remuneracdo (ANDRADE, 2009; CAMARANO; MELLO, 2010; CAMARANO;
KANSO,2010; DUARTE et al.,2010).

O aumento da esperanca de vida ao nascer € a grande conquista da
populacdo brasileira na ultima metade do século XX. A reducdo da mortalidade
entre a populacdo idosa, trazendo uma populacdo com mortalidade mais
préoxima dos 100 anos no século XXI, coloca questdes importantes para politicas
publicas e gestdo de cuidados para os longevos. Nesse cenério, o cuidado
informal, familiar, esta se tornando um recurso cada vez mais escasso em
todo o mundo, e demanda modelos alternativos de cuidados para idosos
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2010; DEBERT,1998; FANTINO, 2011; VERASet
al.,2014; CALDAS et al., 2013; KUCHEMANN, 2012).

O envelhecimento ocorre processualmente e ndo ¢é homogéneo,
devendo ser compreendido como parte de um processo natural de diminuicdo da

reserva funcional do individuo — senescéncia; pode, ainda, ser acompanhado de
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condi¢cdes que requeiram assisténcia — senilidade. O aumento da expectativa de
vida de idosos, associado as mudancas sociais e econdmicas, vem desvelando

um desafio para toda a sociedade no ambito do cuidado aos idosos.

O cuidado para idosos se materializa no somatério de um grande
namero de pequenos cuidados parciais (CECILIO; MERHY, 2003), e cada parte e
0 préprio conjunto possuem uma dimensdo ampla e fundamental que existe
ontologicamente, pois o0 cuidado é préprio do ser e relativo ao ser em si mesmo
(HEIDEGGER, 2013). O cuidado necessita de um agente cuidador
(FIGUEIREDO, 2012), que age na perspectiva de ultrapassar a questdo técnica
(AYRES, 2001) pois, como o cuidado sO existe como uma inter-acdo, uma co-
existéncia e uma con-vivéncia (BOFF, 2012), ele transcende o ato de -cuidar
para se tornar uma atitude de cuidar. Por essas consideracdes, jA podemos
perceber o quanto o cuidado se apresenta como um grande desafio para o ser

cuidador e o ser cuidado.

A nova institucionalidade da saude elege a atencdo primaria como
coordenadora e gerenciadora do cuidado. Na proposicdo expressa nas
diretrizes da atencdo primaria, o cuidado e a assisténcia devem ser
organizados de forma a atender tanto a senescéncia quanto a senilidade.
Como realizar esta mudanca de logica do procedimento para centrar a
organizacdo da atencdo em saude na producdo do cuidado? Como podemos
avaliar a qualidade do cuidado?

2.7 Avaliacdo da atencédo a saude e da qualidade do cuidado

As unidades de atencao primaria a saude respondem hoje por um grande
namero de consultas médicas e procedimentos assistenciais, configurando a
porta de entrada do sistema. Esse conjunto de funcbes altamente divergentes e
complexas pode ser exemplificado através da realizacdo de atendimentos,
exames, diagnosticos e tratamentos, demandas sanitarias e controle de doencas,
planejamento e execucdo de acbBes promotoras de salde e de acdes de
prevencdo de doencas, pequenas intervengbes  cirdrgicas e outros

procedimentos.
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A avaliagdo da situagcdo de saude da populacdo, do trabalho em
saude e dos resultados das acbes decorre em grande parte das atividades de
monitoramento realizadas a partir de informacdes produzidas no cotidiano da
atencdo. (DONABEDIAN,1988; HARTZ,1997,2002; SANTOS FILHO, 2007; BRASIL,
2005, 2007a,c, 2010a, 2011lc, 2013; SERAPIONI, 2009; CUNHA; GIOVANELLA,
2011; REEVE; HUMPHREYS; WAKERMAN,2015; GARDNER; GARDNER;
O’CONNELL, 2014; MICLOS, 2015; BRAGA; FERREIRA; BRAGA, 2015; HOVLID et
al.,2015; JOHANSSON et al.,2016; AYANIAN; MARKEL, 2016).

Essas avaliacbes, embora sejam insuficientes para aprender todas as
mudancas desejaveis, sdo essenciais para a orientacdo dos processos de
implantacdo, consolidacdo e reformulacdo das praticas de saude
(FELISBERTO,2004).

A incorporacdo da avaliacdo na rotina de servicos decorre da
necessidade de fortalecimento e/ou desenvolvimento da capacidade técnica. A
avaliacdo e monitoramento sdo intrinsecos ao planejamento e gestdo como
instrumento de suporte a formulagdo de politicas (BRASIL,2005, 2007b;
FELISBERTO,2004; HARTZ, 1997;DUNCAN et al.,, 2006; SERAPIONI, 2009;
ROCHA-BARBOSA, 2014; BRAGA; FERREIRA; BRAGA,2015; JOHANSSON et
al.,2016).

Para Hartz (2002, p. 419) “institucionalizar a avaliacdo tem o sentido de
integra-la em um sistema organizacional no qual ela seja capaz de influenciar o
seu comportamento, ou seja, um modelo orientado para a acdo ligando

necessariamente as atividades analiticas as de gestao”.

Fracolli et al. (2014) realizaram uma revisdo de literatura para identificar,
nas bases de dados nacionais e internacionais, 0s instrumentos que estao
sendo utilizados para avaliar a Atencdo Priméaria a Saude (APS),a saber: WHO
Primary Care Evaluation Tool (PCET),ADHD Questionnaire for Primary Care
Providers (AQ-PCP), General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ),
PACOTAPS (Aplicativo para Atencao Primaria em Saude) e PCATools (Primary Care
Assessment Tools), ressaltando o uso frequente do PCATools no Brasil para

avaliar a APS.
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O PCATools foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade
de servicos de saude proposto por Donabedian, e se baseia na mensuracdo de
aspectos de estrutura, processo e resultados dos servicos de saude. Foi
validado no Brasil em 2010 (FRACOLLI et al., 2014).

Emrelacdo a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Ministério da Saude
desenvolveu o Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o incentivo financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencao béasica variavel para os municipios
gue adotaram 0 novo modelo de atencdo. Por se tratar do tema da qualidade,
a PAMQ também tem como foco de analise os servicos e as praticas de saude,
considerando os elementos “estrutura”, “processo” e “resultado” (BRASIL, 2011b,
2013).

O modelo tedrico que avalia os elementos supracitados foi inicialmente
proposto por Avedis Donabedian (1919-2000), médico, com mestrado em Saude
Publica pela Universidade de Harvard, em 1955. Publicou oito livros, cerca de 50
artigos e inumeras palestras sobre sistemas de saude. Como resultado de seu
trabalho, os sistemas de salde se tornaram um campo de pesquisa, e parte
de suas contribuicdes conceituais para 0 conhecimento geral sobre os
sistemas de salde abarcou principalmente nos campos da Saude Publica e da
Qualidade. Sua contribuicdo foi basicamente conceitual. A partir da analise dos
trabalhos publicados, ele estabeleceu a famosa classificacdo dos métodos de
gualidade (estrutura-processo-resultado) , a definicAo da qualidade, a relagéo
entre os métodos de processamento e um resultado, a sistematizacdo dos
critérios, reflexbes sobre responsabilidade na melhoria da qualidade, além de
propor diferentes abordagens para gerenciar etc. (NOVAES, 1996; FRENK, 2000;
SHEAFF, 2013; NUCKOLS; ESCARCE;ASCH, 2013; GARDNER;GARDNER;
O'CONNELL, 2014; BUWALDA,2015; HOVLID et al.,2015; REEVE;
HUMPHREYS; WAKERMAN, 2015; ZHAO et al., 2015; AYANIAN; MARKEL, 2016;
JOHANSSON et al.,2016).

Embora existam diversos modelos de avaliagdo de servicos de saude,

escolhnemos utilizar os conceitos teoéricos propostos por Donabedian, para
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tentar responder a questdo formulada para este estudo de caso —“como
poderemos ampliar 0 acesso e garantir uma assisténcia de saude adequada

para a populagao idosa?”.

2.7.1. A avaliagdo de servicos de saude: o modelo de Donabedian

Na década de 1960, Donabedian propés a avaliacdo da qualidade da
atencdo meédica por meio de um modelo que sistematizava os atributos que
traduzem a qualidade nos servigos (eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacéo,
aceitabilidade, legitimidade e equidade) e as etapas (estrutura, processo e
resultado), através das quais ela poderia ser medida (NOVAES,1996; SHEAFF,
2013).

No seu modelo ampliado de qualidade, o autor identificou os sete pilares
de cuidados de saude atribuidos e definidores de qualidade: (1) eficacia: a
capacidade de atendimento, no seu melhor, para melhorar a saude; (2) efetividade: o
grau de cuidado para que se possa atingir as melhorias da saude; (3) eficiéncia: a
capacidade de obter a melhoria da salde ao menor custo; (4) otimizacdo: o
equilibrio mais vantajoso de custos e beneficios; (5) aceitabilidade: a adaptacao
do cuidado aos desejos e expectativas preferéncias do paciente; (6) legitimidade:
conformidade com as preferéncias sociais relacionados com todos os itens
acima; e (7) equidade: buscar reconhecer as diferentes necessidades de cuidado
para que na sua distribuicAo possa ser oferecido mais para aquele que for

mais necessitado de cuidados.

Consequentemente, os profissionais de saude devem ter em conta as
necessidades do paciente, bem como as preferéncias sociais na avaliacdo e
garantia da qualidade. Ele alerta que, quando os dois conjuntos de preferéncia
(do paciente e sociais) estiverem em discordancia, caberd ao médico o desafio
de concilid-los (DONABEDIAN, 1988).

Uma das observacdes mais argutas de Donabedian, ao comparar o
modelo industrial da qualidade® e de sua aplicacdo no campo da salde, é o

8 Deming (1990) divide este histérico em fases: Controle da qualidade — inicialmente efetuada
através da inspec¢do das atividades de trabalho e no produto final. A avaliacdo da qualidade se
limitava a separar itens bons de itens maus. Garantia da qualidade — as exigéncias relacionadas as
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fato de que, na atencdo a saude, o cliente/usuario ndo recebe simplesmente um
produto ou um servico do provedor. Ele faz parte ativa do processo de
producédo do servico, ja que o servigo € prestado “nele”! As consequéncias para 0
paciente ndo comportam, em geral, retrabalho, pedidos de desculpas ou acdes
corretivas. A acgdo conjunta profissional-paciente € central para a qualidade do

cuidado, como observa Donabedian (1988, p.73):

[...] se reconece que tanto en el dagnéstico como en la terapia, el médico y
el paciente participan en interaccionesintimas regidas por normas
profesionales y sociales importantes. En general, también se decide en
forma conjunta la terminacién de laterapia, aunque en algunos casos esta
decisién puede provenir, en forma independiente, del médico o del cliente.

Os pacientes participam ativamente, com seus médicos, de seu proprio
cuidado. Eles estabelecem os padrées que expressam suas preferéncias em
relacdo aos métodos, as circunstancias e o0s resultados dos cuidados. Os
servicos de saude ndo sao apenas prestadores de satisfacdo, talvez porque os
pacientes muitas vezes desconhecem e ndo sao treinados para distinguir entre
uma boa ou ma atencdo. O meédico, juntamente com 0s outros profissionais,
tem uma responsabilidade fiduciaria: a de agir em nome de seus pacientes,
servindo a seus interesses de modo adequado, e ficar alerta para que essa
acdo nao se transforme em paternalismo, autoritarismo e até mesmo arrogancia,

perigos que devem ser evitados a todo custo (DONABEDIAN,2001).

Ao comparar o modelo industrial e a assisténcia a saude, o autor ressalta
gue existem semelhancas e diferencas importantes entre eles. Uma semelhanca é
a obrigacdo de reconhecer a satisfacdo do usuario, fornecendo servigcos
convenientes, aceitaveis e amigaveis. No entanto, o modelo de cuidados de

saude difere porque precisa abarcar a definicdo de qualidade, um conjunto mais

forcas armadas, de fabricacdo de material bélico, passaram a ser determinadas ndo sé pelas
especificacdes para a fabricacdo de produtos, mas também por especificagbes relacionadas ao
sistema de gestédo da qualidade. No periodo pds-guerra, a questédo da qualidade comegou a se tornar
mais importante também para o mercado consumidor. Existiam duas vertentes para a “garantia da
qualidade”: o que acontecia nos Estados Unidos e na Europa e o que acontecia no Japao. O sucesso
das empresas japonesas ajudou a disseminar os conceitos da qualidade, que incluiam, além das
técnicas estatisticas, cursos sobre lideranca e definicdo das responsabilidades para os niveis mais
baixos. Gestdo estratégica da qualidade — a década de 1980, com suas mudancas globais, trouxe
alteracfes substanciais para 0 movimento da qualidade em todo mundo. As empresas passaram a
enfrentar a competicdo em nivel mundial e as conquistas de grandes fatias de mercado pelas
empresas japonesas, iniciadas nas décadas anteriores, fizeram com que os executivos despertassem
para a importancia da qualidade ndo s6 para assegurar a diminui¢cao de custos e a conformidade dos
produtos, mas também como forma de conferir diferenciais competitivos (DEMING, 1990).
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complexo de responsabilidades de profissionais de salude com os usuarios e
com a sociedade e gestdo de custos para oferecer o cuidado (DONABEDIAN,
2001;NUCKOLS; ESCARCE: ASCH,2013).

Os dois modelos concordam sobre a importancia da eficiéncia com o um
elemento bésico da qualidade. No entanto, no modelo industrial, a eficiéncia &
mais sujeita a influéncia do mercado livre, sendo mais decisiva para a
avaliacdo da qualidade. A qualidade do modelo industrial ndo é apenas livre,
também gera lucros. E existe um conflito potencial entre alcangar maior
qualidade e custos mais baixos; o modelo industrial tem a capacidade de
harmonizar aspectos que parecem opostos, o0 que se traduz na forca de
atracdo deste modelo (DONABEDIAN, 2001).

Nas questdes relativas aos processos de trabalho, os profissionais de
saude trabalham em organizacbes que produzem multiplos produtos, pois eles
executam diferentes processos produtivos cujos produtos séo influenciados pelo
proprio  usuario. Esses profissionais sao responsaveis pelo bem-estar dos
individuos e pelo bem-estar social. Suas responsabilidades sociais assumem
também a obrigacdo de obter uma distribuicdo equitativa dos beneficios dos
cuidados de saude e a necessidade essencial para manter a qualidade do servi¢o
(DONABEDIAN, 2001,p.120).

Cuidar da saude € muito mais complexo, pois envolve aspectos intimos,
sensiveis e importantes da vida, e nossos conceitos sobre como lidar com as
relacées interpessoais s&o infinitamente mais complexos do que trocas entre
clientes e fornecedores no mundo dos negdcios. “Se vocé levar em conta que a
saude € um produto da unido de esforcos de médicos e pacientes, o "cliente”
faz parte da linha de producdo, mais intimo , se possivel, que no orcamento no
modelo industrial” (DONABEDIAN, 1988,2001).

Por outro lado, o modelo de cuidados de saude apresenta crescentes
custos, relacionados a qualidade, especialmente na prestacdo de cuidados de
saude, para contribuir para uma longevidade que alguns podem acreditar ser
improdutiva.  Portanto, este modelo, ao contrario do industrial, € muito mais
orientado para equilibrar custos e beneficios, porque quando os cuidados sao
aumentados, eles tém a potencialidade de melhorar a qualidade de vida e a

propria longevidade. Ele também pode ser atribuido, no ambito da assisténcia ao
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paciente, a uma menor influéncia das forgcas do mercado e maiores imperativos
eticos e sociais (DONABEDIAN,2001; NUCKOLS; ESCARCE: ASCH,2013; ZHAO et
al.,2015; HOVLID et al.,2015; SHEAFF,2013).

O equilibrio entre custos e beneficios também afeta a definicdo de
gualidade no modelo de cuidados de saude, em comparagcdo com a harmonia
gue oferece tdo sedutoramente o modelo industrial. Isso ocorre porque 0S
cuidados de salde se constituem como um bem publico, mas também
privado. Em grande medida, seu financiamento € publico e seus beneficios ou
riscos superam o individuo. Alcancar a harmonia entre as preferéncias e
interesses individuais e ordem social € um problema complexo no modelo de
cuidados de saude (DONABEDIAN, 1988; SHEAFF,2013;NUCKOLS; ESCARCE:
ASCH,2013).

Donabedian (1988,2001) desenvolveu um quadro conceitual para a
avaliacdo da qualidade de servicos de saude, a partir de conceitos de estrutura,
processo e resultado, baseado na Teoria Geral de Sistemas. Segundo o autor,
entende-se por estrutura as caracteristicas mais estaveis, que funcionam para
produzir a atencdo, poder-se-ia dizer, que colaboram para que o ambiente do

cuidado seja adequado.

Nesta categoria se incluem, em geral: o ambiente fisico (acesso, projeto
arquitetbnico, instalacoes, condicbes de seguranca contra incéndios,
disponibilidade de agua, energia, gases, etc.); a disponibilidade de equipamentos
e mobiliario adequados para a atencdo; o ambiente funcional (quadro de
pessoal, em numero, qualificacdo; estrutura organizacional, como organograma,
descricoes de responsabilidade e autoridade, descricdbes dos setores e
respectivas missfes organizacionais; estrutura de sistematizacdo, tais como
normas de procedimentos, controle de documentos; estrutura dos recursos
financeiros, tais como orgcamento, planos diretores de obras, de informacéo;
estrutura de manutencdo; estrutura de obtencdo de bens e servigos do
hospital); e por fim, a estrutura de apoio politico da entidade mantenedora do
estabelecimento assistencial de saude (MALIK; SCHIESARI, 1998; SHEAFF, 2013;
NUCKOLS; ESCARCE: ASCH, 2013; GARDNER; GARDNER; O’'CONNELL, 2014;
BUWALDA,2015; HOVLID et al.,2015; REEVE; HUMPHREYS; WAKERMAN,2015;
ZHAO et al., 2015; AYANIAN; MARKEL, 2016; JOHANSSON et al.,2016).
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Quando estas caracteristicas estruturais estdo disponiveis de forma
adequada, podem ser consideradas como prova indireta da qualidade. Quando
as caracteristicas existentes sao aquelas que se sabe que sao prejudiciais, sao
tomadas como prova da m& qualidade. Ou seja, a estrutura é importante na
medida em que aumenta ou diminui a probabilidade da boa atencdo. A estrutura,
entretanto, € um instrumento precario para a avaliacdo da qualidade, pois se
pode propiciar ou restringir uma boa atencdo, ndo a condiciona por si s6. E uma
condicdo necesséaria, mas ndo suficiente para a qualidade do cuidado (MALIK;
SCHIESARI, 1998).

JA o processo pode ser entendido como a forma pela qual os atores
institucionais utilizam as estruturas existentes na producédo e utilizacdo do
cuidado. Ele abrange, grosso modo, todas as atividades desenvolvidas entre os
profissionais de saude e os pacientes. Nestas relacbes estabelecidas é que se
obtém os resultados da assisténcia. O autor define processo como “as atividades
que constituem o cuidado” (DONABEDIAN, 2001, p.66).

Donabedian considera que a avaliacdo da qualidade € um julgamento
sobre o0 processo de cuidado, baseado em até que ponto esse processo
contribui para os resultados esperados. Ele considera, também, que se pode dividir
0 processo de cuidado em dois componentes principais: assisténcia técnica e da
gestdao do relacionamento interpessoal entre o profissional de saude e o
cliente. O processo interpessoal € o veiculo necessario para a aplicacdo da
assisténcia técnica, mas também € importante em seu proprio direito, podendo
ser terapéutico ou prejudicial(DONABEDIAN,1988,2001).

E, por fim, conceitua que resultado:

[...] sdo as consequéncias para a saude, que estdo relacionadas ao
processo de cuidado. O produto final da assisténcia prestada, que em geral,
ndo sado organizados a partir das demandas da sociedade, e sim
organizados considerando prioritariamente a relacdo de oferta de servicos,
apresentando significativa dificuldade em aceitar as pressdes demandadas
pelos pacientes, principalmente aquelas que vao surgindo com a conquista
de novos direitos — ou mesmo a imposicdo social ou legal de direitos ja
adquiridos, mas néo disponiveis — como a prioridade do atendimento para
idosos (DONABEDIAN, 2001, p.3-4).
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As organizagbes de saude — notadamente, as unidades de atencdo
primaria — tém uma cultura prépria que as diferencia das demais organizacoes,
e sera a partir da realidade — observada e manifestada — no cotidiano de uma
unidade de saude de Atencdo Primaria que se pretende aprofundar a presente
discussdo. Assim sendo, em seguida serdo discutidos 0s passos

metodoldgicos.
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3. METODOLOGIA

Esta € uma pesquisa qualitativa de carater descritivo, uma vez que
tratou de conhecer e relatar as relacdes estabelecidas pelos usuarios idosos,
familiares e/ou acompanhantes, profissionais de salde assistentes e gestores,
entre acesso e consumo de servicos de saude, principalmente quanto ao

cuidado da pessoa idosa, na perspectiva da coletividade/comunidade assistida.

Tomando emprestado as palavras de Debert(1998, p. 123):

Tratar da velhice, dessa perspectiva, € buscar acessos privilegiados para
dar conta das mudancas culturais nas formas de pensar e de gerir a
experiéncia cotidiana, o tempo e o espag¢o, as idades e os géneros, 0
trabalho e o lazer, analisando, de uma o6ptica especifica, como uma
sociedade projeta sua propria reproducéo.

Foi na integracdo servico-comunidade que se identificou, na pesquisa
gualitativa, o estudo de caso como espaco privilegiado para discutir o
cotidiano das praticas de atencdo a saude do idoso e sua participacdo no
entendimento de uma nova légica que deve orientar a organizacdo da atencdo a
saude. Além disso, ela permitiu compreender conceitos relativos ao
envelhecimento, demanda e oferta de acbOes e servicos de saude, organizacéo
da assisténcia, processo de trabalho, atencdo a saude do idoso e cuidado
como efetivamente aconteceram na  préatica (BARRETO et al., 2012;
KUCHEMANN,2012; YIN,2015).

Segundo Yin (2015), o estudo de caso pode ser tratado como importante
estratégia metodolégica na pesquisa em Ciéncias Humanas, pois permite ao
investigador aprofundar-se no fenémeno estudado, revelando nuances dificeis
de serem enxergadas “a olho nu”. Esse tipo de pesquisa € uma inquiricao
empirica que investiga um fenbmeno contemporaneo dentro de um contexto da
vida real, quando a fronteira entre o fenbmeno e o0 contexto ndo € claramente
evidente e mdltiplas fontes de evidéncia séo utilizadas. O autor enfatiza que
existem componentes importantes para uma pesquisa que se utiliza estudo de

caso. Sao eles:

a.l - Questbes de estudo: esta tarefa tem como fungdo nortear as

estratégias para responder as perguntas "como" e "porque" em
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situacbes em que € possivel fazer observacdes diretas e entrevistas

sistematicas.

a.2 - Proposicdes do estudo: dizem respeito ao que serad examinado

dentro do escopo do trabalho. Sua definicho ajudard na decisdo de

onde procurar evidéncias relevantes.

a.3 - Unidade de andlise: ela esta relacionada a definicdo do caso e a

maneira pela qual as questdes de estudo foram definidas.

a.4 — Ligacdo dos dados & proposicio e aos critérios para sua

interpretacdo: representa a analise no estudo de caso, relacionando-se
com as informacdes obtidas a partir das proposicdes estabelecidas no inicio
da elaboracdo do projeto de pesquisa. Antes € necessario que o
pesquisador construa uma teoria inicial relativa ao estudo para que sirva
como um guia para questdes, proposicbes ou proposito do estudo, as
unidades de andlise, o0 que possibilitara a ligacdo dos dados as

proposicdes e fornecera os critérios para a analise dos dados (YIN, 2015).

3.1 Protocolo do estudo de caso

Yin identifica o protocolo de um estudo de caso como a estratégia
utiizada para conduzir a pesquisa, pois ele contém os procedimentos,
instrumentos e regras gerais para aplicacdo e uso dos instrumentos, sendo

uma tética para aumentar a fidedignidade da pesquisa(YIN, 2015).

O instrumento foi utilizado para guiar a pesquisadora no processo de
construcdo do projeto de pesquisa, em todas as escolhas realizadas (questbes a
serem investigadas, sujeitos, dados relevantes, assim como estes seriam
coletados, analisados e posteriormente interpretados. Estd dividido em quatro
secOes: visdo geral do estudo de caso; procedimentos de coletas de dados;
guestbes de coleta de dados; e guia para relatério do estudo de caso (YIN,
2015).

A seguir, apresenta-se 0 quadro-resumo com as secoes. Cada item foi

detalhado de acordo com a organizagdo do texto no corpo desta tese.
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Quadro 1. Protocolo do estudo de caso: quadro-resumo

1- VISAO GERAL DO ESTUDO DE CASO

Questdes Se o envelhecimento populacional é fato, e a demanda por servico de salde
desses idosos tende a aumentar em fungdo das progressivas limitacbes
gue os idosos sofrem, como poderemos ampliar 0 acesso e garantir uma
assisténcia de salde adequada para a populagdo idosa?

O SUS elege a atencdo primaria como coordenadora e gerenciadora do
cuidado. Na proposicao expressa nas diretrizes da atencdo primaria, o
cuidado e a assisténcia devem ser organizados de forma a atender tanto a
senescéncia quanto a senilidade. Como realizar esta mudanca de Idgica do
procedimento para centrar a organizacdo da atencdo em salde na
producéo do cuidado?

Tese As necessidades e demandas por salde das pessoas idosas ndo estédo
integradas nas ofertas de acdes e assisténcia em salde na Atencdo
Primaria & Saude.

Hipéteses/Suposicdes | A atencao a salde de idosos nado esta adequada.

Os profissionais de salde nao tém formacgéo/capacitacdo para lidar com os
idosos.

Existem dois modelos de gestdo na unidade, e isto resulta em perda da
efetividade, eficacia e eficiéncia do cuidado.

Os usuéarios idosos e seus familiares, profissionais de salde e gestores
desconhecem as leis que priorizam o atendimento.

Estrutura tedrica /| Considera¢gbes-chave Principais autores

consideracdes

(temas)-chave Envelhecimento, idoso Debert (1999a,b); Elias (2001)
Demografia e conceitos Camarano (2010); IBGE (2010);
IPEA(2016)
Necessidades de assisténcia a | Caldas et al.(2013); Fantino (2011);
salde do idoso Freidson (2009); Fried et al. (2001,

2004); Lima-Costa et al. (2011); Lima-
Costa, Barreto e Giatti (2003); Maia
(2011);Moraes (2010a, 2010b, 2011,
2012); OPAS (2009); Piccini et al.
(2006); WHO (2005); Veras
(2003,2002, 2006)

Organizacéo do SUS Brasil (1988, 2006, 2007b); Fadel
(2009); Mendes (2009, 2010)

Politicas do SUS Brasil (2006 a, b,c, 2007 b, 2009,2010,
2011a,b, 2014);Mendes (2009,2010).

Atencéo béasica — PSF Brasil (2006 b,c, 2007a); Starfield
(2002).

Cuidado Ayres (2001, 2005, 2009);Merhy &

Figueiredo (2012); Boff (1999,2012);
Heidegger (2013);Kichemann (2012);
Sao Paulo (2015)

Avaliacdo da qualidade em salde | Donabedian (1988, 1993, 2001)

Metodologia Yin (2015); Gaskel (2013); Santos
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(2000); Spink (2000); Waldow (2004);
Lefévre & Leféevre (2005).

Fase preparatdria do projeto de pesquisa

Escolha metodolégica

Estudo de caso

Escolha do lugar

Centro Municipal de Saude Maria Augusta Estrella- IX R.A.

Identificacdo dos
sujeitos da pesquisa

Definicdo dos sujeitos da pesquisa, identificagdo de informantes-chave e
agendamento de entrevistas

Protecdo de sujeitos
humanos

Cadastro do projeto na Plataforma Brasil para ser analisado pelos Comités
de Etica em Pesquisa da Unigranrio e da Secretaria Municipal de Saude do

Rio de Janeiro.

2 - PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Antes de iniciar a coleta de dados, prepararam-se uma série de questdes e uma lista de fontes
provéaveis, incluindo o nome de possiveis entrevistados, documentos, fotos, mapas ou observacoes.
Os roteiros de entrevistas e as questdes foram agrupadas em “tipos” ou niveis” relacionados aos
temas: Estrutura, Processos e Resultados.

Estrutura (condicdes
fisicas, humanas e
organizacionais em
que o cuidado se da)

Recursos

Indicadores

Estratégias metodologicas

Area fisica

Espacos/ambiente

Observacao, fotos,
documentos e entrevistas

Equipamentos Presenca e | Observacéo, entrevistas,
adequacéo consultas a documentos e
fotos
Insumos Presenca e
adequacdo
R.H. Capacitacao
Processo Processos Indicadores Estratégias metodoldgicas
E onde se da a inter- | Acesso Porta de entrada
relacé@o entre preferencial
restador e receptor . . .
gos cuidados P Fluxos / rotinas Existem? Quais
padrbes?
Cuidado Fato, opinido, queixa,
representacao, Observacao, entrevistas,
percepgdo, crenca, | consulta a documentos e

sugestdo de acéo

Atendimento
demanda
esponténea

Estratégias de
atendimento

Atendimento

Estratégias de

agendado atendimento
Regulacéo Existéncia de

ferramenta
Monitoramento de | Existéncia de
fila ferramenta

Apoio diagnéstico

Internacéo

fotos
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Resultado

Produto final da
assisténcia prestada,
considerando salde,
satisfacdo de padrbes
e de expectativas. E a
mudanca no estado
de salde do paciente

que pode ser
atribuida a  esse
cuidado

Resultados Indicadores:

Cura / doenca sob | Fato, opinido, queixa,

controle representacao,
percepcdo, crenca,

sugestao de acao

Estado funcional Escore dependéncia/

autonomia

Observacao, entrevistas,
consulta a documentos,

dados oficiais

Adaptagéo ao meio epidemioldgicos e fotos

Escore dependéncia/

autonomia
Morbidade Incidéncia de
doencas
Mortalidade Taxa de mortalidade
Qualidade de vida Fato, opinido, queixa,
representacao,
percepcdo, crenca,

sugestdo de acéo

Organizacéo dos dados em arquivos informatizados

Analise dos dados

Modelos légicos

Seu ingrediente-chave é a existéncia alegada de sequéncias repetitivas de
causa-e-efeito de eventos.

Analise de discurso
do sujeito coletivo

Técnica de organizacdo e tabulacdo de dados qualitativos de natureza
verbal, desenvolvido por Lefevre & Lefévre.Tem como fundamento a teoria
da representacao social. A DSC € um discurso sintese.

3 - APRESENTACAO DO RELATORIO

Organizacao

Dados organizados em arquivos eletrénicos e em anotacdes

Apresentacéo As evidéncias sdo organizadas de acordo com os principais topicos e
mantendo o encadeamento entre elas.
Estratégias de | Construcao de explicacao Construcéo de modelos logicos
Analise ~
Confrontar reflexdes com | Mapas, fluxogrmas
explicacbes de sujeitos de
pesquisa. D.S.C.
Analise do Discurso do Sujeito
Coletivo
Discusséo

4- CONCLUSAO

Resultados e constatacfes

Sugestdes e encaminhamentos
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3.2 Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa estd de acordo com a Resolucdo n® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude que regulamenta as pesquisas realizadas em seres
humanos e foi registrada e aprovada na Plataforma Brasil sob CAAE:
51358415.5.0000.5283. Foi apresentada aos Comité de Etica em Pesquisa da
UNIGRANRIO e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, tendo

obtido aprovacéo para sua realizacao.

Optou-se por uma pesquisa que fosse acima de tudo ética, e alguns
cuidados foram considerados essenciais: “consentimentos informados, a
protecdo do anonimato e o resguardo do uso abusivo do poder na relacdo entre
pesquisador e participantes” (SPINK, 2000, p.91). Todos os nomes de pacientes,
familiares profissionais e gestores sao ficticios e ndo guardam qualquer relacdo com

0 nome/personalidade do sujeito.

Nessa perspectiva, a pesquisa caracterizou-se pelo compromisso e
aceitacdo de alguns aspectos considerados imprescindiveis: 1) pensar na
pesquisa como uma pratica social, adotando uma postura reflexiva em face do
que significa produzir conhecimento; 2) garantir a visibilidade dos
procedimentos de coleta e andlise de dados; e 3) aceitar que a dialogia €
intrinseca a relagdo que se estabelece entre pesquisadores e participantes
(SPINK et LIMA, 2000).

3.3 Unidade de analise: o local da pesquisa

Ao adotar a Atencdo Primaria a Saude como recorte das préticas
cotidianas de Atencdo a Saude do Idoso como categoria central para a
coordenacdo do cuidado, pelo menos sob a Otica do Ministério da Saude,
pretendeu-se observar e anotar questdes na relagdo entre sujeitos e espacos
institucionais/comunidade no interior do Centro Municipal de Saude Maria
Augusta Estrella (CMS MAE).
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O nome da unidade foi uma homenagem a primeira médica brasileira,
Dra. Maria Augusta Generoso Estrella,'® diplomada em 1881 pelo New York
Medical College for Women, nos Estados Unidos (SCHUMAKER & BRAZIL, 2000).

A é4rea de responsabilidade sanitaria da unidade corresponde aos
limites dos bairros de Vila Isabel, Andarai, Grajal e Maracana, pertencentes a IX
Regido Administrativa.’?’A unidade é classificada como uma unidade tipo “B’
(unidade mista em que parte do territério é coberto pela ESF, que faz a
cobertura de parte do Complexo do Morro dos Macacos e ruas do entorno do
CMS. A implantagdo da ESF iniciou-se em junho de 2011 com duas equipes,
Senador e Conselheiro, e uma equipe de saude bucal, com territorializacdo e
definicdo das areas de cobertura. Em 2015, foi ampliado o territério coberto pela

ESF com as equipes Petrocochino e Alto Siméao.

A ampla responsabilidade sanitaria, incluindo populacbes de diferentes
niveis socioeconémicos, e a convivéncia de dois modelos de atencdo primaria
diferentes parecem proporcionar uma diversidade de experiéncias e

depoimentos que se pretende avaliar aqui.

3.4 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa®* foram os usuéarios idosos, familiares efou
acompanhantes, profissionais de saude e gestores do CMS MAE durante o ano
de 2016. Os informantes idosos foram incluidos apds convite, a partir da

constatacdo de que possuiam capacidade cognitiva adequada, o que foi

19 A médica Maria Augusta Estrella (1860-1946) precisou vencer diversos desafios para conseguir
estudar, se graduar em Medicina e pratica-la. Seus passos sempre foram seguidos pela imprensa
brasileira, e ao tomar conhecimento de sua determinacdo, o Imperador do Brasil, D. Pedro Il, ordenou
por decreto uma concessado de bolsa de estudos para pagar a faculdade e cobrir gastos gerais.
Apenas em 1879 o governo brasileiro abriu as instituicdes de ensino superior as mulheres, embora as
jovens que seguiam esses caminhos continuassem sofrendo pressées. Ela concluiu com louvor seus
estudos em 1879, porém precisou esperar por sua maioridade para obter o titulo de médica, em 1881
e ao chegar ao Brasil, submeteu-se aos exames da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro para
validar seu diploma. Com o diploma validado, passou a clinicar e servir de exemplo para outras
jovens (SCHUMAKER; BRAZIL, 2000).

20 Regides Administrativas (RA): a cidade do Rio de Janeiro é subdividida em regifes administrativas
e bairros que a Prefeitura da cidade utiliza para o planejamento e implementacdo de suas politicas
publicas.

! Foram entrevistados: 12 usudrios idosos,18 familiares e/ou acompanhantes, 23 profissionais de
salide e trés gestores.
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verificado a partir de revisdo de prontuarios e da Avaliacdo Multifuncional do
Idoso (Anexol), aplicando-se o MEEM (Anexo 2), o Teste do Relégio (Anexo 3),
Teste de Fluéncia Verbal (Anexo 4) e o Questionario de Pfeffer (Anexo 5).Para
entrevistar familiares/acompanhantes de idosos, buscaram-se aqueles que

foram identificados pelos idosos ou que se declararam cuidadores destes.

Foram convidados a participar da pesquisa profissionais de saulde
(médicos, enfermeiros, dentistas, farmacéutica, auxiliares e técnicos de
enfermagem, agentes comunitédrios de saude e administrativos, vinculados ao
servigo por serem estatutarios ou contratados pela OS para a ESF e residentes
da SMS-RJ. O grupo de informantes gestores foi composto por profissionais com

cargos de direcédo ou de chefia e o gerente da ESF.

3.5 Coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, foram preparadas uma série de
guestbes e uma lista de fontes provaveis, incluindo o nome de possiveis
entrevistados, documentos, fotos, mapas, registros ou observacbes. As questdes
foram agrupadas em “tipos” ou “niveis” (YIN, 2015), tendo sido montadas
considerando-se a necessidade de avaliar a qualidade do servico através dos

topicos “estrutura”, “processo de trabalho” e “resultado como cuidado”.

Para esta investigacdo, foi necessario estar na unidade, acompanhar o
dia a dia de uma equipe, em todas suas atividades, aguardar na “porta de
entrada”, estar atenta para ouvir comentarios dos profissionais, dos usuarios e
gestores locais, ver a forma como a equipe se organizava e se relacionava
com a comunidade, examinar documentos, mapas e fotos, visitar o blogue® da
unidade e também fazer algumas entrevistas, para “reconstruir a memoéria de
processos na tentativa de que os sujeitos deem significado a sua acéo” (MALTA,
2001, p.78).

De acordo com a recomendacdo de Yin (2015), foram utilizadas diversas
fontes de dados: documentacdo, registros em arquivos, entrevistas, observacoes

diretas, observacdo participante, artefatos fisicos, fotos, filmes e o conteddo do

22 Disponivel em: <http://smsdc-cmsmaestrella.blogspot.com.br>.
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blogue da unidade para este estudo de caso, o0 que permitiu multiplas fontes de
evidéncias. A informacdo documental — que incluiu memorandos, agendas,
minutas de reunides, relatérios escritos, documentos administrativos —, fonte de
evidéncia estavel e de ampla cobertura temporal (YIN, 2015), foi relativamente
dificil de ser obtida, pois 0 aceso nem sempre foi autorizado.

Foram acessados também registros em arquivos (prontuario de
pacientes em papel e virtual), disponibilizados para consulta. Apesar de ser
considerados uma fonte precisa de dados por Yin, nao foram “tdo precisos”,
pois nha grande maioria estavam incompletos, com poucos dados registrados a
respeito das condicdes de saude dos idosos. O registro de fotos foi autorizado
durante a pesquisa, assim como foi possivel acessar diversos “albuns” de

fotos da unidade através do blogue da unidade e de sua pagina no Facebook.

Loizos (2013) justifica a aplicacdo de métodos visuais (fotos, filmes e

videos) a servico da pesquisa qualitativa porque:

1- A imagem oferece um registro restrito, porém poderoso das acles

temporais.
2- As fotos, como dados primérios, podem empregar informacgéao visual.

3- O mundo atual é influenciado pelos meios de comunicagdo que
dependem de elementos visuais que se tornam “fatos sociais”?

(LOIZOS, 2013, p. 137-8).

As fotos feitas pela pesquisadora, assim como as demais, foram
catalogadas e legendadas em arquivo proprio, para posterior analise. Seu uso
também respeitou a privacidade dos sujeitos. E ainda, as entrevistas
direcionadas aos sujeitos da pesquisa e guiadas por roteiro forneceram

explicacdes, visOes pessoais e percepcoes.

As entrevistas sdo importantes fontes de informacdo. Utilizamos
entrevistas prolongadas (para conhecer interpretagcbes, explicacbes e profundar
guestdes), entrevistas curtas (para corroborar descobertas) e entrevistas de

levantamento (com questionario mais estruturado) (YIN, 2015).

8 Loizos justifica o uso do termo “fatos sociais”, no sentido de Durkheim.
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Em algumas situacbes, para reforcar algumas observagles, reflexdes
e/ou argumentos utilizamos no corpo do texto alguns trechos das falas dos
sujeitos entrevistados. Elas foram escritas por extenso e entre aspas, tentando
reproduzir o discurso o0 mais fielmente possivel, como se estivéssemos
ecoando as vozes dos entrevistados. Esta escolha se baseia em Bakhtin (2014),
gue justifica o uso de palavras e expressbes de outrem integrados ao texto

com a finalidade de causar um estranhamento que:

Convém as necessidades do autor: elas adquirem relevo, sua “coloragéo”
se destaca mais claramente, mas ao mesmo tempo elas se acomodam aos
matizes da atitude do autor — sua ironia, humor, etc. (BAKHTIN, 2014,
p.169).

Essa palavras e maneiras de dizer séo introduzidas de tal forma
gue sua especificidade, sua subjetividade, seu carater tipico sdo claramente
percebidos{BAKHTIN, 2014, p.168).

Bakhtin compartilha, com outros teoricos marxistas, de um interesse no
mundo histérico e social. Ele se debruca sobre como os povos usam as palavras
como uma pratica material, ideolégica e social, que € constituida a partir de
assuntos, focalizando a noc¢ao da natureza social do dialogo (BAKHTIN, 2014).

Na realidade, o interesse aqui € compreender o dialogo travado entre os
sujeitos e seu entendimento sobre as questbes relativas ao consumo, oferta de
cuidado e sua qualidade do cuidado para os idosos, tendo em vista 0s contextos
possiveis. Bakhtin (2014, p.114) afirma que o sentido da palavra € totalmente
determinado por seu contexto e ha tantas significacbes possiveis quanto
contextos possiveis, “conciliando a polissemia das palavras com sua

unicidade”, a partir da diéletica.

Por fim, utilizou-se as observacgOes diretas e as observagdes participantes.
Como profissional de saude da unidade, o transito em toda a unidade foi possivel
e, em alguns momentos, a pesquisadora esteve na unidade de saude fora do
horario de trabalho para entrevistas agendadas ou observacdes de espacos de
trabalho de outros profissionais (observacéao direta, sem interferéncia na cena). Mas
como médica clinica atuando diretamente com a assisténcia, foi possivel também

notar e anotar alguns casos/questdes (observacdo participante) e que, apds o
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devido pedido de consentimento® e preservando a identidade dos sujeitos, foram

trazidos para discussao.

Os artefatos fisicos que complementam o0 escopo das evidéncias séo
definidos por Yin (2015) como um dispositivo tecnolégico, uma ferramenta ou
instrumento, obra de arte, ou alguma outra evidéncia fisica que pode ser coletado
em um estudo de caso, podendo ser relevante para o caso em geral. O proprio
autor reconhece que os pontos fracos desta fonte de evidéncia podem ser a
seletividade e a disponibilidade. Apesar de nao entender (ou acreditar, a
principio) que fosse possivel coletar tais tipos de evidéncia, algumas evidéncias
fisicas que podem ser consideradas como artefatos fisicos, que seréo

apresentados neste trabalho no devido momento, surpreenderam.

Optou-se por utilizar diferentes tipos de dados para evitar a apreenséao
parcial da realidade, segundo Victora,Knauth e Hassen (2000, p. 55), que

afirmam:

Muitas vezes, observamos que as acfes nem sempre correspondem as
racionalizacdes. Em outras palavras: nem tudo o que se diz € o que se faz,
e vice-versa. Nem tudo que se faz é documentado, e nem tudo que é
documentado corresponde aquilo que se faz.

Assim, entende-se que andlise dos dados pode se tornar um “campo de
possibilidades” do objeto de estudo para tentar ndo “reduzir a realidade ao que
existe” e “buscar o desejavel’ (SANTOS, 2000, p.23).

A realidade, qualquer que seja 0 modo como € concebida é considerada
pela teoria critica como um campo de possibilidades e a tarefa da teoria
consiste precisamente em definir e avaliar a natureza e o ambito das
alternativas ao que esta empiricamente dado. A andlise critica do que existe
assenta no pressuposto de que a existéncia ndo esgota as possibilidades
da existéncia e que, portanto, ha alternativas de superar o que é criticavel
no que existe. O desconforto, o inconformismo ou a indignacdo perante o
gue existe suscita impulso para teorizar a sua superacdo (SANTOS, 2000,
p.23).

Para que o “desejavel” ndo contaminasse a andlise critica, traduzindo-
se em perda de objetividade e neutralidade requerida do observador, foi
fundamental manter a imparcialidade. Isto significou assumir atitudes que

perseguiam a objetividade através da aplicacdo rigorosa e honesta dos

24 . e . . . .
Os participantes receberam e assinaram o Termo de Consentimento livre e esclarecido,



79

métodos de investigacdo, para permitir a identificacdo de pressupostos,
conceitos, valores e interesses “que subjazem a investigacdo cientifica
supostamente desprovida deles” (SANTOS, 2000, p.31).

Para aumentar a confiabilidade deste estudo, todos os dados foram
organizados em arquivos computadorizados, respeitando-se 0s quatro principios
da coleta de dados: multiplas fontes de evidéncias usadas; criacdo de base de
dados para o estudo; manutencdo do encadeamento das evidéncias e cuidado

com base de dados de fontes eletronicas (YIN, 2015).

3.6 Apresentacéo do relatério e andlise dos dados

O uso de multiplas fontes de evidéncia na pesquisa de estudo de caso
permite abordar uma variedade de aspectos, possibilitando o desenvolvimento
de linhas convergentes de investigacdo, apesar de mais trabalhosas. Os dados
foram organizados em arquivos eletrbnicos e em anotacdes, resultantes das
entrevistas (nem sempre gravadas) ou observacdes no local da pesquisa (YIN,
2015). Para efeito de relatorio, foram apresentadas as evidéncias organizadas
de acordo com o0s principais topicos cobertos pelo estudo de caso, e
procurou-se seguir a recomendacgdo de Yin (2015) de manter o encadeamento
das evidéncias para aumentar a confiabilidade da informac&o. Foram criados
fluxogramas, representacdes, graficos e matrizes de categorias. Para a analise
de dados no estudo de caso, podem ser usadas cinco técnicas analiticas:
combinacdo de padrdo, construcdo de explicacdo, analise de séries temporais,

modelos I6gicos e sintese cruzada de dados.

Na combinacdo de padrdo, compara-se um padrdo baseado no empirismo
com um padrao previsto antes da coleta de dados. Se o padrédo empirico e 0
previsto parecerem semelhantes, os resultados podem fortalecer a validade interna.
Os resultados representaram diferentes varidveis dependentes e independentes

gue devem ser investigadas com medidas quantitativas e qualitativas (YIN, 2015).

A segunda técnica, construcdo de explicagcdo, é um tipo especial de
combinagcdo de padrédo com o objetivo de analisar os dados do estudo de caso,
construindo uma explicacdo sobre este. Assim para “explicar o fendmeno, €

necessario  estipular um conjunto presumivel de elos causais sobre o que
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aconteceu” (YIN,2015, p.150). A construgdo de explicagbes ocorre na forma de
narrativa, e pode refletir os insights criticos sobre o processo. E a explicacao

final € resultado de uma série de interacfes entre as descobertas.

A andlise de séries temporais é analoga a analise de séries temporais
conduzidas por experimentos, podendo haver uma Unica variavel dependente
representada por um grande numero de pontos de dados temporais relevantes,
sendo utilizados testes estatisticos para analisar os dados. O objetivo deste tipo
de andlise é relacionar as questdes de “como” e “porque” dos eventos ao longo
do tempo (YIN, 2015).

A quarta técnica é a construcdo de modelos légicos. Cada modelo
l6gico tem a potencialidade de estipular e operacionalizar um encadeamento
complexo de acontecimentos ou eventos durante um certo periodo de tempo. E
como técnica analitica, o uso de modelos logicos pode combinar eventos
empiricamente observados com eventos teoricamente previstos. Seu ingrediente-
chave é a existéncia alegada de sequéncias repetitivas de causa e efeito de
eventos, existindo potencialidade de combinar padrdes, unir intervencdes e seus
resultados ou mesmo contemplar sequéncias rivais ou competitivas. Sao

recomendados para situacdes de mudancas organizacionais (YIN, 2015).

A quinta técnica — sintese cruzada de dados — aplica-se a analise de
casos multiplos, onde cada caso tenha sido previamente conduzido como
estudos de pesquisa independentes, totalizando as descobertas ao longo de

séries individuais, incorporando técnicas quantitativas (YIN, 2015)

Yin (2015) recomenda que a analise seja feita com base em todas as
evidéncias disponiveis, abordando, se possivel, todas as interpretagcdes “rivais
plausiveis”. Assim, para obté-las, conforme dito anteriormente, para a analise dos
dados, optou-se pelas técnicas de contrucdo de explicagbes e construcdo de
modelos logicos. Esta opcdo de analise também se apoia em Donabedian
(1988), que utiliza modelos l6gicos para avaliar conceitualmente o processo de
atencdo meédica; avaliacdo das necessidades de saude; classificacdo das
necessidades de salde e aquelas ndo satisfeitas; para avaliacdo de recursos, entre

outros.
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A avaliagdo dos servicos de saude representa um desafio, devido a
complexidade conceitual e metodolégica do tema, que € uma das grandes
preocupacdes da OMS desde os anos 80. Nesse periodo, as avaliagbes tinham a
preocupacdo de relacionar custos e recursos para atingir a qualidade da atencéo,
sendo considerado um eixo estratégico de avaliacdo dos servigos, a relacado custos-
efetividade. Em virtude das atividades de informacdo e de divulgacdo, o discurso
sobre a qualidade foi considerado prioritario nas agendas de organismos
internacionais e de governos nacionais. No entanto, as avaliagcbes de qualidade
foram incorporando outras dimensdes, como: competéncias, seguranca, dados
culturais, acesso, satisfacdo, centralidade no utente dos servicos e na

metodologia aplicada para avaliacdo dos servicos (SERAPIONI, 2009).

As caracteristicas estruturais das organizacfes de saude, associadas as
caracteristicas dos profissionais que nelas trabalham e as peculiaridades dos
usuarios que utilizam do servico, embora sejam fragmentadas, muitas vezes de
dificil interpretacdo e orientadas pelas circunstancias de tempo e lugar, podem
ter grande influéncia na qualidade do atendimento. Assim, para melhorar o
controle da qualidade do atendimento que realizam, as organizacbes de saude
podem criar a normatizacdo de parametros estruturais, para que os principios da
gualidade assistencial sejam cumpridos. Esses, embora sejam insuficientes para
aprender todas as mudancas desejaveis, s80 essenciais para a orientacdo dos
processos de implantacdo, consolidacdo e reformulacdo das praticas de saude.
(FELISBERTO, 2004; BRASIL, 2005, 2007, 2011, 2013; DONABEDIAN,2001;
KOBAYASHI, TAKEMURA; KANDA, 2011; DUNCAN et al., 2006; SERAPIONI, 2009,
ROCHA-BARBOSA, 2014; BRAGA, FERREIRA; BRAGA,2015).

Em 2011, foi publicado pela SMS-RJ documento para padronizar as
acbes de saude na  Atencdo Priméria, denominado “Carteira de Servigos da
Atencdo Primaria a Saude’. As recomendacdes padronizadas  s&o
implementadas e autoavaliadas pelas equipes da unidade de saude, sendo seus
resultados apresentados anualmente em seminario de accountability®® realizado na
propria unidade. Para esse evento, sdo convidados representantes gestores da

area, de nivel central, representantes do Conselho Distrital e de associagfes de

® Simultaneamente, as unidades sdo avaliadas por equipes de gestores do nivel central, com o
objetivo de Certificacdo de Reconhecimento do Cuidado com Qualidade (CRCQ).
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moradores locais, profissionais das equipes de SF e gestores da unidade (SMS-
RJ, 2011).

Considerando que a avaliacdo dos servicos produtores de servicos de
saude implica especificacdo apropriada dos recursos disponibilizados e capacidade
de cada recurso para produzir servi¢os, sera apresentado um modelo de avaliacao
inicialmente baseado em indicadores criados a partir da carteira de servigcos da
SMS-RJ e no modelo de Donabedian, que se detém em questdes relacionadas a

estrutura, aos processos e resultados das acdes e servigos de saude.

Para esse modelo, assumem-se as definicbes de estrutura, processo e
resultado, pois foram identificadas vantagens na medida em que ha um modelo
avaliativo, indicadores e a possibilidade de sistematizar e objetivar as evidéncias
encontradas, trazendo para discussdo questbes estruturais, aspectos
organizacionais e gestdo de processos. Entretanto, a sistematizacdo do item
‘Resultado” apresentou algumas diferengas. por implicar os efeitos no status de
saude do paciente e da populacdo. Decidiu-se, entdo, renomear o item para
“‘Produto da assisténcia”, na medida que os dados coletados extrapolaram os
indicadores propostos inicialmente e mostraram haver outras evidéncias expressas
nas relagcdes estabelecidas entre os idosos, seus familiares e os profissionais de
saude, que de certa forma ilustravam a questdo do que é “cuidar e ser cuidado”
gue extrapolavam os efeitos das dimensdes de infraestrura e processo e suas

interacoes.

Se um sujeito da pesquisa tem um discurso, uma coletividade de sujeitos
também apresenta uma distribuicdo estatistica desse discurso, da mesma forma
gue apresenta uma distribuicdo de peso, de altura, de mortalidade, etc. Se
entendemos que as pessoas professam um pensamento, uma ideia, uma opinido, €
sempre um discurso. Para se obter descricbes de pensamentos, crencas e
valores em escala coletiva, foi preciso crer que é possivel produzir algum tipo de
soma de discursos juntando os discursos individuais, de modo que eles expressem
o pensamento de uma coletividade (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).
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3.7 Discurso do sujeito coletivo

O conceito de discurso do sujeito coletivo (DSC) € uma técnica de
organizacao e tabulacdo de dados qualitativos de natureza verbal desenvolvida por
Leféevre &Lefevre no fim da década de 1990, e cujo fundamento é a teoria da
representacdo social. A DSC é um discurso-sintese que pode ser obtido a partir de
depoimentos, artigos de jornal, matérias de revistas semanais, cartas, papers,
revistas especializadas, etc.(LEFEVRE; LEFEVRE, 2005; FIGUEIREDO; CHIARI;
GOULART, 2013).

A proposta consiste, basicamente, em analisar o material verbal coletado
extraindo-se de cada um dos depoimentos, as ideias centrais e/ou ancoragens e
suas correspondentes expressdes-chave. E a partir das expressdes-chave das
ideias centrais ou ancoragens semelhantes, foram compostos um ou varios
discursos-sintese na primeira pessoa do singular, que sédo os discursos do sujeito
coletivo (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005). Os autores denominam de “ancoragem’
(AC) uma expressdo de uma dada teoria, ou ideologia ou crenca que o autor do
discurso professa e que, na qualidade de afirmacdo genérica, esta embutida no

seu discurso como se fosse uma afirmagao qualquer.

Esses discursos coletivos expressaram “um sujeito coletivo”, que viabilizou
um pensamento social: do idoso, de seu familiar, do profissional de saude e do
gestor, que podem ser lidas como um texto. Este “eu” sintatico que, ao mesmo
tempo que sinalizou a presenca de um sujeito individual do discurso, expressou
uma referéncia coletiva ha medida em que esse “eu” falou pela ou em nome de uma
coletividade (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

Os DSCs formam painéis de representacdes sociais sob a forma de
discursos, e para confeccionar os DSCs foram utilizadas as expressdes-chave e a
ideia-central. As expressdes-chave (ECHs) s&o pedacos, trechos ou transcricbes
literais do discurso, que foram destacados, sublinhados, coloridos pelo pesquisador,
e que revelaram a esséncia do conteudo do discurso ou a teoria subjacente. As
ECHs sao uma espécie de prova discursivo-empirica da verdade das ideias centrais

e das ancoragens e vice-versa.

A ideia central (IC) € um nome ou expressdo linguistica que revelou,

descreveu e nomeou, da maneira mais sintética e precisa possivel, o(s) sentido(s)
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presente(s) em cada um dos discursos analisados e de cada conjunto homogéneo
de ECHs, e que deu nascimento, posteriormente, ao DSC. A IC ndo € uma
interpretacdo, mas uma descricdo do sentido de um ou de um conjunto de
depoimentos. Algumas ECHs remeteram ndo apenas a uma IC correspondente,
mas também e explicitamente a uma afirmacdo, sob a inspiracdo da teoria da

representacao social.

Considerando as coisas genericamente, dir-se-ia que quase todo discurso
tem uma ancoragem na medida em que esta quase sempre alicercado em
pressupostos, teorias, conceitos e hipoteses (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005). O
DSC é uma reunido em um soé discurso-sintese, redigido na primeira pessoa do
singular, de ECHs que tém a mesma IC ou AC.Diz-se que o DSC é como se uma
pessoa s6 falasse por um conjunto de pessoas mas, obviamente, trata-se de
uma construcdo artificial, e para fazer com que o discurso coletivo ficasse
parecido ao falado por uma s6 pessoa, foram efetuadas algumas operacfes nos
pedacos selecionados de discursos, ‘limpando-os” de particularidades, o que

garantiu também o anonimato dos sujeitos da pesquisa.

A forma tradicional utilizada para tabular dados provenientes de questdes
abertas de pesquisa consiste na leitura das respostas e na identificagdo de uma
palavra, ou conceito, ou expressdo que revele a esséncia da resposta, através
da eliminacdo da variabilidade individual. Feito isso e encontradas as palavras
ou expressbes adequadas para representar os depoimentos, tem-se 0 que se
chama de “categoria”. A proposta do DSC como forma de conhecimento ou
reducdo da variabilidade discursiva empirica implica um radical rompimento com
essa légica quantitativo-classificatéria, na medida em que se busca “resgatar o
discurso como signo de conhecimento dos préprios discursos’(LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005, p.19).

Com o DSC, os discursos dos depoentes ndo se anularam ou se

reduziram a uma categoria comum unificadora, ja que o que se buscou fazer foi

[...] reconstruir, com pedacos de discursos individuais, como em um quebra-
cabeca, tantos discursos-sintese quantos se julgaram necessarios para
expressar uma dada “figura”, ou seja, um dado pensar ou representagao
social sobre um fenémeno.(LEFEVRE; LEFEVRE, 2005, p. 19).

Ao juntar as “pegas” e construir o DSC, foi preciso considerar os seguintes

principios: coeréncia e posicionamento proprio.
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ODSCe

[uma] reunido, agregacdo ou soma ndo matematica de pedacos isolados de
depoimentos, artigos de jornal, de revista, etc., de modo a formar um todo
discursivo coerente, em que cada uma das partes se reconhega enquanto
constituinte desse todo e o todo constituido por essas partes.LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005, p. 19).

A coeréncia textual pressupfe um encadeamento l6gico entre as partes
textuais, configurando-se em uma relagéo logica entre as ideias, pois estas devem
se complementar, como resultado da nao contradicdo entre as partes do texto,
“...] para que se esteja em presenca de um discurso, ele deve expressar,
sempre, um posicionamento proéprio, distinto, original, especifico frente ao tema que
esta sendo pesquisado” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005, p. 20).

O DSC, como técnica de processamento de dados com vistas a obtencao do
pensamento coletivo, da como resultado um painel de discursos de sujeitos
coletivos, enunciados na primeira pessoa do singular, justamente para sugerir
uma pessoa coletiva falando como se fosse um sujeito individual de discurso.
Essa forma de apresentacéo de resultados de pesquisa confere muita naturalidade,
espontaneidade, vivacidade ao pensamento coletivo, o0 que contrasta fortemente
com as formas classicas de apresentacdo de resultados, tipicas da pesquisa
guantitativa, como tabelas, graficos, percentuais, médias, desvio padrao,
assimetria e curtose etc., que refletem uma ruptura radical entre a vida real e a
vida pesquisada (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

No processamento das respostas, que culminou na producdo dos
discursos do sujeito coletivo, buscou-se uma analise descritiva e detalhada na
selecdo do conteudo relevante das respostas, assim como na busca e a

nomeacao das IC e AC presentes, para finalmente escrever os DSCs.

A estratégia para apresentacdo do relatério de dados e sua andlise se
baseiam na apresentacdo de mdultiplos dados para cobrir as questdes-chaves, na
utilizacdo de todas as evidéncias disponiveis e interpretadas, abordadas na
potencialidade de interpretacdes alternativas, mas sempre focadas na questao do

acesso e consumo de servigos de saude para a pessoa idosa.
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4. ESTRUTURA, PROCESSO DE TRABALHO E PRODUTO DA ASSISTENCIA
4.1 Estrutura

Para fins de apresentacdo e avaliagdo da “Estrutura”, este item sera
subdividido em: territério de abrangéncia e acesso geografico; instalacbes prediais;

equipamentos e insumos; informatizacao e rede légica; e recursos humanos.

4.1.1 O territorio de abrangéncia e 0 acesso geografico

A unidade de saude se situano Bairro de Vila Isabel na Grande Tijuca, zona
norte do municipio do Rio de Janeiro. Tinha como responsabilidade sanitéria, desde
1965, as populacGes dos bairros de Vila Isabel, Andarai, Maracana e Grajad, mas
atendia a usuarios de outros bairros e muitos moradores do territério estavam em

acompanhamento clinico ambulatorial em outra unidade de saude.

A partir de 2005, com a nova gestdo municipal:

A atencéo basica do municipio vem sofrendo um processo de reorganizacéo
a partir da implantacdo de varias ESF e da vinculacdo das unidades de
salde aos usuarios moradores de territérios adscritos a elas. Neste
processo de redirecionamento de usuarios foi necessario envolver gestores,
profissionais de salde e conselhos distritais.Na CAP 2.2, observamos a
implantacdo de ESF em unidades de aten¢&o primaria de modelo tradicional
e ESF em novas unidades denominadas Clinicas de Familia”. (Gestor).

Desde a inauguragdo do CMS MAE, essa unidade tem responsabilidade
sanitéria sobre os bairros de Vila Isabel, Grajau, Andarai e Maracana, e suas

respectivas populacdes, que aparecem no quadroabaixo.

Quadro 2: Bairros, populacéo de responsabilidade sanitaria do CMS MAE

Bairro Area total Populacéo N° domicilios IDH

Grajau 573,91 ha 38.671 15.612 0,938
Vila Isabel 321,71 ha 86.018 33.580 0,901
Andarai 226,13 ha 39.365 16.031 0,909
Maracana 166,73 ha 25.256 10.902 0,944

Fonte: IBGE (2010).
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Na entrada da unidade, ao lado das placas de inauguragédo (1965) e a de
comemoracao pelo centenario de Dra. Maria Augusta Estrella, esta afixado um
painel com a respectiva area de abrangéncia do CMS MAE. A unidade fica
situada na rua Visconde de Santa Isabel, umas das principais ruas do bairro de
Vila

moderado. Diversas linhas de 0nibus passam pelo local em direcdo a outros

Isabel, com muitos estabelecimentos comerciais, domicilios e transito
bairros das zonas norte e oeste da cidade (ha um ponto de 6nibus em frente a
unidade). Os usuérios podem chegar a unidade a pé€, de 6nibus, de taxi, de Uber,
carro particular, moto-taxi e de Kombi para transporte coletivo. Em concordancia
com esta afirmacdo apresentamos quadro com as ideias centrais e expressdes-
chave retiradas das falas dos entrevistados sobre a questdo do acesso a

unidade de saude.

Quadro 3. Ideia Central e expressdes-chave referentes ao tema “Acesso”

Ideia Central Expressdes-chave

Hora da | Preciso chegar de madrugada para guardar um nimero para meu pai
chegada ser atendido e nem sempre consigo. Depois volto em casa e trago ele.
Dificuldades / E dificil trazer meus pais aqui, é longe, contramio, dificil de parar o

Contramao /
estacionamento

carro, ndo tem onde estacionar e agora piorou porque com o corredor
expresso de dnibus ndo podemos parar nem na porta da unidade.

Espera do lado
de fora

Os portdes da unidade abrem as 7h, fico com pena, aqui fica muito
deserto e vejo que tem gente desde as 5h na fila, na porta, mas sé abro
na hora, sdo ordens expressas. Pode entrar alguém e destruir o
patriménio, roubar, sei la...

Meio de | Estou esperando a Kombi do Andarai, para levar papai, ja liguei para o

transporte rapaz que esta chegando.

Dificuldade / Minha mae tem deméncia e varias sequelas depois do derrame. E dificil

carona trazé-la para a consulta. Nao temos carro, e taxi € dificil. As vezes peco
ao meu vizinho e ele vem trazer de carro.

Meio de | Nao adianta vir de carro, ndo posso parar e nem estacionar, veja a

transporte /
Estacionamento

placa. Estacionar ao lado é muito carro, cobram por meia hora um
absurdo.

Meio de | Eu venho a pé do Andarai. Nao adianta, ndo tem 6nibus. Teria que
transporte pegar dois e andar muito... Entdo prefiro vir andando ... devagar e direto.
Meio de | Meu filho me deixou aqui na porta e foi trabalhar. Volto sozinha a pé. T6
transporte esperando a minha vizinha sair da consulta e vou com ela.

Meio de | Peguei um moto-taxi. E rapidinho.

Transporte

Fonte: elaboracéo propria.
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DSC do familiar do idoso sobre o acesso

O acesso de idosos a unidade néo é facil. Existem muitos desafios. Nao queremos
deixar o nosso idoso na porta esperando de madrugada, correndo o risco de um assalto,
entdo precisamos chegar cedo, para “pegar” um numero e depois voltar em casa e trazer o
nosso idoso. O jeito mais facil é ir a pé, mas também podemos dar carona e deixar na porta
(nem sempre podemos acompanhar porque trabalhamos). As vezes precisamos pedir a um
amigo ou vizinho uma carona, ou combinar com o rapaz da Kombi, ou pagar um taxi (mas
isto se torna caro e nem sempre podemos pagar).Alguns idosos podem até pegar um Moto
taxi, mas ndo todos. Levar de carro € sempre um transtorno porque o Unico estacionamento

disponivel é bem caro.

A forma de deslocamento pode facilitar ou dificultar o acesso. A maioria
dos idosos frequentadores do MAE chega até a unidade a pé. Poucos
familiares optam por trazer seu idoso em carro préprio, pela dificuldade de parar
em frente a unidade e de estacionar o carro. Ha4 cerca de um ano, abriu um
estacionamento ao lado do posto, que ndo tem sido utilizado com frequéncia,
apesar da proximidade e de estar no mesmo lado da calgada, devido as taxas
cobradas. O ponto de 6nibus em frente a unidade ndo se configura como um
facilitador, pois somente as linhas de 6nibus que passam pelo Boulevard 28 de
Setembro e seguem para a zona norte passam por ali. Os usuarios que vém do
Andarai e do Grajal normalmente chegam a pé e raramente de carro ou taxi.

Alguns idosos relataram que também utilizam o moto-taxi.

A expansdo da ESF para o territério da CAP 2.2 havia previsto a
implantacdo de seis equipes numa unidade a ser inaugurada na divisa entre
Andarai e Grajau, em setembro de 2016. Até o fechamento desta pesquisa, a
unidade ndo tinha sido inaugurada, embora os ACSs ja tivessem sido
selecionados e iniciado o treinamento para atuacdo nas ESFs. A transferéncia de
usuarios para a nova unidade nao ocorreu ainda, o que poderia permitir um
acesso mais apropriado para esses moradores e diminuir a demanda do CMS
MAE.
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4.1.2. As instalagdes prediais do CMS MAE

O CMS MAE foi inaugurado em 30 de dezembro de 1965, para dar
assisténcia médico-sanitaria a IX Regido Administrativa (RA). Em 1990, precisou de
reformas estruturais, apresentava problemas na propria estrutura predial e
necessitava ampliar e melhorar suas instalagfes. Durante todo o periodo da obra,
gue durou cerca de dois anos, a unidade continuou prestando seus cuidados a
populacdo em um prédio anexo ao Hospital Federal do Andarai (HFA). O lugar foi
cedido pelo Ministério da Saude, e em 1992 foram inauguradas as novas

instalacdes, e as atividades retornaram aquela unidade.?

Como ja descrito, a unidade encontra-se situada na rua Visconde de
Santa Isabel, umas das principais ruas do Bairro de Vila Isabel, em centro de
terreno e possuindo trés pavimentos. Ao passar pelo portdo a esquerda,
encontramos uma pequena sala?’ que funciona para a coleta de sangue para

exames e entrega de resultados.

Em frente ao portdo principal, ha uma larga escada e a esquerda se
localiza uma rampa de acesso. ApOs subir as escadas ou a rampa, O usuario
encontra balcées de acolhimento no lado esquerdo. Os usuarios devem se
dirigir a este local para conversar com a auxiliar de enfermagem e/ou enfermeiro
gue estiver na escala do CMS ou ao ACS (para usuarios que estédo vinculados
as equipes de PSF). Existe um conjunto de cadeiras em frente para acomoda-los

durante a espera do atendimento.

Tambem & esquerda, estdo as salas de imunizacdo, os consultérios de
ginecologia, a sala do servico social, um acesso de escada ao segundo andar,
um consultério médico, uma sala de procedimentos, uma sala de curativo e a
farméacia. Em um prédio anexo, foram construidos trés banheiros para o publico,

sendo um deles proprio para uso de deficientes.

6 N&o encontramos na unidade nenhum servidor gue seja contemporaneo a primeira inauguracgéo,
assim como a época da reforma. N&o tivemos acesso a livros de registro das citadas ocasifes, nem
as fotos. As informacgdes sobre tais periodos sdo vagas.

" Em todos os CMS responsaveis por RA, havia uma sala vinculada a vigilancia sanitéria, onde eram
vacinados cées e gatos. Depois, em 2002, as ac¢des e servicos foram centralizados no Centro de
Controle de Zoonoses (CCZ).
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Em frente, existe um balcdo, parcialmente fechado com um vidro, que
serve para “separar 0s usuarios dos servidores do setor de documentacdo
médica” (servidor). Ap0s a escuta de um profissional que esta no acolhimento e a
entrega da senha (nimero), o usuério se dirige a esse local para solicitar a retirada

de seu prontuario.

Todos os consultérios, a sala de procedimento e de curativo possuem duas
portas: uma para acesso ao exterior da unidade e outra interna. Todas as salas
sdo voltadas para um corredor interno que tem no seu “meio” dois banheiros de
funcionarios e wuma pequena copa. A direita, encontramos as salas de
consultério. Uma utilizada para a clinica médica, uma para a pré-consulta de
enfermagem, dois consultérios para a pediatria e dois consultérios para uma
equipe de Saude da Familia. Também existe um acesso por escada para o
segundo andar. A escada € de cimento, com guarda-corpo, corrimdo e tela de

protecdo contra queda de criangas.

No segundo andar, pelo acesso da escada a esquerda, temos a entrada
do setor de odontologia, as duas salas de atendimento da pneumologia
sanitdria, uma sala de grupo. As salas deste andar também possuem duas
portas. No acesso pela direita, o usuario chega a um corredor com entrada de
quatro consultérios, dois banheiros de usuarios e uma porta para “pessoal
autorizado”. Esta porta da entrada ao corredor interno, onde estéao distribuidos a
sala do Nucleo de Regulacdo (NIR), dois banheiros de servidores, um
almoxarifado, a sala do expurgo e esterilizagdo, sala dos ACS, consultério de
fonoaudiologia, psicologia, quatro salas para as equipes de Saude da Familia e
duas salas para Vigilancia Epidemioldgica, com seus arquivos e rede de frios. E
pelo corredor da direita que temos acesso a escada metalica que une o

segundo ao terceiro andar.

O terceiro andar possui um auditério, a sala das chefias, a sala da
administracdo e RH, a sala da direcdo com uma antessala pequena, uma copa e

dois banheiros trancados para uso das chefias e direcao.

Na carta de servicos da SMS-RJ, existe uma relacdo de ambientes que

devem compor as unidades de Atencdo Primaria a Saude e sua quantidade minima.
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Quadro 4. Relacdo de salas que compdem a unidade de Atencéo Priméria

Quantidade Direcionador de desempenho Avaliacéo

Recomendacgdes

1 Existéncia de Recepc¢do com | No balcdo a frente da unidade.

Recepcio qcolhlmento e classificacdo de Aqw 0S usuarios que sdo

risco vinculados as ESFs séo

separados dos outros atendidos
pelos servidores do CMS. Nao
é feita Classificagcdo de risco

1 Existéncia de sala de espera Existem bancos para espera do

Sala de espera

lado externo da unidade

1

Consultérios

Existéncia de pelo ao menos um
consultério por equipe de ESF

OK. Mas ha ma distribuicdo de
horarios com disputas para
ocupar consultérios

1

Consultério
odontolégico

Existéncia de consultério
odontolégico quando houver
ESB

Existem trés equipos completos
utilizados pelos profissionais da
ESF e pelos servidores

1 Sala de curativo

Existéncia de sala para curativo
equipada e com insumos

OK. Sala com lava-pés, maca,
armarios com insumos.

1 Sala de coleta/

Existéncia de Sala equipada

Nao. Existem “salas” adaptadas

procedimentos com mobilidrio proprio para | sem conforto e sem
coleta/ procedimentos equipamentos/ mobiliarios

adequados
1Sala de imunizacado | Existéncia de sala equipada | Duas salas equipadas. No

com geladeiras e com mobiliario
préprio para a imunizacao

momento uma delas também

oferece o “teste do pezinho”. *®

Sala de reunides/ | Existéncia de Sala de grupo Pequena sala no segundo

grupo andar comportando 10 pessoas

Auditério Existéncia de auditério Auditério para realizacdo de

grupos no terceiro andar.
Capacidade 60 pessoas.

1 Farmacia Existéncia de Farmacia | Existem a sala de
preferencialmente com trés | dispensacdocom janela. A mesa
espacos: dispensacdo (sem | do farmacéutico estd no
janela, com mesa/ balcdo); | depdsito de medicamentos ao

depésito da farmécia e sala
farmacéutico.

lado. Acesso restrito, amplo e
organizado.

Sala dos agentes
comunitarios (ACS)e

agentes
vigilancia (AVS)

de

Existéncia de sala para ACS e
AVS

Sala equipada com armaérios,
computadores e mesas no 2°
andar sem ventilagao.

1

Existéncia de sala de

esterilizacdo

Sala equipada

8 A sala de imunizacdo deve ser exclusiva para este tipo de servico de saude.
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Sala de esterilizacdo

1

Sala do expurgo

Existéncia de sala de expurgo

Sala equipada

1

Almoxarifado

Existéncia de almoxarifado

Duas salas grandes com
estantes que comportam 0s
materiais. Sala com aspecto
desorganizado. Na parede,
varios quadros de certificados
de cursos realizados pela chefia
do local.

1 Existéncia de sala de | Espaco compartilhado pelo
Sala da administracao gg:ﬁir:]tiitget}ivsaz e pelas Chefias
administracdo
1 Existéncia de sala de | Ndo. Quando € necessario
Sala de observacio observacao tenta-se; _ adaptar uma sala
consultdrio, sem conforto e sem
equipamentos/ mobiliarios
adequados
1 Copa para funcionarios no 1°
Copa andar._ Aparglhada com
geladeira, micro-ondas e
cafeteira. Copos, café, material
de limpeza rateados entre todos
2 Banheiro | Existéncia de Banheiros | 1°andar: usuéarios: 1fem, 1
(masculino e | (masculino e feminino) masc. e ldeficiente (nunca esta
feminino) aberto). + 1 para ginecologia +
2 para profissionais.
2° andar: usuarios: 2 pequenos
+ 2 para profissionais.
3° andar: 2 profissionais
1 Depdésito de | Existéncia de sala para o | 1°e 2°andares tém depodsitos

material de limpeza

material de limpeza

Fonte: baseado da Carteira de Servicos da Atencao Priméria a Saude (SMS-RJ,2011).

A unidade possui, aparentemente, 0s espacos adequados para a realizacao

das acOes e servicos de Atencdo Primaria. No entanto, as entrevistas com idosos,

seus acompanhantes e profissionais de saulde, aliadas a observacao direta da

unidade, demonstraram que se trata de uma unidade “apertada”, em condi¢cdes de

higiene e limpeza precéarias, ambientes ndo receptivos, sem sinalizacdes e com

barreiras arquitetdnicas para idosos e cadeirantes. Existem algumas paredes com

pinturas descascadas, apos reparos de infiltracdes e portas quebradas.
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Quadro 5. Ideia central e expressdes-chave relativas as condi¢cdes locais de
espaco

Ideia Central Expressdes -chave

Espacos Estamos apertados nesta sala, imagina eu (preceptor) com mais dois
pequenos para | residentes, mais paciente... impossivel. Sem falar que estamos
funcdes a serem | desperdicando recursos, pois eles poderiam estar atendendo e eu
exercidas supervisionando.

Espaco para | Temos que esperar sentados em bancos de cimento. Os bancos de
espera de | cimento sdo duros e frios.Quando faz frio e chuva, congelamos.
usuario / | Quando o sol e est4 a pino, desidratamos.

Conforto

Acesso ao 3°| Nao faco o grupo de idoso, porque tenho que subir 3 lances de
andar escada, e ai ndo da fico muito cansada.

Informacéo / N&o tem aviso de nada. Ndo sei aonde fica a sala que devo ir. Nao

tem nenhuma placa, ndo tem ninguém que informe direito. Preciso

Sinalizacdo . )
bater de porta em porta até encontrar alguém para me responder.

Fonte: elaboragéo prépria.

Discurso Coletivo sobre o ambiente da unidade

A espera na unidade ndo é confortavel porque os bancos de cimento sdo duros e
esquentam muito no verdo e sao muito frios no inverno. As escadas ndo ajudam a
mobilidade e a unidade ndo é bem sinalizada, além de os trabalhadores locaisndo darem

as informacgdes devidas.

4.1.3 Equipamentos e insumos

Na secdo intitulada “Manejo da atencdo ao adulto e ao idoso” (SMS-
RJ,2011) hd uma tabela com os diferentes tipos de acdes /servicos que devem
ser ofertados na Atencdo Primaria, com a respectiva listagem dos
equipamentos e insumos, além de recomendacdes relativos a cada tipo de acao.
Para cada tipo de acdo, o documento define as recomendacfes necessarias.
Estas discriminam materiais permanentes (modveis e instalacbes) e insumos

(material de papelaria, medicamento e materiais médicos para procedimentos).

Destacamos aqui as acgles destinadas também aos idosos: (SMS-RJ,
2011):

m Rastreamento de cancer de colo uterino (preventivo ou Papanicolau);

m Rastreamento de cancer de mama;
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m Rastreamento de dislipidemia em adultos;

m Rastreamento de DM se PA > 135/80 sustentada (homens e
mulheres);

m Rastreamento de HA (hipertensao arterial);

m Rastreamento e aconselhamento para tabagismo;

m Rastreamento e aconselhamento para alcoolismo;

m Prevencéo, identificacdo e acompanhamento das DST e HIV;,
m Prevencado, identificacdo e acompanhamento de situacbes de
violéncia;

m Manejo de problemas ginecolégicos mais comuns;

m Manejo das doencgas cardiovasculares;

m Rastreamento de dislipidemia em adultos;

m Manejo das doengas crdnicas respiratorias;

m Manejo de outras doencgas crbénicas prevalentes;

m Avaliagdo global do paciente idoso;

m Manejo de tuberculose;

m Manejo de hanseniase;

m Abordagem das hepatites virais agudas;

m Manejo de parasitoses intestinais;

m Manejo da dengue;

m Emisséo de atestado médico e demais documentos;

m ldentificagdo e acompanhamento de doengas relacionadas ao
trabalho;

m Promocao do envelhecimento ativo e saudavel,

m Prevencdo, identificagdo e acompanhamento de disturbios
nutricionais no idoso;

m Prevencao de quedas e fraturas;

m Prevencdo, identificagdo e acompanhamento de situagbes de
violéncia contra idosos;

m Prevencéo, identificacdo e acompanhamento do idoso em processo
de fragilizacao;

m Prevencao, identificagdo e tratamento de doencas crbnicas nao-
transmissiveis em todas as unidades;

m Realizagdo de atividades de grupo, como Terapia Comunitaria,
Roda de conversa (Espacos de Fala);

m Levantamento e acompanhamento dos deficientes na
comunidade, identificando situacdes de risco/vulnerabilidades;



95

m Inclusdo da pessoa com deficiencia nas acdes/programas de
saude previstas para seu ciclo de vida e género;

m Prestacao de apoio/orientacdo aos cuidadores de deficientes;

m Acbes de reabilitacdo previstas para os Servigcos de Reabilitagao
Fisica;

m A¢des de praticas integrativas e complementares.

Em seguida, serdo apresentadas as ideias-centrais e as expressdes-chaves
gque foram sistematizadas para a construcdo do DSC a respeito de
abastecimento de insumos e equipamentos que viabilizam a oferta dos

procedimentos/consultas relativas as especialidades apresentadas.

Quadro 6. ldeias centrais e expressdes-chave a respeito de abastecimento de
insumos e equipamentos

Ideia Central Expressao-chave

Abastecimento Recebemos uma planilha com as quantidades médias, estipulada
por uma serie, entdo solicitamos e marcamos o dia da entrega do
material. Sempre coloco uma “gordurinha”, para nao ter faltas.

Abastecimento Em relacdo ao medicamento é mais rigido o controle porque quando
recebemos os remédios conferimos data, lote e validade, colocamos
nas prateleiras e preenchemos o SIGMA

Abastecimento Quando informo a quantidade do meu estoque sempre coloco para
baixo, porque tenho medo de desabastecimento e minto as
guantidades. Assim ndo falta o remédio.

Estoque Ja fiz a besteira de informar a quantidade certa que tinha no meu
estoque, ai, recebi no outro més menos do que estava na planilha.
Conclusao faltou seringa e luva. Agora ndo faco mais.

Estoque Tenho o material estocado, mas nao libero tudo o que pedem para
ndo acabar logo.

Controle de estoque | O ideal é controlar entrada e saida na ficha de estoque e contar o
estoque todo de trés em trés meses. Porque a gente pode errar no
dia a dia.

Dispensacéo Se for receita de fora, mas do SUS, liberamos s6 para aquele més,
mas o paciente tem gue pedir transcricdo para néo faltar.
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Discurso coletivo dos profissionais administrativos e chefias técnicas sobre
estratégias utilizadas para manter estoques de medicamentos e insumos

Controlamos o nosso estoque utilizando as fichas de saida e alimentando os
programas de gerenciamento dos estoques. Ao calcular o pedido do més, devemos
informar que temos “menos” do que o real e pedir “a mais” de nossa necessidade, além de

controlar a dispensa deles para evitar a falta de medicamentos e de insumos.

Confirmamos, com todos os profissionais, que eles possuem material e
insumos de acordo com a necessidade de oferta de servigcos e que é raro a
falta de algum item, que “desaparece” muito depois das outras unidades. Os
entrevistados da farmacia e do almoxarifado utilizam da estratégia de “maquiar os
dados” (alterar) enviados para os setores responsaveis pelo abastecimento da
unidade, evitando, assim, o desabastecimento. Eles relatam “ter medo de faltar”,
e se orgulham de ter estoques que podem garantir “‘um tempo maior de

fornecimento”.

Deixamos por ultimo, e para guardar destaque, as recomendacgles

especificas para idosos.

Quadro 7. Direcionadores de desempenho para atencao a saude do idoso

Recomendacgdes Direcionador de desempenho Observagoes

Avaliacdo global do | Existéncia da Caderneta de | Ndo é utilizada nas ESF e
Paciente idoso Saude da Pessoa Idosa nem por outros
profissionais

Existéncia do formulario para | Ndo existe. Nao é utilizada
Avaliagdo multidimensional rdpida | nas ESF e nem por outros
da pessoa idosa profissionais

7

Existéncia do formulario para o | Nao existe.Ndo € utilizada
Miniexame do estado mental nas ESF e nem por outros
profissionais

Fonte: Baseado na Carteira de Servicos da Atencdo Primaria a Saude (SMS-RJ, 2011).

A opcéo por este recorte, se justifica na construcdo de alguns indicadores
particulares para atencdo especifica ao idoso. Pudemos perceber que os
principais instrumentos de rastreio e avaliagdo multifuncional da pessoa idosa
como a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, o formuldrio para Avaliacédo

multidimensional rapida da pessoa idosa e o formulario para o Miniexame do
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Estado Mental ndo existem e/ou nao sdo conhecidos pelos profissionais que

atuam na unidade. Sao instrumentos especificos que permitem um olhar
diferenciado e agucado para questdes tdo particulares da saude pessoa idosa, e

desta forma a inexisténcia deles acaba por desqualificar o cuidado ao idoso.

4.1.4. Informatizacdo e rede logica

As informacfes de saude geradas no SUS em todos os seus componentes
(gestéo, atencédo e controle social), ou obtidas de outras fontes e instituicdes devem
subsidiar (informar) os diversos atores que interagem na area da saude, para
analisar as necessidades de saude da populacdo, a tomada de decisbes e a
implementacdo de acbes de acordo com os principios de diretrizes do SUS. A
insuficiéncia de informacbes também decorre da falta de tecnologias que
permitam articular as diferentes bases de dados e seu compartilhamento entre

gestores, trabalhadores de salde e usuarios (CAVALCANTE; FERREIRA; SILVA,

2011; VIDOR; FISHER; BORDIN, 2011).

Quadro 8. Direcionadores de desempenho de informatizacéo e rede l6gica

Recomendacao

Direcionador de desempenho

Avaliacao

Toda unidade primaria
de saude deve ser
informatizada com rede
I6gica e
computadores (de
acordo com
distribuicdo no Manual
de Expanséo do Saude
da Familia, da
SMSDC-RJ).

Existéncia de rede Idgica
(internet banda larga por cabo).

Recentemente, foi colocado
cabeamento em todas as
salas. Antes s6 havia na
administracdo, chefias e nas
equipes de SF

Existéncia de computadores em
todas as salas /consultorios
todos os consultdrios e salas
que prestam atendimento ao
paciente e que necessitam de
consulta ou atualizacdo

Existem computadores na
administracao, chefias,
vigilancia, imunizagao,
documentacdo meédica,
equipes de SF ja instaladas e
foram colocados em
consultérios que sédo utilizados
pelos servidores, porém estédo
sem uso aguardando a
expansao de equipes

Fonte: Baseado da Carteira de Servigcos da Atencdo Priméria & Saude (SMS-RJ, 2011).

A unidade vem recebendo servigos e equipamentos para a ampliacdo da rede

de comunicagdo, através de novos computadores e cabeamento de toda a unidade.
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H& computadores novos e com programas instalados em consultérios utilizados
pelos profissionais da unidade que, no entanto, ndo os utilizam, pois continuam
escrevendo nos prontuarios em papel, prescrevendo e solicitando exames
manualmente. Esses profissionais chegam a se queixar que “aqueles trambolhos
estdo ali apenas para diminuir o tamanho de utilidade da mesa”, atrapalhando-os

mais do que ajudando.

Diferentemente, os profissionais da ESF contam com um computador
instalado em cada sala com prontuario eletrénico, prescricdo e solicitacdo de
exames, conectados a impressora que serve aos computadores de duas equipes.
Isto permite um registro mais detalhado no prontudrio, prescricbes mais nitidas para
usuarios e acesso imediato ao sistema de regulacdo de vagas (SISREG), na
incluséo de solicitagbes de consultas para especialidades ou marcacao de exames

complementares.

O impacto na resolutividade dessas consultas e em seu resultado € muito
diferente. Para pacientes crénicos que utilizam muitos medicamentos ou necessitam
de uma série grande de exames, o computador e seus programas instalados

fazem o processo ficar muito mais rapido e eficiente.

Neste sentido, podemos perceber a diminuicdo da efetividade das acbes de
todos os profissionais, ocasionada por determinagfes que separam/dividem os
profissionais. Por um lado, os profissionais “ndo ESF” ndo podem usar
computadores (mesmo que eles existam fisicamente nas salas que utilizam). Isto
poderia reduzir o tempo da consulta, acabaria com ddvidas dos usuarios a respeito
de medicacOes e formas de ingerir seus medicamentos ocasionadas por letras

inelegiveis, por exemplo.

4.1.5 Recursos humanos

Neste item, vamos apresentar a distribuicdo de profissionais que trabalham na

unidade e seus respectivos vinculos trabalhistas.



99

Quadro 9. Distribuicdo de profissionais de acordo com a categoria profissional

e o vinculo trabalhista

cMS
Estrella

Maria Augusta | Identificagdao dos profissionais de satde - vinculo e distribuigao

Administrativo 13 servidores municipais, sendo que trés ocupam as Chefias
4 de Gestdo administrativa, a Chefia de Recursos Humanos,
Chefia de Informagdo, controle e avaliagdo Chefia de

Infraestrutura e logistica. Trabalham no SISREG (2).

Local S. Municipal 0S
Documentacdo Médica 4 1
SISREG 1 1
Farmacia 1 2

Chefias 4

Assistente Social Servidores municipais

Dentistas 9 servidores municipais, sendo que trés ocupam a Direcdo e
4 a Chefia de Odontologia e a Chefia de Epidemiologia; dois
contratados pela Organizagdo Social sendo um gestor de ESF.
Local S Municipal (N
Odontologia 8 1
Dente escola 1
Chefias/gerencia 3 1
Enfermeiros Local: S. Municipal (0N
5
9
ESF 3
Chefias 1
Residentes SF 2
Auxiliares de Enfermagem 16 Servidores municipais.
2
6 Contratados pela OS.
Técnicos de enfermagem Servidores municipais, sendo que um ocupa o cargo de
3 Auxiliar de Chefia; dois contratados pela OS
Médicos Local S. Municipal 0s
6 Cl. Médica 3
Ginecologia 4
Pediatria 6
ESF 4 4
Residentes 3
Méd.
Psiquiatria 1
Epidemiologia 1
Homeopatia 1
Chefias 3
Agentes Local: 6 0S
Comunitarios de Saude 4 ESF Senador 6
ESF Conselheiro 6
ESF Petrocochino 6
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ESF 4 Barao 6
Farmacéutico Servidor municipal
1
Fonoaudidloga 2 servidores municipais; 1 servidor federal
3
Psicdlogo Servidores municipais
3
Técnico de laboratério Servidor municipal
1
Técnico de higiene Bucal 1 servidor municipal e outro contratado OS
2
Visitador sanitario Servidores municipais
2
Auxiliar de saude bucal Contratado pela OS
1

Fonte: elaboracdo propria

Tal organizacdo de saude, assim como outras, € dividida em unidades e
subunidades tendo por base varios critérios relacionados aos processos de
trabalho que foram instituidos para efetivar a atencdo a salude para a populacao,
missdo organizacional desta unidade. O coletivo de trabalho € composto por 137
profissionais. Sendo 83 servidores, 50 contratados pela Organizacdo Social e

guatro residentes bolsistas que atuam nas equipes de Saude da Familia.

O quantitativo se altera frequentemente, podendo ser aumentado em
alguns periodos do ano, em virtude da inclusédo de estagiarios acompanhados de
seus preceptores, e pode diminuir em razéo das licencas, férias e transferéncias, (ou
demissdes) de profissionais. Cada um dos membros deste coletivo de
trabalhadores, como individuo, tem seus proprios valores, esperancas, aspiracoes
e metas. A cada membro foi colocado pela organizacdo um papel, uma posicéao e
metas profissionais de acordo com sua formacao, perfil e responsabilidade

dentro da organizag&o.

Na sequéncia apresentamos as idéias centrais e expressdes-chaves que
foram utilizadas para compor o discurso coletivo dos profissionais da unidade a

respeito de conflitos interpessoais.
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Ideias centrais e expressdes-chave a respeito de conflitos

interpessoais e entre servidores x ESF

Ideias Centrais

Expressdes-chave

Dificuldades de atender
as demandas

Esta cada dia mais dificil trabalhar aqui. Os pacientes querem
consulta médica, ndo tem médico para tanta gente, a gente se
aborrece, 0 paciente, sobe faz queixa e a gente ndo sabe o0 que
fazer.

Atengdo centrada no
profissional

N&o pode dizer que ndo tem numero para o médico, o médico ja
atendeu os 18 do turno, ndo quer atender mais.

Sobre o acolhimento.

La na frente, tem gente que quer resolver o problema de todo
mundo, como?? Porque nédo diz logo, |4 na frente que ndo tem
consulta? Que nao tem médico!!

Ma distribuicdo de
recursos. Desfalque
nos horarios e setores
necessarios

N&o entendo! Sairam trés profissionais de enfermagem boas que
trabalhavam a tarde, e depois, a unidade recebeu trés auxiliares
e eles ficaram no turno da manha.

Acordos feitos e
descumpridos

Fizemos um acordo para assumir as areas que estdo com
problemas de falta de pessoal. Mas, a outra parte ndo fez o
combinado e ai ndo deu certo, voltamos a estaca zero.

Abuso de autoridade e
poder

Ela parece até a dona do posto, manda e se mete em tudo e s6
faz atrapalhar. Faz a discordia entre todos, faz questdo de
tumultuar.

Incerteza diante do | Ja soube que o posto vai acabar em setembro. So vai ter ESF!
futuro Para onde vamos?
Ordens modificando | Recebemos ordem para ndo fazer mais a pré-consulta, porque o

processo trabalho

Medo de punicéo

meédico deve fazer todo o procedimento de exame. Sinto muito,
mas nao vou ser punida. Fico com pena da doutora, ta
sobrecarregada, mas todos aqui temos que seguir as ordens.

Fonte: elaboragéo propria.

Discurso coletivo dos profissionais de saude a respeito dos conflitos

existentes na unidade

Existe uma dificuldade real, que é a diminui¢cdo de oferta de atendimento médico,

dificil de administrar para quem esta a frente da populacéo e precisa acolher a demanda ou

negar atendimento. Na teoria, funciona muito bem, porém, na pratica, os ajustes entre

demanda e oferta de servicos sdo complexos. A equipe estd desmotivada, se sente

injusticada e sobrecarregada com sérios problemas de conflitos gerados interpessoais e

interferéncias nos processoas de trabalho e rotinas. Estamos cansados e desmotivados e

ndo queremos ser punidos. O clima esta ruim, mistura incertezas e medos com o futuro.
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Existem muitos conflitos entre os profissionais que possuem vinculos
trabalhistas distintos. Os profissionais da area de enfermagem revelaram que ja
foram envolvidos em confusdes e/ou fofocas devido a ma qualidade de informacéao

e comunicagdo na unidade.

Os conflitos também aparecem no cotidiano das praticas dispares das
equipes do ESF e dos servidores publicos. O CMS MAE existia como uma
unidade de saude no modelo assistencial tradicional, focado na doenca e no
individuo, onde a disponibilidade de profissionais e a oferta de acdes eram
determinantes na organizacdo de fluxos. Essa forma de atuar n&o era diferente
da de outras unidades da rede da SMS RJ, e sempre se moveu através de atos

burocraticos e normas criadas e mantidas por gestores e profissionais.

Os profissionais da unidade— os da ESF e os servidores—, sem excecao,
concordaram que a carga de trabalho era exaustiva, e culpabilizaram as chefias por
distribuirem os profissionais de maneira inadequada, privilegiando uns em
detrimento de outros. Agregam-se a esses desgastes pessoais, a
aposentadoria de varios servidores e a mudanca de perfil da unidade, que vem
recebendo cada vez mais novos pacientes de “classe meédia” que nao tém
conseguido pagar seu plano de saude, ou que ndo conseguem comprar Seus
medicamentos de uso continuo ou ainda ndo conseguem realizar exames solicitados
por seus meédicos assistentes. E a migracdo mais evidente destes pacientes €
composta pelo grupo de idosos e dos “muitos idosos”, com sua lista longa de

medicamentos e necessidades de exames de alta complexidade.

Apesar dessas dificuldades, a unidade ainda mantém o status de produtora
de conhecimento, na medida em que oferece possibilidade de campo para
pesquisas, residéncia em Saude da Familia (médicos e enfermeiros), estagios de
graduacédo (Medicina, Enfermagem, Odontologia, Nutricdo e Servico Social) e de

cursos técnicos (auxiliares e técnicos de enfermagem).

As residéncias em Saude da Familia sdo fruto de parceria estabelecida
pelo Departamento de Medicina Integral e de Familia (DMIF/UERJ) e da SMS-RJ.

O residente € acompanhado por um preceptor vinculado ao DMIF e com

proventos pagos pela SMS-RJ através da OS.
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Os estigios de graduacdo sdo acompanhados por professores e, na
grande maioria das vezes, sdo estagios de observacado. Os professores acordam
com as chefias elou responsaveis pelo servico, a forma de participacdo dos
alunos. Os estagiarios de nivel médio do curso de Enfermagem também s&o
acompanhados por seus professores e realizam poucas tarefas. Destacamos,
entre elas, a verificacdo de sinais vitais e, em época de campanha de vacinacao,
participam mais ativamente na aplicacdo de doses de vacinas. No entanto, nos

outros setores interagem muito pouco, sendo apenas observadores.

A SMS-RJ disponibiliza, através das coordenacfes de cada area de atencao
do nivel central, capacitacdes, cursos de atualizacdo e seminarios. Os nameros de
vagas para tais eventos sao disponibilizados para cada unidade de saude,
sendo indicados os profissionais vinculados a ESF, preferencialmente. Este fato
também gera certo desconforto para os servidores, que além de ndo se
atualizarem, se sentem desprestigiados e criticam a oferta de treinamento para o

grupo que € contratado.

Em relacdo aos cursos de capacitacdo de conteudo com temas relativos a
salde da pessoa idosa e manejo do envelhecimento, ndo tém sido oferecidos
com frequéncia, e quando isto ocorre, 0 grupo de profissionais das ESF sado
escolhidos para realiza-los. Em seguida, apresentamos quadro com ideias centrais
e expressoes-chave relativas as questbes de formacdo e capacitacdo para

salde de idosos e manejo do envelhecimento.

Quadro 11. Ideias centrais e expressdes-chave relativas as questdes de
formacdo e capacitacdo para saude de idosos e manejo do envelhecimento

Ideia Central Expressdes -chave

Treinamento para lidar | Nao sei lidar com idosos, nem tenho muita paciéncia. Sei que
com idosos também estou ficando velha, estou perto de me aposentar. Neste
tempo que trabalho aqui, nunca fui treinada ou vieram conversar

Aptiddo para lidar com comigo sobre as necessidades dos idosos.

idosos

Formacgdo diferenciada | Eu acho que a formacado técnica diferenciada para atuar no
para lidar com idosos campo do envelhecimento é fundamental. Um conjunto de
conhecimentos técnicos especificos. Precisamos entender todo o
contexto individual familiar, territorial, social, econdémico e
bioldgico deste sujeito/idoso.

Caracteristicas para | Para trabalhar em atencdo primaria a saude, devemos gostar e
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guem atua na atengéo
primaria

saber trabalhar em equipe. Ter a capacidade de se colocar no
lugar do “outro” para entender suas necessidades ou mesmo
mediar conflitos. E muitas outras qualidades, mas precisamos ter
empatia e carinho pelo pr6ximo — “ter coragao” e atuar com
solidariedade e respeito e igualdade de direitos.

Limites e desafios do
trabalho com idosos

Nao escolhi trabalhar com idosos, sempre fugi, medo? Porém a
vida da gente vai se arrumando de tal e tal forma que nos
apresenta novos rumos. E ai, por um motivo ou outro, acabei me
aproximando dos idosos e de suas necessidades e revivendo
minhas incompeténcias e limitacbes em lidar com questées muito
préprias a este grupo

Problematizacdo como
metodologia para o
curso de capacitacdo
sobre a pessoa idosa

Penso que poderiamos ter um curso que permitisse
problematizar as préaticas e repensar a teoria a partir do real para
0 utdpico (refiro-me aqui ao que se deseja alcancar). Territorios,
lugares, espacgos, [...] alguns grandes demais para nosso limite
de acdo, outros bem perto, tdo perto que na nossa miopia do
conforto do "status quo” ndo percebemos. Esperamos para ver o
grande... e ndo fazemos 0 pequeno.

Como melhorar o]
atendimento

Penso em meu redor, o que posso fazer para melhorar o
atendimento ao idoso, o que depende de mim, apenas como
médica assistente, ndo consigo me excluir desta obrigacao.

Sempre me questiono porque a pratica ndo fala com a teoria?
Porque na verdade, quem n&o vem se falando s&o os atores das
teorias e das praticas. Um nado reconhece o outro. Para a
academia os conhecimentos que surgem a partir das vivéncias
nao sao valorizados ... alids nem séo considerados cientificos??
Por outro lado, os atores do cotidiano, do "fazimento" (como diria
Capistrano®) ndo conseguem ver nas suas agdes e nas dos
outros o que esta problematizado e descrito nos artigos e livros.
Uma verdadeira "torre de Babel". E ai .... Ndo caminhamos.

Teoria e pratica
distantes
Discurso coletivo

dos profissionais de saude que lidam com idosos a

respeito de formacédo e capacitacao

O que observamos € uma grande distancia entre a teoria e a pratica, elas ndo se

reconhecem. E para trabalhar na atencdo primaria, principalmente com idosos é necessario

aprender a trabalhar em equipe, se colocar no lugar do outro. Entender os multiplos

aspectos do sujeito idoso e precisamos de aprender a lidar com eles e ter paciéncia.

Precisamos de um curso que problematize o cotidiano, a pratica para repensar a teoria e

construir novas estratégias para lidar com os problemas tdo particulares dos idosos.

Entender o idoso em todas as suas dimensdes: bioldgicas, familiares, sociais territoriais

etc.

% David Capistrano da Costa Filho (1948-2000). Foi lider estudantil, médico, jornalista militante, autor
e editor de livros, articulador politico, conferencista, secretario municipal de Salde, prefeito de Santos
e consultor do Ministério da Salde.
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Os profissionais de salde entrevistados disseram ter muita dificuldade
para lidar com as questbes dos idosos, por falta de conhecimento, por falta de
“paciéncia” e por ser dificil colocar em praticao que a teoria afirma. Relatam que a
SMS ja realizou diversos cursos de capacitacdo para qualificar a atencdo, mas
recentemente ndo sao mais indicados para realizar tais cursos, que ficam
destinados aos integrantes da ESF — o que de certa forma vai reforcando uma

diferenca entre os dois grupos de profissionais.

Até aqui, discutimos a categoria “estruturas”, com suas caracteristicas mais
estaveis e que colaboram para que o ambiente/cenario do cuidado seja adequado.
Nesta categoria foram incluidos, em geral, o ambiente fisico (acesso, projeto
arquiteténico, instalacdes, etc.), a disponibilidade de equipamentos e mobiliario
adequados para a atencdo e o quadro de pessoal. Quando estas caracteristicas
estruturais estavam disponiveis de forma adequada, poderiam ser consideradas

prova indireta da qualidade do cuidado.

Finalizamos esta discussdo, entendendo que as questdes de estrutura
(territorio, instalacbes prediais, informatizacdo e recursos humanos) possuem
intimas inter-relacbes com o0s processos de trabalho, considerando que os
processos podem ser entendidos como a forma pela qual os atores
institucionais utilizam as estruturas existentes na producdo e utilizacdo do

cuidado.

4.2. Processo de trabalho

O objetivo deste item € conduzir o modo da organizacao e funcionamento do
CMS MAE, por meio da observacdo, e escutar as diferentes vozes dos sujeitos
em suas praticas cotidianas, para poder apresentar as rotinas e os fluxos da
unidade nos detendo nos processos de trabalho e no cuidado que estdo sendo
oferecidos/prestados aos idosos. Continuaremos construindo direcionadores de
desempenho a partir da Carteira de Servicos da SMS-RJ (2011) e discursos
coletivos a partir das entrevistas e observagoes.
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4.2.1 Horério de funcionamento

A acessibilidade tem também aspecto temporal muito relevante, pois
espaco e tempo estdo intrinsecamente ligados. As horas em que 0S Servigos e
os profissionais de salde estdo disponiveis para o usuario influenciam
diretamente na capacidade de receber atencdo a saude, sobretudo se focarmos
nosso olhar nos usuarios que sao trabalhadores (DONABEDIAN, 1988; ASSIS;
JESUS, 2012;SANCHEZ; CICONELLI,2012; WHO,2009).

A carta de servicos da SMS-RJ traz diversas recomendacdes em relagéo
aos horarios que devem ser oferecidos. Recomenda que, por se tratar de uma
unidade mista (tipo B), com cinco equipes, o horario obrigatério® é de 22 feira a 62
feira, das 8 as 20 horas, e aos sabados ddas 8 as 12 hotas. Os itens relativos ao

tépico “Horario” estdo demostrados e analisados no quadro a seguir:

Quadro 12. Direcionadores de desempenho relacionados ao horéario de oferta

de servigos
Recomendacéo Direcionador de desempenho | Avaliacdo/observacoes
Horario preferencial Cumprimento  do  horério | O acolhimento funciona das 7
pelos servicos de | as 11h
acolhimento, curativos, . ~ N
De 22 feira a 62 feira, | administracdo de medicacéo, I(rsneur}lszggaé38323128h (ng)” h
das 8 as 20 h. afericho de dados vitais g
Sabados - das 8 as 12 geven; t %star : disponiveis | Farmacia: 8 as 17 h (seg/sex).
h. urante todo o 1empo que a | o rativos:8 as 17 h (seg/sex).

unidade estéa aberta.
Administracdo de medicacéo,
afericdo de dados vitais:8 as 17
h (seg/sex).

Jornada de 40 Horas | Cumprimento do  horario | Cumprem carga de horéario
semanais pelos profissionais das ESFs | pactuada com chefias

Cumprimento do  horario | Cumprem carga de horéario
pelos outros profissionais pactuada com chefias. Mdltiplas

31
L. . regr
Carga horaria relativa a egras

Categoria profissional

%0 “Obrigatorio” & o termo que esta no documento.

% Os entrevistados dizem gue ndo ha regras claras, e que existem “dois pesos e duas medidas”.
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(@) horario de
atendimento da unidade
e dos profissionais deve
permanecer visivel na
recepcdo da unidade.

Existéncia de um quadro
com nomes, fotos e horarios
de seus profissionais de
saude da unidade.

Existem quadros para equipes
de SF.N&o ha informagéo visual
sobre horarios de outros
profissionais servidores.

O usuario encontra muita
dificuldade de conseguir
informacao, “precisa bater’ em
varias portas para conseguir se

informar sobre servicos da
unidade.
A unidade permanece | Oferta de Servigcos durante o | Os servicos abertos sdo:
abertas durante o | horério do almoco. Recepcéao, imunizacao,
horério de almoco. farmacia.
Coleta de exames | Oferta de coleta de exames | De segunda a sexta, das 7 as 9
laboratoriais laboratoriais pela unidade de | h. Apenas coleta de sangue
diariamente. salde para maiores de 70 anos,

gravidas, com dificuldades
motoras desde que o pedido
seja sinalizado.

Fonte: Baseado da Carteira de Servicos da Atencao Priméaria a Saude (SMS-RJ, 2011).

A unidade funcionava originalmente das 7 as 17 horas, e ha poucos
meses (com a entrada de quatro novas equipes de SF), foi ampliado o horario
oferecido. Esta ampliacdo € “parcial”, no sentido de que setores que deveriam
dar apoio a unidade, como Vigilancia Epidemioldgica, sala de vacinas, sala de
curativos e principalmente a farmacia, fecham as 17 horas. Os horarios das
equipes de SF estdo disponiveis dentro dos préoprios consultorios e ndo séo
visualizados com clareza. Muitos usuarios, ao serem questionados sobre o
horario da unidade, desconhecem sua ampliacdo. E se sdo marcados para o
retornar

horario estendido, comparecem, mas precisam no dia seguinte para

pegar o remédio na farmacia, o que acaba caracterizando-se como uma

assisténcia ndo resolutiva.

Selecionamos algumas falas sobre o horério da unidade para apresenté-las e

construir um discurso coletivo sobre o tema.
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Quadro 13. Ideia central e expressdes-chave relativas ao “horério”

Ideia Central Expressdes-chave
Horério Gosto de chegar no posto pela manha, sou atendida e pronto volto
para casa.

Horario e inseguranca | Nao sabia que a unidade estava aberta até as 8 da noite, ndo acho
legal, aqui fica um pouco ermo. Tenho medo de assalto.

Horério Meu filho trabalha e ele precisa me trazer para escutar o médico,

Acompanhamento porque ja estou muito esquecida. Entdo nesta hora ele pode vir.

Acompanhamento Minha filha faltou ao trabalho hoje para vir comigo.

Horario A doutora atrasou muito e ndo vou conseguir pegar meu remédio

- hoje, vou ter que voltar amanha
Dificuldade ) q
Dificuldade Vim renovar a minha receita e a da minha mulher. Ndo posso
o demorar aqui, deixei-a sozinha, trancada em casa, ela esta

Resolutividade e qul, . T ) ’

tempo demente e ndo posso deixa-la por muito tempo sozinha.

Horario Deixo meu neto na escola e venho ao médico, prefiro a tarde.
Ruim gue ndo estdo marcando e ai tenho que tentar pegar um
“‘ndmero”

Discurso coletivo do idoso a respeito do horario

N&o tenho preferéncia de horario, as vezes gosto de vir pela manha para resolver
tudo e retornar para casa, mas também posso vir a tarde. Quando preciso de
acompanhamento de meu filho, complica um pouco porque ele precisa faltar ao
trabalho, entdo o horario depois das cinco € legal, embora precise retornar no dia

seguinte para buscar medicacao, além de deixar em casa sozinho 0 meu cdnjuge.

Para a pessoa idosa, € importante que sua visita a unidade de saude
seja a mais resolutiva e breve possivel, independentemente de se tratae de um
idoso higido, independente e autbnomo ou um idoso fragil e dependente, pois
cada deslocamento implica um custo de acesso. Nao é raro escutar que um(a)
idoso(a) vive s, ou que cuida de outro idoso(a), tendo dificuldades em acessar 0s

servigos e despender muito tempo na unidade.

Uma consideracdo importante na medida e na avaliacdo dos custos de
acesso do usuario a unidade esta relacionada as possibilidades de uso ou
ndo de agdes e servigos de saude concentradas numa so6 “viagem”. Os custos de

utilizacdo estdo relacionados diretamente com a distancia entre o domicilio do
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usuario e a unidade de salde, incluindo custos reais com transportes e
estacionamento, e custos indiretos (falta ao trabalho para acompanhar idoso,
pagamento de pessoas para cuidar de filhos pequenos ou de outro idoso, ou
enfermo que permaneceu em casa) relacionados as idas ao posto; da mesma
forma, o custo de oportunidade e o valor do tempo perdido. Em outras palavras, as
unidades de saude deveriam estar configuradas para que o usuario pudesse obter
todos os servicos e acOes de promocado de saude e de prevencado de doengcas numa
mesma oportunidade (DONABEDIAN, 1988; ASSIS; JESUS, 2012;SANCHEZ;
CICONELLI,2012).

Observamos também que o fluxo de servicos oferecidos e de usuarios
diferem para os profissionais e idosos que estdo vinculados as equipes de SF,
assim como para agueles que estdo sob a responsabilidade sanitaria da
unidade, mas ndo vinculados as equipes de SF. Esta questdo ja fica muito

evidente a partir da entrada do usuario na unidade e da equipe que o acolhe.

4.2.2. Acolhimento com classificacéo de risco (ACCR)

O acolhimento é uma estratégia de ampliacdo do acesso e de
reorganizacdo das acgbes e servicos de saude a partir das necessidades de
saude do usuario. A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) propbés a
classificacdo de risco como uma estratégia para ampliar o0 acesso,
reorganizar o fluxo de atendimento e reduzir as filas de espera para as acoes
de assisténcia (BRASIL, 2004; MELO; SILVA, 2011).

O acolhimento deve estar presente em qualquer espaco da unidade e
ser utilizado por qualquer profissional de saude de |4, porém ¢é na recepcao
gque se da o encontro entre a demanda que o usuario traz e o que a unidade
tem e/ou pode oferecer. E justamente a recepgdo um dos elementos centrais
na organizacdo das praticas de acolhimento e onde pode-se garantir ou ndo

acesso a acoes integrais na atencao e no cuidado em saude.

E nesse espaco que sujeitos vdo disputar e construir possibilidades e
negociacbes entre a demanda e a oferta de acdes de saude. Ali ficam
evidentes a pluralidade e a diversidade de contextos. E & neste permanente

processo de negociacao existente entre usuarios, profissionais e gestores, que se



110

pode estabelecer concretamente uma “relacao/encontro” entre a demanda e oferta
no cotidiano dos servicos de saude. (BRASIL, 2004; GOMES,2005; DAL PAl;,

LAUTERT, 2011).

Quadro 14. Direcionadores de desempenho de acolhimento

Recomendacdes

Direcionador de Desempenho

Avaliacao

Organizar o]
acesso pela analise da
necessidade de saude do

Existéncia de Plano de
Acolhimento da unidade

Parcial aplicacdo do
protocolo de classificacado.
Existe a distribuicbes de

usuario, por  critérios . senhas por ordem de
clinicos  (potencial de Exste_ryuaN de p.rOtOCOk) de chegada. A condicdo de
gravidade ou de Classmcqgao de Risco no Plano idoso por si s6 néo
agravamento da queixa de Acolhimento garante prioridade para o
apresentada), garantindo atendimento.

a equidade como

orientadora do cuidado.

Existéncia de Protocolos

clinicos

Nao existem ou ndo estao
disponiveis.

Fonte: Baseado da Carteira de Servigos da Atengéo Primaria & Salde (SMS-RJ, 2011).

A unidade, por ser do tipo B, apresenta dois modelos de atendimento e
fluxos para os usuérios dependentes de sua vinculagdo ou ndo com o territorio
coberto pelas ESFs. Embora os modelos sejam bem diferentes, os profissionais
da ESF e os outros servidores da unidade, na sua maioria, ndo veem necessidade
de priorizar o atendimento ao idoso. Eles alegam que suas necessidades sao iguais
a qualquer outro usuario que chega doente a unidade. Seguem esquemas
representativos da entrada e fluxo de atendimento para os usuérios que frequentam
o MAE.
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Quadro 15. Fluxo de usuarios vinculados as ESFs

~ N e ~ e ~
. Enfermeiro realiza
Usuario no Recebido pelo ACS Classificagao de
acolhimento ! P ificag
risco
\ >y vy \ >y
~ ~N ~ ~N 4 ™
Exames Consulta de A d
prescricdes enfermagem e/ou gendamento ou
inh Lo consulta imediata
encaminhamentos Consulta médica
\ vy (. vy (. vy
~N ~N
Pedido no SISREG Usuario atendido

Fonte: elaboracao propria.

O quadro 15 apresenta o fluxo de usuarios que s&o vinculados e
acompanhados pela ESF. Ele ndo precisou chegar muito cedo, pois o acolhimento
a partir da conversa com os ACS funcionou o dia inteiro. O usuario se dirigiu a um
balcdo onde estavam sentados um agente comunitario de cada equipe. Ele fez
contato com o0 ACS e conversou sobre sua demanda. Este ACS entrou em
contato com o enfermeiro da equipe, que decidiu (de acordo com a classificacao de
risco) encaminhar para consulta de enfermagem, consulta médica ou agendamento
para no maximo dez dias. Dali, o usuério seguiu diretamente para a sala da equipe
respectiva e aguardou ser chamado para a consulta. Na consulta, 0 médico ou
enfermeiro acessou o prontuario eletrénico do paciente, examinou 0 paciente,
anotou no prontuario o exame realizado e as queixas clinicas. Se ele utilizou
medicacbes de uso continuo, manteve ou realizou as alteracdes que julgou
necessarias e imprimiu a prescricdo que foi entregue ao usuario. Se na consulta foi
demandado algum tipo de encaminhamento para especialista ou solicitado algum
exame gue necessitou ser agendado, o proprio profissional que estava atendendo ja
solicitou através do sistema de regulacdo (SISREG), assim como ja reagendou a
proxima consulta. Depois, o usuario se dirigiu a farmacia, pegou seus remédios e foi

para casa.
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Para os usuarios ndo vinculados as ESFs, o processo de entrada na
unidade para que suas demandas pudessem ser atendidas e resolvidas com
resolutividade era mais complexo. Eles sdo em maior nimero, e a possibilidade
de entrada na unidade para seu atendimento dependeu de vérios fatores
(barreiras a serem transpostas). Segue quadro que sintetiza o acesso do usuario

nao vinculado a ESF.

Quadro 16. Acesso para usuario ndo vinculado as ESFs

Documentagdo médica N Usuério tem sua
Separa prontudrio consulta .

N

Pedido de exame
Distribuicdo de de md e alta

2
S
O
=]
5
o senhas Documentacdo complexidade
§ médica entrega ou especialista
2 formulario para
2 - o preencher Usudrio preenche
= Usuario se dirige para
5 documentagdo médica
Aux. 3
o Documentacao - :
§ Enfermagem recebe e I NIR digita pedido I
3 Enfermeiro encaminha ao
° NIR : :
‘@ SISREG Avalia pedido
2 \
=]
Pedido OK
Agendamento
2 Y4
@
3 Usudrio precisa da guia Nir comunica o
2 autorizada - agendamento
S
v
)

Fonte: elaboracao propria.

Para o usuério ndo pertencente a ESF, a rotina foi diferente. Ele precisou
chegar muito cedo, (alguns usuarios relataram que precisaram chegar por volta das
4:30, 5 horas para “conseguir um numero”), se dirigiu & equipe (uma auxiliar de
enfermagem e uma enfermeira). Estas escutavam as demandas trazidas pelos
usuarios, separavam por especialidade (Clinica Médica, Pediatria ou Gineco-
Obstetricia) e distribuiram as respectivas senhas (18 por cada médico da Clinica

Médica e 12 para Pediatria e 12 para Ginecologia).
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Para cada usuério, era fornecida uma senha, e com esta, ele se dirigia ao
balcdo da documentacdo médica, para que o funcionario do setor pudesse separar

seu prontuario em papel ou para que preenchesse uma ficha de atendimento.

No decorrer da consulta, 0os usuarios eram examinados e medicados. Se
nao houvesse necessidade de encaminhamento para consultas de especialistas
ou pedidos de exames complementares de média e alta complexidade, o usuario

seguia para a farmacia e retirava seus remeédios.

4.2.3 Encaminhamento as especialidades e exames: o sistema de regulacéo

Se 0 usuario necessitasse de um exame complementar que fosse agendado,
ele deveria se dirigir ao balcdo da documentacdo médica. La o atendente lhe dava
uma ficha para preencher para cada solicitacdo de exame e/ou para cada
encaminhamento, mesmo que fosse relativo ao mesmo paciente. Depois de
preenchidos, o0 paciente retornava ao balcdo da documentacdo médica e
entregava o pedido. O funcionario recebia entdo os pedidos e os agrupava, para
depois enviar para o o setor chamado NIR (Nucleo de Informacédo da Regulacéo),
para que fossem digitados no SISREG, conforme a classificagdo de risco

assinalada na propria guia de referéncia/ pedido de exame.

Se o0 médico tivesse sinalizado “Urgéncia” ou “vermelho”, o pedido deveria ser
colocado no sistema no mesmo dia. Se estivesse como “Alerta” (cdédigo amarelo),
deveria ser colocado o quanto antes (no maximo, uma semana). E, se as fichas nao
tivessem classificacdo ou fossem sinalizadas como verde ou azul, é porque
poderiam ser digitadas sem pressa (60 dias na espera, em média) porque 0 USUario

nao teria nenhuma condicdo de alarme ou de urgéncia.

As fichas se acumulavam no setor e todos o0s entrevistados do setor
admitiram que o tempo para digitacdo era muito longo, e que também eles tinham
muitas dificuldades na colocacdo no sistema, porque as letras ndo eram legiveis e
0os pedidos estavam incompletos sem diagnostico, sem exame clinico e sem o
Caodigo Internacional de Doenca (CID). As fichas mal preenchidas e com letras
ilegiveis ou sem o CID eram devolvidas pelo sistema para que fossem

reencaminhadas ao médico assistente para atender as solicita¢cdes do SISREG.
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A sigla SISREG significa “Sistema Nacional de Regulagdo”. E um sistema
online de gerenciamento da rede de saude, cujo objetivo é administrar as vagas
disponiveis (ofertadas pelo executante) de consultas e de procedimentos/exames
complementares ou internacdes. Na Central de Regulacdo, a partir da andlise do
pedido que foi digitado pelo solicitante, o regulador, analisa a complexidade do caso,
autoriza laudos e retira pacientes da lista de espera para agendar a consulta ou
procedimento solicitado segundo critérios clinicos e de proximidade com a
residéncia do paciente (BRASIL,2008).

Como afirmando anteriormente, os médicos das ESFs, ao verificarem a
necessidade de exame ou consulta de especialidade, digitam o pedido diretamente
no sistema, o que nao ocorre com 0s pacientes ndo vinculados a ESF. Estes, além
de aguardarem o tempo de agendamento do SISREG, precisam esperar um tempo
anterior, que varia entre 0 mesmo dia (para pedidos urgentes) até cerca de 90 dias
para digitar no sistema. Devido a demora nesse processo, diversas vezes pudemos
observar pedidos devolvidos pelo regulador para que fosse averiguada a
necessidade do exame ou consulta, em decorréncia do grande intervalo de tempo
decorrido entre o pedido médico e a entrada no sistema.

O guadro a seguir sistematiza o fluxo dos encaminhamentos e pedidos de
exames com as classificagbes de risco, o tempo de digitagdo no sistema, assim

como o volume de solicitagdes, a partir da largura das setas.

Quadro 17. Classificacéo de risco de consultas e tempo médio de digitagcdo no
SISREG

Classificagao

de risco

C
Ll

R EEE TR

O m

N NN

Fonte: elaboracao propria.
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O CMS MAE contava com 31 solicitantes (médicos das ESF e ndao ESF),
sete reguladores e um coordenador no sistema. Cabiam aos solicitantes os
agendamentos de acordo com a disponibilidade que era oferecida para cada
exame/procedimento. Eles também podiam solicitar exames/procedimentos que

tinham uma oferta muito reduzida ao regulador, ou inclui-los em fila de espera.

Os reguladores (nivel local e nivel central) tinham como funcéo autorizar o
agendamento, analisar os pedidos e, caso considerassem necessario, devolveriam
para inclusdo de mais dados clinicos ou exames anteriores. O coordenador da
unidade (vice-diretor e responsavel técnico) tinha a funcdo de gerenciar a fila de

espera.

A tabela seguinte mostra a quantidade de todos os encaminhamentos

realizados no periodo de janeiro a junho de 2016.

Tabela 1. Encaminhamentos realizados pelo CMS MAE e regulados pelo
SISREG no periodo de janeiro a junho de 2016

Jan- 16 Fev 16 Mar 16 Abril 16 Mai 16 Junl6
Solicitados 868 717 712 1115 1308 400
Aprovados 634 518 478 719 789 225
Negados 70 49 45 37 45 166
Cancelados | 43 43 35 34 40 5
Pendentes 121 107 154 325 434 4
Absenteismo | 48,68% 43,74% 45,28% 42,28% 48,81% 49,63%

Fonte: elaboracao propria

Para que houvesse o agendamento, o pedido deveria ser aprovado. Ele era
negado quando existiam dados discordantes (por ex.: quadro clinico x diagnoéstico x
CID-10*%), ou quando o regulador considerava que ndo havia indicacdo
protocolar formal para o0 caso, e solicitava descricdio minuciosa de sinais,

sintomas e exames anteriores; ou mesmo quando ndo havia oferta do servico.

%2 CID: Cédigo Internacional de Doencas, vers&o 10.
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Cabia entdo aos solicitantes rever os pedidos e os completarem, para uma nova
insercdo no sistema. Em conversas informais com alguns profissionais, eles se

referiram ao sistema como “SISNEG”.%3

Os pedidos inscritos no SISREG eram originados do proprio CMS MAE ou
solicitados por médicos de outras unidades de saude de nivel secundario
(ambulatério de especialidades) e terciario (instalacdes hospitalares) do SUS, e que
eram entregues ao usuario para que ele trouxesse para a unidade de Atencao
Priméria a que estivesse vinculado. Esses pedidos também eram solicitados por
médicos assistentes privados e, para serem inscritos no SISREG, deveriam ser
reescritos nas guias de referéncia préprias. Muitas vezes eles chegavam
incompletos ou com letra ilegivel, e estes foram os principais problemas apontados

pelos entrevistados para justificar o nimero alto de negacdes e pendéncias.

Também se verificou grande ndmero de absenteismo nos agendamentos.
Os usuarios alegaram que faltaram as consultas e/ou exames porque eles foram
marcados “em cima da hora”, porque a unidade onde seria realizada a consulta
ou procedimento ficava muito distante, o0 que inviabilizava a ida, por
desconhecimento do local ou por insuficiéncia de recursos para pagar as passagens

para chegar ao local agendado.

Para diminuir as pendéncias e reduzir a taxa de absenteismo, foram
assumidas algumas estratégias: 1. Telefonar e convocar o paciente para buscar o
documento com a aprovagdo do procedimento/consulta com a data e local de
realizacdo, assim que fosse aprovada pelo SISREG. 2- Apds serem identificados
os pedidos que eram negados ou devolvidos, era marcada uma consulta para que
fossem complementadas as informac¢cdes nos pedidos para que ele pudesse ser
reinserido no SISREG.

Em relagdo aos tipos de procedimentos que eram inseridos no SISREG, n&o
conseguimos separar por faixa etaria para identificar as demandas maiores dos
idosos, mas eles guardam certa correspondéncia com as demandas trazidas
pelos idosos e identificadas nas consultas realizadas. Os cinco tipos de consultas

mais solicitados e marcados pelo SISREG foram: Oftalmologia, Ortopedia,

B“SISNEG” é um termo criado por profissionais para se referir ao sistema que nega mais do que

regula consultas.
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Dermatologia, Fisioterapia e Otorrinolaringologia. E os exames mais solicitados
foram: eletrocardiograma, radiografia (RX), mamografia, ultrassonografia (USG)

transvaginal e ultrassonografia abdominal total.

Tabela 2. Consultas mais solicitadas e tempo de agendamento

Consultas mais solicitadas Quantidade Tempo de agendamento
Oftalmologia 346 81 dias
Ortopedia 188 65 dias
Dermatologia 158 20 dias
Fisioterapia 105 47 dias
Otorrinolaringologia 76 28 dias

Fonte: elaboracéo propria.

Tabela 3. Exames mais solicitados e tempo de agendamento

Exames mais solicitados Quantidade Tempo de agendamento
Eletrocardiograma 257 41 dias
Radiografia 181 44 dias
Mamografia 177 56 dias
USG transvaginal 94 46 dias
USG abdominal total 92 85 dias

Fonte: elaboracéo propria.

No intervalo estudado (janeiro a junho de 2016), a demora entre a entrada
do pedido no sistema e a consulta/exame agendado variou de 20 a 85 dias,

somados a 90 dias, em média, para a digitacdo dos pedidos no SISREG.

O tempo decorrido entre a solicitacdo de uma consulta e exame
oftalmolégico para diagnosticar as reducdes e perdas de acuidade visual, por
exemplo, ficou em torno de 170 dias ou cinco meses e meio, 0 que sujeitava o
idoso as perdas ja destacadas acima, acrescidas de outras como quedas,
retracdo social e depressdo, confusdo na administracdo de medicamentos e

outras.
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Retornando aos critérios de fragilidade ja expostos neste trabalho, as
necessidades de intervencdo nas perdas e diminuicbes de acuidade visual,
acuidade auditiva limitam muito a qualidade de vida do idoso, sua independéncia e
autonomia, assim como insercdo social, e precisam ser agendadas com mais

prioridade.

As consequéncias na demora das consultas em Ortopedia e em
Fisioterapia provavelmente foram e s&o responsaveis pelas dificuldades de
mobilidade, assim como independéncia e autonomia, quedas com fraturas por
osteoporose, imobilidade com consequente atrofia e diminuicdo de forca
muscular, além de outras complicacdes gastricas ou hematolédgicas, devido ao

uso continuo de analgésicos e anti-inflamatérios para controle da dor.

As queixas dermatologicas de idosos ndo eram muito diferentes das de
outros usuarios, com excec¢do para lesbes com alteracdo de coloragdo, de aspecto
irritado, com crosta, que cocavam e ndo cicatrizavam, com protuberancias ou
crescimento de pintas de aspecto irregular, e cuja investigacdo precisaria ser mais

urgente, em funcéo da grande probabilidade de se tratar de uma neoplasia.

Os motivos demandados para a especialidade de Otorrinolaringologia eram
distribuidos em duas grandes causas: perda da acuidade auditiva e tonteira.
Queixas importantes, pois as causas desses disturbios sdo variadas e
representam uma perda importante nas questfes de autonomia e independéncia,
na medida da diminuicdo da comunicabilidade do idoso e de seu equilibrio. As
consequéncias dessas perdas refletem diretamente no humor e na qualidade de

vida, e na participacao social da pessoa idosa.

Os exames solicitados apresentados na relacdo sdo de pequena e média
complexidade e sdo mais solicitados em funcdo da ampliacdo da
resolutividade da Atencdo Basica, na conducdo de um caso e na escolha
terapéutica de um caso agudo, por exemplo. Também destacamos aqui que seus
resultados sdo necessarios para que se possa pedir exames de maior
complexidade como tomografias, ressonancias, ecocardiogramas etc. A demora de
agendamento desses exames mais simples e de menor custo implica uma
grande reducdo da resolutividade da Atencdo Primaria, representando um grande
gargalo no sistema. A demora na sua execucgdo fica mais grave em relagdo ao

idoso, pois seu corpo nao emite com muita clareza alguns sinais de alarme,
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como dor precordial (no caso de infarto do miocardio), febre (no caso de infeccdo),

s6 para citar alguns exemplos.

4.2.4 Servigos oferecidos aos idosos

Em relacdo ao fluxo de entrada na unidade, solicitamos aos idosos e

acompanhantes, gestores e profissionais, que nos apresentassem suas impressoes

a respeito do acesso. Separamos algumas falas para este tema.

Quadro 18: Ideia Central e expressdes-chave a respeito do fluxo na entrada da

unidade

Ideia Central

Expressbes-chave

Acesso universal

Todos véao ser atendidos independente da hora que chegarem, nao
€ necessario aguardar na porta de madrugada. (Dire¢ao)

Fluxo de
atendimento
Classificacao de

risco
Prioridade

Desorganizacdo

As vezes tenho sorte e consigo chegar cedo e arrumar um namero,
mas é dificil. Tenho que enfrentar uma fila para conseguir uma
consulta. Vou falar com a técnica de enfermagem, ai se tiver
ndmero para mim ela me encaminha para o balcdo de vidro
(documentacdo médica), outra fila... Demora muito a consulta e uns
mais mal-educados batem na porta, ficam reclamando na porta,
interrompem a consulta. Uma bagunca. (Idoso)

Ndo ha prioridade

N&o precisa priorizar o atendimento do idoso, ele tem necessidades

para o idoso como qualquer outro paciente que esta doente. A gente faz a
classificacdo de risco e vé quem precisa ser atendido. (Enfermeiro
PSF)

Estratégia para | Tem uma médica que cuida dos idosos que deu seu telefone, ligo na

acesso ao idoso

véspera quando precisamos dela para alguma orientacdo e ela
reserva um ndmero para a maméae ou atende mesmo que ndo tenha
mais nimeros. (Familiar)

Prioridade para
idoso

Conflitos
Passividade dos
idosos

Todas as vezes que arrumo as fichas de atendimento priorizando os
acima de 60, é um tumulto s6. Os profissionais e usuarios néao
entendem. Os usuarios ficam reclamando em voz alta no corredor
gue isto ndo esta certo, que ele chegou primeiro, discutem,
interrompem o atendimento. Os idosos ficam quietos. Seré que eles
acham normal chegar a unidade as 4 h para pegar nimero?

Mudanca de acesso
e fluxo

Na época da outra diretora que era geriatra, a gente tinha o
programa do idoso, consultas agendadas, sala s6 deles, prioridade,
agora... hada.

Fonte: elaboracgéo propria.
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Discurso coletivo da direcéo, chefias e profissionais

Todos serdo atendidos e ndo h& necessidade de chegar muito cedo a unidade. Os
idosos nédo terdo prioridade pelo fato de serem idosos, a prioridade é dada em relacdo a
necessidade e gravidade do caso. Todos sao iguais. Se vocé esta vinculado a uma ESF, é
s6 procurar o ACS que ele resolve para vocé, mas se vocé ndo estd vinculado a ESF,
precisa contactar a técnica deenfermagem para resolver sua demanda. Nao ha

comopriorizar os idosos, da confusé@o porque 0s outros usuarios também tém prioridades.

Discurso Coletivo dos idosos

Precisamos chegar muito cedo na unidade se quisermos uma consulta. Na antiga
direcdo, tinhamos prioridades, agora ndo temos mais, porém uma médica faz a diferenca

porque prioriza 0 nosso atendimento e da seu telefone para facilitar o agendamento de

consulta para ela.

A maioria dos profissionais tem a impressdao ou conviccdo de que as
demandas de idosos ndo é diferente das de outros usuérios, ndo havendo como
tratar as demandas de idosos como “prioritarias”. Ao serem questionados o porqué
‘da nao prioridade”, argumentam apresentando uma lista de patologias ou
situacbes de agravos que acometem criancas, mulheres e homens com

potenciais possibilidades de risco de vida.

O wusuério idoso sempre era atendido na ordem do numero que foi
distribuido na recepg¢do. Ao chegar ao consultério, o0 médico ou enfermeiro
verificava os sinais vitais, lia o prontuario (ou tentava ler, pois algumas letras eram
indecifraveis, ou ndo havia informacgdes ali), registrava seu atendimento, seu exame,
e escrevia manualmente as prescricbes, assim como as folhas de pedidos de
exames e de encaminhamentos. Esses preenchimentos manuais eram trabalhosos e
nem sempre eficazes, porque dependiam da possibilidade/disponibilidade de o

prescritor preencher com letra legivel e com todas as informagdes pertinentes.

Retornando as recomendacfes da Carteira de Servicos da SMS-RJ e, a
partir das recomendagdes do que se deve ofertar aos idosos, apresentamos um
guadro contendo as recomendacdes, os Direcionadores de desempenho criados e

suas respectivas avaliacoes.
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Quadro 19. Recomendacdes da Carteira de Servi¢cos oferecidos ao idoso

Recomendacéo Direcionador de desempenho Avaliacéo
Avaliacdo global do | Numero de profissionais que | Os profissionais ndo utilizam
paciente idoso realizam a avaliacdo global do | esta avaliacéo, por
paciente idoso desconhecimento ou por nao
ter tempo para executar a
avaliacéo
Numero de idosos avaliados
Promocéao do | Qualificacdo de acOes para o | Existe um grupo de
envelhecimento ativo e | envelhecimento ativo e | convivéncia para idosos

saudavel

saudavel

coordenado pela assistente
social.

Prevencao,
identificacéo e
acompanhamento de
disturbios nutricionais
no idoso

Numero de profissionais que
realizam o acompanhamento de
distarbios nutricionais no idoso

NUmero de idosos avaliados

A nutricionista fazia este
acompanhamento e se
aposentou. Algumas

orientacdes sdo dadas durante
as consultas de médico e de
enfermeira.

Nao ha dados

Prevencdo de quedas
e fraturas

Qualificacdo de acgbes para
prevencéo de quedas

Ndo ha nenhuma estratégia
visando este objetivo

Prevencéo,
identificacao e
acompanhamento de

situagbes de violéncia
contra idosos

Numero de profissionais que
realizam Prevencao,
identificacéo e
acompanhamento de situagbes
de violéncia contra idosos

NUmero de idosas vitimas de
violéncia

Os profissionais quando
suspeitam de atos de violéncia
contra idoso, discutem com
outros profissionais e pensam
estratégias. Existe uma ficha
de notificacdo de violéncia. A
notificacdo é feita, geralmente
pelo Servigco Social.

Prevencao,
identificacao e
acompanhamento do

idoso em processo de
fragilizacao

Numero de idosos frageis

NuUmero de idosos em processo
de fragilizagéo

Numero de profissionais que

realizam Prevencéo,
identificacéo e
acompanhamento de idosos

com risco de fragilizacéo

Temos dados parciais a partir
das ESFs.

Orientagcbes sdo dadas nas
consultas médicas das ESF e
de uma médica servidora.

Nao ha
sistematico.

acompanhamento

Emissdo de atestado
médico e demais
documentos

Numero de profissionais que
realizam a emissao de atestado
médico e demais documentos

Médicos da ESF e
médica servidora. Total: 4

uma

Rastreamento de HAS,
DM e dislipidemia

Nimero de idosos rastreados

HAS e DM

Feito na ESF.

Manejo de doencas
crbnicas prevalentes

Percentual de atendimento de
idosos na unidade

Dados parciais apontam para
1/3 dos atendimentos da
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unidade sdo para maiores de
60 anos.

Rastreamento de
cancer de colo uterino

NUmero de idosos rastreados

O rastreamento de Ca de colo
é feito até os 59 anos*, depois

sO se tiver uma queixa
ginecoldgica
Rastreamento de | Nimero de idosos rastreados O rastreamento de Ca de
cancer de mama mama é feito para as mulheres
em idade fértil ou até 59 anos.
Se a mulher idosa apresentar
gueixas ou sintomas, também
sera exame de investigacao
Prestar Numero de cuidadores que | As orientacdes sdo prestadas
apoio/orientacdo  aos | solicitam apoio/orientacéo de modo ndo rotineiro.
cuidadores Profissionais da ESF, e

Numero de profissionais que
apoiam/orientam cuidadores

enfermeiras e uma médica do
CMS MAE.

Manejo de problemas

Existéncia de médicos que

Médicos da ESF, do servico de

ginecolodgicos mais | prestam atendimento clinico as | ginecologia e da clinica
comuns idosas com gueixas | médica, quando em presenca

ginecoldgicas de alguma queixa ginecoldgica
Realizacdo de | Existéncia de grupos Grupo de convivéncia da
atividades de grupo, Terceira Idade coordenada
como Terapia pela Assistente Social

Comunitaria, Roda de
conversa (Espagos de
Fala)

Realizar as acdes de
reabilitacdo previstas
para o0s Servicos de
Reabilitacdo Fisica

Qualificacéo das acdes

Acbes de reabilitacdo feitas
pelo grupo do NASF

Realizar as acbes de
praticas integrativas e
complementares

Qualificacdo das acbes Numero
de idosos atendidos por médico
Homeopata

Consulta em Homeopatia
Dados parciais

Prevencéo,
identificacao e
acompanhamento das
DST e HIV

NUmero de idosos rastreados

Dados parciais

Fonte: Baseado da Carteira de Servicos da Atencdo Priméaria a Saude (SMS-RJ, 2011).

Todo o trabalho de avaliagdo da qualidade da atencdo médica e de seus

resultados depende da disponibilidade e qualidade dos registros médicos. A

revisdo de prontuarios revelou a “ndo existéncia” de dados de histéria clinica e

resultados de exames nos prontuarios de usuarios ndo vinculados a ESF, e os

prontuarios eletronicos referentes aos usuarios das ESFs s6 podiam ser acessados

** Em 2014, o Ministério da Saude ampliou o rastreamento de Cancer de Colo para 64 anos.
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com a presenca de um membro da equipe que atendia ao usuario, 0 que nem

sempre era possivel.

Os prontuarios eletrénicos, com certeza, apresentaram mais informacdes
sobre seus pacientes, exames fisicos e medicacdo, mas faltavam as avaliacdes
multifuncionais da pessoa idosa (conforme Apéndice), embora existisse no sistema
Vitacare®® uma pagina especifica para ser preenchida e que poderia informar uma
avaliacdo multifuncional do idoso). Essas lacunas limitaram a informacé&o sobre as

demandas dos pacientes e a prépria avaliacdo do resultado da atencéo.

Em relagdo a avaliacdo dos indicadores, os entrevistados alegaram
desconhecimento dos instrumentos de avaliacdo multidimensional do idoso e falta
de tempo para exames mais detalhados, pois “a demanda em atender 18 pacientes
por turno inviabilizava uma consulta mais demorada com a escuta e o olhar mais
detalhado” (médico da ESF).

O Grupo de Convivéncia da Terceira Idade existe desde 2010.
Coordenado pela assistente social, tem carater mais informativo e recreativo. No
entanto, observamos que no periodo de afastamento de trabalho desta servidora,
por férias ou licenca médica, o grupo nao acontecia, pois ndo havia substituto

para dar continuidade ao trabalho.

A ESF possui um conhecimento um pouco mais sistematizado a respeito
de seus idosos no territorio. Com o mapeamento das areas e o cadastramento
de familias, as ESFs identificaram sua populacdo adscrita. Entdo, em seguida,
apresentamos quadro com o perfil da populacdo por area, identificando os idosos,

pessoas restritas a residéncia e os acamados.

%> Vitacare: Sistema de prontudrio eletrdnico adotado para as equipes de Saude da Familia do

Municipio do Rio de Janeiro desde 2009. Permite o registro de daos de pacientes, prescricdes e
consultas as bases de dados do Municipio
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Tabela 4. Perfil da populacdo cadastrada e acompanhada pelas ESFs

Equipe EQ1 EQ 2 EQ3 EQ4 EQS5
N total de pessoas cadastradas 2563 2371 2285 2379 1143
Pessoas com 60 anos ou + 220 391 710 864 239
8% 16% 31% 36.3% 20%
Pessoas acamadas 2 4 22 17 1
Pessoas restritas ao domicilio 17 5 17 33 1
Acompanhadas pelo NASF 19 9 21 11 o

Fonte: elaboracéo propria a partir dos dados da ficha PMA2-Vitacare

Segundo a tabela 5, 2.424 idosos sdao acompanhados pelas ESFs, em
propor¢cdes bem diferentes para cada equipe. Os territérios que possuem mais
idosos sao relativos as equipes Souza Franco (36,3%) e Senador (31%), seguidas
de Barédo de Cotegipe (20%), Petrococcino (16%) e Conselheiro (8%). Podemos
supor que os idosos classificados como “acamados” e “restritos ao domicilio”,
gue somam 102, ja se encontram frageis ou em eminente risco de fragilizacao, e

apenas 60 sdo acompanhados pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Discutindo os dados com a equipe, confirmamos nossa suposicao inicial,
de que os acamados e os restritos a domicilios eram todos idosos. Lembramos que
estes dados sO se referem aos cadastrados pelas equipes nos territérios, e que sao
atendidos pelo ESF. Na verdade, existiam muito mais idosos frageis ou com risco
de fragilizacdo, que precisavam de acdes e servicos de saude desta unidade em

particular, mas eles ndo eram contabilizados, muito menos acompanhados.

Criado pelo Ministério da Saude, o NASF tinha por objetivo ampliar a
abrangéncia e o escopo das acfes de saude das ESFs, através da atuagdo e
compartilhamento de praticas e saberes em saude. O Ministério determinou que o
grupo fosse formado por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que
deveriam atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das ESFs e das
equipes de Atencdo Basica nos territérios sob sua responsabilidade (BRASIL,
2016).

O NASF que acompanhava as equipes de ESF do CMS MAE era composto
por dois psicologos, um fisioterapeuta, um psiquiatra e um clinico geral com

experiéncia em Reumatologia. A unidade tinha cadastro no CNES, e profissionais de
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saude de 13 especialidades faziam parte do projeto: nutricionistas, professores de
educacdo fisica, fonoaudi6logos, farmacéuticos, fisioterapeutas, ginecologistas,
pediatras, assistentes sociais, psicologos, psiquiatras e terapeutas ocupacionais. O

NASF s6 apoiava as ESF, e ndo os outros usuarios de todo o CMS MAE.

O fluxo se iniciava com a identificacao pela de ESF da necessidade especial e
diferenciada de um usuario/familia; a partir dai, a ESF demandava a discussao do
caso com a equipe do NASF e, em conjunto, construiam estratégias de atendimento
para ampliar a resolutividade frente aos problemas de saude apresentados pelo
caso do paciente e sua familia.

As equipes de Saude da Familia atuam com foco no territorio de
abrangéncia, cadastrando seus usuarios, e seus dados de producdo sao
alimentados no sistema Vitacare pelos préprios membros do grupo, estando
disponiveis para qualquer profissional, assim como para usuérios. Para o estudo em
questdo, retiramos dados do Relatério PMA2% no periodo de julho de 2015 a julho

de 2016, para estudar a oferta de consultas para maiores de 60 anos.

As cinco equipes produziram um total de 10.240 consultas, sendo 3.020
(29,6%) para maiores de 60 anos, dados concordantes com os contabilizados na
producdo da unidade dos pacientes ndo vinculados as ESF. Infelizmente, o sistema
nao permitiu identificar quantos tinham 80 ou mais anos de idade, como também néo

conseguimos descobrir os motivos das consultas.

Segue-se tabela com a producéo por equipe.

Tabela 5. Producédo de consultas por equipes de Saude da Familia - MAE

Consultas Maior de 60 anos Todos
Equipe 1 622 1584
Equipe 2 504 3096
Equipe 3 750 2870
Equipe 4 888 2008

% Relatério PMA2, obtido pelo Vitacare.
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Equipe 5 256 646

Total 3020 10204

Fonte: elaboracéo propria.

Persistindo no intento de entender a relacédo entre a oferta de servigos de
saude da unidade para as demandas dos idosos ndo vinculados as ESF, tivemos

duas estratégias de acgao:

1- Partimos do estudo dos dados de producdo da unidade no periodo de abril de
2015 até marco de 2016.%" A partir dos dados, entrevistamos os profissionais
responsaveis por aquele tipo de procedimento/ atendimento, para identificar a

demanda trazida pelos idosos.

2- Optamos por recorrer as anotacdes pessoais e de prontuario sobre os idosos
atendidos pela propria pesquisadora, no periodo de julho de 2015 a junho de
2016.

Em relacdo a estratégia 1, recebemos o relatério de producdo mensal da
unidade contendo todos os procedimentos do més, que se encontravam
misturados tanto por idade como por especialidade. A primeira tarefa constou de
‘limpar” o arquivo, excluindo todos os procedimentos realizados para pessoas de
zero a 59 anos. Depois, esses dados foram separados por especialidade. Havia
dados referentes a consultas/procedimentos de: Clinica Médica, Pneumologia,
Ginecologia, Homeopatia, Psiquiatria, Fonoaudiologia, Nutricdo, Servigco Social,
Odontologia, Psicologia e Enfermagem.Observamos que as cinco especialidades
médicas com maior numero de consultas/procedimentos foram: Clinica Médica,

Pneumologia, Ginecologia, Homeopatia e Psiquiatria.

Segue-se tabela com os dados relativos a consultas/procedimentos por
idade.

%" Tivemos muitas dificuldades de acesso aos dados da unidade. Precisamos solicitar diversas vezes
e nos apresentaram os relatérios de producdo com listagens de todos os procedimentos com todas
as faixas etarias. Para esta tabela, selecionamos os procedimentos/consultas para individuos com 60
anos ou mais e nos detivemos nas cinco maiores producées de consulta.
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Tabela 6. Cinco tipos de consultas mais realizadas para pessoas de 60 e mais
no periodo de abril de 2015 a marco de 2016 no CMS MAE

Fonte: elaboragédo propria.

Faixa etaria clin.méd pneumo gineco homeo psiquiat

60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89

90 e mais

total

méd mensal

848
719
629
477
417
240

81

3411

379

157 281 98 168
172 133 72 98
121 69 70 33
101 53 42 31
77 23 49 3
33 1 41 9
3 2 0 5
664 562 372 347 5356
73,8 62,5 41,4 38,5

As consultas em Clinica Médica totalizaram, no periodo de um ano, 3.411,

das quais 668 eram para pacientes com 80 anos e mais (19,58%), ja considerados

frageis.*® A média mensal

era de 284,2 consultas més, oferecidas por trés

médicos clinicos, que atendiam cerca de 94,75 pacientes idosos/més. Cada médico

tem quatro turnos de atendimento, em trés atende 16 pacientes e em um atende 18,

totalizando uma média mensal de 297 consultas.

cognicao);

Os principais motivos/demandas®*nas consultas eram:

6-

7-

Acompanhamento de hipertensao e diabetes;

Encaminhamento para cirurgia oftalmoldgica — catarata

Encaminhamento para Ortopedia (artroses, artrites, tendinites, etc.);

Encaminhamento para unidade de Oncologia;

Encaminhamento para neurologia (Parkinson, Alzheimer, alteracdes de

Encaminhamento para Otorrinolaringologia e audiometria (surdez);

Atestado de vida e atestado de salde fisica e mental;

% Todo idoso com 80 anos ou mais é considerado um idoso fragil.

% Dados da pesquisadora que foram confirmados pelos outros médicos clinicos e pelos médicos da

ESF
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8- Preenchimento de Guia LME* para retirar medicamentos

especializados;
9- Solicitacdo de benzodiazepinicos (insbnia);

10- Transcricdo de receitas de seus meédicos assistentes para fazer uso da
farmécia da unidade de saude;

11- Preparacédo de laudo para INSS;

12- Preparacdo de laudo para isencdo de imposto de renda por doenca

cronica;

13- Consulta médica para avaliagdo de ulceras cronicas de dificil

cicatrizacdo em membros inferiores;
14 - Orientacfes para cuidado de idosos muito idosos e/ou cadeirantes;
15- Orienta¢Oes nutricionais (perda de apetite).

Durante as consultas, o médico assistente verificava os sinais vitais e,
algumas vezes, também os dados antropométricos (quando havia presenca de
gueixas de emagrecimento intenso ou obesidade). Se o paciente era diabético, o
médico solicitava ao auxiliar de enfermagem que realizasse um exame de glicemia

capilar.

As doencas crbnicas e degenerativas foram as principais causas de
demandas dos pacientes idosos na consulta da Clinica Médica e das ESFs. Os
idosos que frequentavam o CMS MAE, além das afeccdes sinalizadas, também
sofriam de mudltiplas doencas associadas ao estado emocional, chamando a
atencdo o grande numero de pacientes que consumiam antinflamatoérios e
analgésicos,* benzodiazepinicos,** omeprazol**e sinvastatina** regularmente. Este
consumo desproporcional também foi confirmado pela farmacéutica e pelas

auxiliares que trabalham na Farméacia.

“° Guia LME- Guia de Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamento do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

*! Remédios usados para dor.

" Tranquilizantes, calmantes.

“3 Protetor da mucosa gastrica, utilizado para gastrites e ulceras géastricas e duodenais.

* Remédio indicado para a hipercolesterolemia, usado para reduzir e/ou manter niveis baixos de
colesterol.
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A farmacéutica da unidade relatou que o sistema de gerenciamento de
medicacdes utilizadas para registro de consumo de medicamentos poderia também

45

ser usado para identificar os “grandes consumidores de tarja preta™”, porque “pode

cruzar a droga com o CPF do paciente”.

As consultas em Pneumologia realizadas no mesmo periodo totalizaram
664, com média mensal de 55,3 consultas/més. A Unica pneumologista da
unidade atende cerca de 160 atendimentos mensais (10 atendimentos/turno), dos
quais 34,56% foram realizados para uma pessoa idosa. A profissional

entrevistada relatou que a maioria dos atendimentos eram devidos a:

1- Acompanhamento de doencas pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC),

destacando-se bronquite e enfisema pulmonar em tabagistas e ex-tabagistas.

2- Tuberculose pulmonar — reativagdo de doenca ou associados a quadros de
vulnerabilidade social e familiar (abandono, caréncia alimentar, familias

numerosas).
3- Neoplasias pulmonares.

Em entrevista, ela relatou que ndo ha problemas de acesso para os
pacientes, que agenda regularmente os portadores de DPOC e aqueles em
tratamento de tuberculose e que consegue “encaixar novas demandas” no
mesmo dia ou no maximo em uma semana. Ela afirmou também que estava
preocupada com alguns pacientes idosos que chegavam |a debilitados e quando
realizavam os exames radioldégicos e bacterioldgicos, a suspeita de tuberculose
se confirmava. Ela constatou no cotidiano de seu trabalho as afirmacdes de
autores como Moraes(2014), que alertam para a diferengca entre o
envelhecimento sem intercorréncias e as doencas nos idosos que 0s colocam
em risco de fragilizacdo. Trata-se de uma profissional muito elogiada pelos pacientes
e pelos colegas que a consideram muito competente tecnicamente, educada,

prestativa e atenta as queixas e demandas de seus pacientes.

As consultas em Ginecologia para pacientes com 60 anos e mais totalizaram
562 no periodo estudado e foram realizadas por quatro gineco-obstetras. A média

mensal foi de 46,8 consultas distribuidas entre os quatro profissionais, todos do

45 Tarja preta: remédios controlados por seu potencial de dependéncia, no caso dos idoso, os
“calmantes”.
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sexo masculino, totalizando 11 consultas més para cada um. Supondo que cada
ginecologista atenda 216 consultas mensais para todas as pacientes, apenas
5,09% foram destinadas a idosas. As demandas trazidas pelas idosas e

relatadas por eles foram:

1

InfecgBes do trato urinario;

2- Alteracdes em vulvalvagina;

3- Dificuldades em relacéo as praticas sexuais;

4- Neoplasia de mama.

Em relacdo ao nuamero pequeno de atendimentos na Ginecologia,
entendemos que existe grande prioridade de agendamento para gestantes e
para mulheres que se encontram na faixa etaria de prevencdo de neoplasias de

colo de Utero e de mama.

Os ginecologistas identificaram uma grande demanda relacionada a
infeccdes do trato urinario, muitas ocasionadas por “bexiga caida” e miomas,
demandando processos cirlrgicos, e pacientes que ja chegavam com quadros
avancados de neoplasias de mama e de utero. Poucas idosas solicitavam ajuda
para “melhorar” sua pratica sexual, geralmente quem demandava eram as
“sessentonas” que solicitavam algum tipo de lubrificante para uso sexual ou
desejavam informagdes sobre a “pilula azul” e como abordar o assunto com os

respectivos maridos.

Por outro lado, entrevistando algumas idosas, elas manifestaram suas
frustragcbes por ndo terem conseguido realizar o exame preventivo de neoplasia
de colo de Uutero, por estar fora (acima) da faixa etaria preconizada para essa
acao. Elas, assim como mulheres mais jovens, confundem a indicacdo do exame
preventivo (que € para avaliar a presenca de células normais ou com alteracdes
compativeis com neoplasias), e costumam relacionar a coleta para o preventivo
como parte do exame para correlacionar suas queixas com afeccdes tipo

inflamatdrias ou infecciosas que demandam tratamento clinico.

As consultas em Homeopatia totalizaram 372 atendimentos, com média

mensal de 31 atendimentos/més. O meédico homeopata do CMS MAE atende
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pacientes de todas as faixas etarias, na média de 180 atendimentos més, dos

quais 17,2% séo realizados para pessoas acima de 60 anos.

As pessoas idosas que recorrem ao tratamento homeopatica ndo o fazem
exclusivamente. Também s&o acompanhadas pelos clinicos. Algumas se utilizam
da Homeopatia desde criangcas e depositam uma confianga no tratamento, por
achar que esta mais proximo a natureza e que “agridem” menos O organismo.
Geralmente, sdo mulheres com queixas multiplas, mas a dor, a soliddo, as magoas,
a insbdnia, a sensacdo de vazio, perdas de suas préprias faculdades fisicas e

mentais e 0 medo da morte sédo as principais queixas.

As consultas em psiquiatria totalizaram 347 atendimentos no periodo, com
uma media mensal de 28,9 consultas més, destes 16,1% séo destinadas aos
idosos. Na andlise feita dos CIDs colocados nas fichas de producdo do
psiquiatra da unidade, percebemos que os diagnosticos mais frequentes dos
pacientes idosos eram de transtorno mental comum (transtornos depressivos,
ansiedade generalizada, transtornos fobicos ansiosos, sindrome do panico,
reacdo ao estresse, transtornos dissociativos e somatoformes), seguidos de
transtornos mentais e comportamentais devido ao  uso/abuso de alcool e outras
drogas (sedativos, canabinoides e cocaina) e um caso de violéncia. Nao
encontramos casos de transtornos mentais graves (psicoses, transtorno obsessivo
compulsivo e afetivo bipolar) em idosos em acompanhamento clinico ambulatorial

nesta unidade.

O servico de saude bucal também é demandado por idosos. Para que
sejam aceitos na avaliagdo que vai possibilitar o agendamento para os pacientes,
todos assistem primeiramente a uma palestra e, apds, o dentista faz uma selecéo
prévia e a marcacao da consulta de acordo com as prioridades encontradas. Os
‘muito idosos tém prioridade”, embora ndo sejam atendidos na unidade aqueles
gue tém dificuldade de locomocdo ou outra patologia que o impeca de subir as
escadas, pois 0 setor de Saude Bucal fica no segundo andar da unidade, e eles
sdo encaminhados para o Centro Especializado de Odontologia (CEO), no Instituto
Oscar Clark (IOC). Esse encaminhamento é feito através de preenchimento de guia
e inclusdo no SISREG. As demandas mais significativas estao relacionadas ao mau

estado de conservacédo de dentes, com muitas perdas ou necessidade de extracoes,
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7

resultando em uso de proteses dentarias. Nestes casos, também é necessario

encaminhar para o CEO.

4.2.5 Agendamento de consultas

A Carteira de Servigos, no que diz respeito a oferta de consultas pela unidade,
recomenda que a unidade organize e atenda consultas agendadas e consultas
demandadas na hora do acolhimento, e que cada usuario, ao deixar a unidade, ja
tenha sua consulta de retorno agendada segundo os protocolos da SMS. Isto
ocorreu para todos os pacientes adscritos da ESF, mas os “ndo vinculados”

encontravam inameras dificuldades na marcac¢éo de retorno.

Para os idosos atendidos na Clinica Médica, ndo havia agendamento.
Outrossim, a equipe de acolhimento agendava alguns usuarios para atender a
pressao exercida pela demanda por servicos na entrada da unidade. Neste
sentido, acabava por agendar pacientes que nao conseguiam “senhas” para
atendimento , tornando o agendamento centrado na demanda do servi¢o, e ndo na

necessidade do usuario.

Chamou nossa atencdo o fato de a unidade poder garantir agendamento
de retorno para todos os pacientes da ESF, incluindo idosos, apesar de néao
serem priorizados. Da mesma forma, garantia o agendamento de consultas para
gestantes, menores de dois anos, pacientes psiquiatricos e com afeccbes

respiratorias, mas nao para idosos.

4.2.6. Consulta de urgéncia e atendimento de emergéncia

As unidades de Atencdo Primaria a Saude também sdo demandadas em
casos de emergéncia, e o documento orientador das acdes traz recomendacdes
para que esses casos sejam prontamente atendidos por médicos da unidade e
gue tdo logo quanto possivel seja solicitada a remocao do paciente a Central de
Regulacdo (MELO; SILVA, 2011; BRASIL,2004).

Alguns casos, que tivemos a oportunidade de acompanhar, foram

atendidos prontamente por um médico da unidade que foi avisado pela equipe
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de acolhimento ou por outros usuarios que presenciaram o0 paciente “passando

mal” e bateram em portas, gritaram ou entraram nos consultérios para solicitar ajuda.

ApOs examinar e prestar 0s primeiros-socorros, 0 atendente preenchia
uma guia de referéncia com todos os dados necessarios (protocolo), para acionar o

sistema e solicitar a “vaga zero” *°

e a respectiva remocgédo por ambulancia.
Depois era aguardada a resposta de quando chegaria a ambulancia e o destino do
paciente. N&o foi possivel analisar o numero de solicitacdes feitas pela
unidade, a frequéncia de ocorréncia, os motivos da remoc¢do (diagnéstico) e o
tempo de espera entre o pedido e a chegada da ambulancia, pois ndo havia na
unidade nenhum livro/documento com o0s registros das solicitacdes, dados dos

pacientes ou remocdes realizadas.

Quadro 20. Direcionadores de desempenho de atendimento de casos de
emergéncia

Recomendacdes Direcionador de desempenho | Avaliacdo

Prontiddo imediata no | Os casos de urgéncia/ | Ndo temos como mensurar o
atendimento aos casos | emergéncia sdo prontamente | tempo, parece-nos que sim.
de urgéncia/emergéncia | atendidos

Existtncia de numero de | Nao ha numero visivel. S6 a
telefone visivel na mesa de | chefia tem acesso ao sistema
atendimento, na sala de | deregulacéo.

observacdo clinica e na

geréncia
Preenchimento de guia de|E preenchida a Guia de
o _ | Referéncia em duas vias referéncia  pelo  médico
Solicitagdo da_remocéao assistente e encaminhada a
do paciente a Central de chefia para solicitagdo. Nem
Regulacéo sempre presente
Preenchimento no livro de N&o

ocorréncia da unidade

Solicitagcao de “vaga zero” Sim. Demandas atendidas no
prazo variavel de 1 a 6 horas

Fonte: Baseado da Carteira de Servigcos da Atengdo Primaria a Saude, SMSRJ, 2011 que disponibiliza.

*® Processo de solicitacio de remocéo para unidade de urgéncia, demandado através de um sistema
on line que disponibiliza vaga e a remocao por ambulancia conforme preenchimento de guia com
dados protocolares
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Ao criarmos os indicadores para avaliar se as recomendacbes sobre
atendimento de casos de emergéncia presentes na Carteira de Servicos,
poderiamos afirmar que as recomendacfes foram parcialmentecumpridas. A
prontiddo do atendimento, o preenchimento da guia de referéncia e a solicitacao de
“vaga zero” foram realizados conforme o previsto (nas ocasides que presenciamos
ou que nos foram relatadas), mas nao se observaram questdes relativas ao registro
de ocorréncias, disponibilidade de informacfes sobre telefone de contato e dados de
diagnostico, assim como os relativos ao tempo entre o atendimento e a remocgao do

paciente para o servico de emergéncia.

4.2.7. Procedimentos

A Carteira de Servicos recomenda que a unidade ofereca servicos de

inalagdo, imunizagdo, curativos e pequenos procedimentos cirlrgicos.

Apresentamos, a seguir, quadro com as recomendacdes, indicadores e

avaliacao respectivos.

Quadro 21: Recomendacdes, Direcionadores de desempenho e avaliacdo a
respeito da oferta de procedimentos no CMS MAE

Recomendacao Direcionador de desempenho | Avaliacéo

Oferta de servicos de Inalacdo Unidade possui bala de
oxigénio que apresenta
um vazamento, sendo
necessaria sua troca
semanalmente. Poucos
profissionais sabem
trocar e colocar os

equipamentos de
inalagdo acoplados na

bala.
Oferta de servicos de curativo Na parte da manhd ha
Oferecer servicos de um  rodizio de
inalacao, curativos, profissionais na sala,
imunizagao e ge_ralmerjte sem
pequenos orlentggacz e
procedimentos capac_:ltac;ao para
cirdrgicos. curativos. A tarde existe

um enfermeiro com
larga experiéncia em
curativos.

Oferta de procedimentos | Um médico da ESF
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cirargicos realiza pequenos
procedimentos
cirirgicos em um turno
a tarde.

Fonte: elaboracgéo propria.

A unidade ofertava servicos de inalagcdo, imunizacdo, curativos e
pequenos procedimentos cirargicos de forma heterogénea. No servico de
Imunizagdo, observamos um fluxo constante de pacientes, pois nao havia
critérios de priorizacdo para qualquer grupo populacional. A sala de imunizacéo
era administrada pela Chefia de Enfermagem, embora a responsabilidade pelas
vacinas e cumprimento de metas nas campanhas ficasse sob orientacdo do servigo
de Vigilancia Epidemioldgica na unidade. Ali trabalhavam profissionais fixos e nao
vinculados a ESF, acompanhados de profissionais de enfermagem da ESF, em

esquema de rodizio.

A sala de curativos era ocupada de manha por profissionais ndo vinculados
as equipes de SF, em escala com rodizio mensal; na parte da tarde, la ficava um
enfermeiro que no municipio era técnico de enfermagem.*’ Este profissional era
muito solicitado pelos pacientes e meédicos assistentes. Por causa de sua
competéncia, ele era uma referéncia na unidade para todos, para as questbes
relativas a curativos de grande complexidade, assim como outros

procedimentos, técnicas de injecdo, imunizacéo, etc.

4.2.8 Visita domiciliar

A estratégia utilizada pelas ESF para conhecer e entender o contexto de
vida da populacdo adscrita sob sua responsabilidade é a visita domiciliar. Ela
também objetiva construir vinculos entre 0s usuarios e os profissionais das
ESFs. Nas visitas domiciliares, os profissionais de saude procuram conhecer o
territério, as diferentes necessidades das familias; preocupam-se com a
infraestrutura (terreno, habitacdo, higiene, saneamento, presenca de &reas de

risco a saude, etc.) e outras questdes relativas ao contexto social para,a partir da

47 Alguns profissionais de enfermagem comecaram a trabalhar no municipio como auxiliares e
técnicos e depois se graduaram em Enfermagem.
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realidade, identificar e planejar uma abordagem mais eficiente para cada usuario e
sua familia, identificando pacientes que ndo frequentam as unidades de saude

devido a alguma limitacdo (locomocédo, medo de sair de sua casa, por exemplo).

Uma das principais tarefas dos ACS € a realizacdo de VDS mensais para
usuarios que apresentam condi¢cfes de saude/doenca que colocam em risco de vida
para eles, incluindo-se os idosos. Esta estratégia pode ser considerada como uma
possibilidade de construcdo de novas formas de cuidado, na medida em que
amplia e integra o cotidiano das familias, suas necessidades e suas dificuldades,
indo além de uma consulta médica (MENDES; OLIVEIRA, 2007; CUNHA; SA, 2013;
KEBIAN; ACIOLI, 2016).

A partir das recomendacfes da Cartilha, construimos alguns
direcionadores de desempenho para avaliar as visitas domiciliares. No quadro a
seguir, comparamos as avaliacdes referentes as visitas domiciliares realizadas por
servidores que prestaram assisténcia a todos os usuarios nao vinculados as

equipes e aos usuarios que possuem vinculos com as ESFs.

Quadro 22. Direcionadores de desempenho e avaliacdo referentes a realizacdo
de Visitas domiciliares no CMS MAE

Recomendagé&o | Direcionador de desempenho | Avaliagao Avaliagdo ESF
Servidores
Todos os | Niomero de visitas domiciliares | Visitas  pouco | Visitas pouco
profissionais executadas por cada membro | frequentes de | frequentes de
gue atuam na | da equipe médicos médicos devido a
ESF devem geralmente sdo | grande demanda
realizar visitas demandas de consultas da
domiciliares judicializadas unidade
Agendamento Presenca de agenda para visita | Direcdo marca | Agendamento feito
de visitas | domiciliar em funcdo da | durante a reunido
domiciliares. disponibilidade | de equipe
do médico

Fonte: elaboracéo propria.

Nao

ha

registros relativos as visitas domiciliares realizadas pelos

servidores. Em entrevistas com profissionais e chefias, fomos informados de que
elas sdo agendadas e realizadas a partir de demandas que surgem no nivel

central (o gabinete do secretario de Saude recebia a notificacdo judicial para que
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fosse efetivada uma visita com relatério e providéncias) e a encaminhava para a
unidade de saude mais préxima a moradia do usuario-alvo do processo. Raras
visitas domiciliares foram agendadas na presenca de solicitacdo de parentes de

idosos.

A diretora da unidade providenciava o transporte de uma equipe composta
por um médico e um auxiliar ou técnico de enfermagem ou um profissional do
Servico Social. Apdés a visita, os profissionais visitadores faziam o relatorio e o
processo retornava até que chegasse ao 6rgdo solicitante (Ministério Publico,
juizes, etc.) As visitas ndo tinham seguimento, 0 que causava uma “certa
frustracdo” no médico que realizava a VD, pois ele “ndo tinha como saber se o que

ele fez surtiu resultado”.

As VDs eram muito mais frequentes nas ESF, sendo realizadas por todos os
integrantes da equipe (ACS, técnicos de enfermagem, enfermeiros, dentistas,
técnicos de higiene dentaria e médicos). Contabilizaram 2.199 no més de
setembro de 2016 e 6.828 no trimestre julho/agosto/setembro, periodo em que
estavam cadastradas 10.741 pessoas. Assim, 63,56% das pessoas cadastradas e
vinculadas as ESFs receberam pelo ao menos uma visita de um dos

profissionais da ESF.

As visitas domiciliares sdo uma das principais diretrizes da ESF, pela
possibilidade de, ao entrar nos ambientes familiares e conhecer a realidade, assim
poder estabelecer planejamentos de acbes especificos para aquela realidade,
além de identificar muitos pacientes que estariam “esquecidos” pelo sistema devido
a suas impossibilidades de locomocéo. E para que ela possa ser um instrumento
potencial de entender os problemas de salude e buscar respostas efetivas
(MENDES; OLIVEIRA,2007).
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4.2.9. Assisténcia Farmacéutica

Os

medicamentos, denominados medicamentos essenciais.*®

cuidados na  Atencdo  Primaria incluem a distribuicdo de

A Assisténcia Farmacéutica (AF) no SUS compreende atividades

relacionadas com o0s medicamentos, que comecam no abastecimentode
medicamentos (selecdo, programacdo e aquisicdo), a conservacdo e 0 controle
de qualidade, a finalizando no

acompanhamento e n avaliacédo da utilizacado (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

seguranca e a eficacia terapéutica,

Abaixo, apresentamos um quadro contendo as recomendacbes feitas na

Carteira de servicos, direcionadores de desempenho e sua avaliacéo.

Quadro 23: Recomendacdes, direcionadores de desempenho e avaliacdo da AF

Recomendacao

Direcionador de desempenho

Avaliacao

As unidades primarias

Existéncia de plano racional de

O plano é apresentado nas

de saude devem | medicamentos reunides com as equipes de
apresentar um plano de PSF e commas chefias
uso racional de

medicamentos que deve
estar em conformidade

Dispensacdo em lugar | Existéncia de local para |Os medicamentos sao

préprio dispensacdo de medicamentos dispensados na janela da
farmacia

Farmacia aberta durante | Horario expandido na farmécia Farmacia aberta de 8:00 as

todo o  horario da 17:00

unidade

Anti-hipertensivos, Existéncia de Anti-hipertensivos, | Medicamentos dispensados

antidiabéticos orais, | antidiabéticos orais, insulina, | conforme prescricoes
insulina, controlados, | controlados, ARV apresentadas
ARV

Fonte: elaboracéo propria.

A farmécia do CMS MAE é abastecida mensalmente. Os medicamentos
vém do setor da Unidade Armazenadora de Materiais, localizada em Jacarepagua,
e a quantidade de medicamentos recebidos estd de acordo com a cota mensal

da unidade. Os pedidos séo realizados pela propria unidade em um sistema

8 Medicamentos essenciais: denominacdo da OMS para medicamentos que satisfazem as

necessidades da atengdo primaria a saulde, selecionados em razdo de sua relevancia, eficacia e
seguranca (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).
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préprio - o Sigma**- que permite o gerenciamento do estoque da farmacia. Ao
receber os medicamentos, as auxiliares administrativas do setor conferem o codigo
do medicamento, a quantidade, o lote e a validade, e dispdem parte deles nas
estantes em seus lugares, ou na geladeira, guardando o restante do estoque na
sala ao lado, que funciona como depésito de medicamentos.

A Farmécia fica localizada no final da unidade e os medicamentos sdo
dispensados aos pacientes na janela, a partir da entrega de receita®constando
nome, CPF do paciente, quantidade estipulada de medicamentos prescritos, ou
tempo de validade (no caso de medicamentos de uso continuo). A receita €
carimbada com “entregue”, e/ou é colocada a data da préxima dispensacéo. As
copias das receitas sdo guardadas para que sejam digitados no sistema o0s
medicamentos e respectivos usuarios. Apenas para 0s antirretrovirais, é
realizada a digitacdo (e as vezes a verificacdo de algum dado) imediata no

Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM).>*

A digitagdo de dados é feita no sistema DispensaMed, para as receitas
emitidas pelos profissionais ndo ESF. Além de controlar o estoque, 0 sistema

permite cruzar o nimero do CPF e os medicamentos dispensados.

Os medicamentos eram dispensados e , além desta acdo, as atendentes
explicavam aos usuarios, sobretudo os idosos, como deveriam tomar seus
remédios e sanavam suas duavidas. Para muitos idosos e analfabetos, elas
marcavam com caneta de retroprojetor cada blister do medicamento com
simbolos relativos a hora que o medicamento deveria ser tomado. Assim,
desenhavam Sol (dia), Lua (noite), xicara (café da manha), prato com sol (almoco),
prato com lua (jantar). Alguns idosos traziam caixas com divisérias, com 0S mesmos

simbolos, e elas separavam os medicamentos em cada compartimento.

Esses artefatos fisicos, aliados as explicacfes detalhadas, evidenciavam

uma assisténcia farmacéutica muito eficiente e cuidadosa, que proporcionou

*9 SIGMA- Sistema de Informacdes Gerenciais de Materiais do Municipio do Rio de Janeiro, utilizado
para o controle de todos os bens adquiridos e estocados nas Unidades Armazenadoras de Materiais
tais como: materiais de consumo e medicamentos.

0 Em duas vias impressas pelos profissionais das ESFs ou original e copia carbonada realizada por
outros profissionais ndo ESF.

*1 Os medicamentos ARV sao fornecidos e controlados pela geréncia de HIV/Aids do Ministério da
Saude.
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maior adesdo aos tratamentos e confiabilidade no setor. Também era a Farmacia o
local para onde se dirigiam os usuarios para solicitar informacfes sobre outros
setores da unidade. E se elas ndo soubessem o que responder, uma delas saia

para buscar a correta informacéo e ajudar ao usuario.

Como apresentado neste capitulo, foi Através da troca interpessoal, o
paciente comunica as informacfes necessarias para chegar a um diagnostico e as
preferéncias necessarias para selecionar os métodos mais adequados de
assisténcia. Também através dessa troca, o profissional fornecia informagfes sobre
a natureza da doenca e seu tratamento, e motivava 0 paciente para uma ativa
colaboracdo no atendimento. Esta préatica ganhou distincdo por tornar possivel uma

melhoria na saude, e representou um cuidado com qualidade.

4.2.10. Analisando o acesso através da interacdo estrutura X processo de

trabalho

Com base nos resultados do cuidado como a interacao entre as questdes de
infraestrutura e processo de trabalho, até o momento, identificamos como um
problema importante o0 cenario ndo amistoso ao acesso e a uma boa
gualidade de assisténcia ao idoso. Sdo questdes relacionadas aos profissionais
de saude, ou seja, relativas aos que deveriam ser os provedores de cuidado. Este

cenario esta representado no quadro 27, a seguir.

Considerando como problema o acesso dificil acrescido de uma
assisténcia de baixa qualidade, podemos concluir que esta inter-relacdo vai
configurando novas situacbes de risco, que vao se agravando, com potencialidade
de gerar mais incapacidades e morbidades e que acabam resultando em

atendimentos de urgéncia ou internacdes.

Para enfrentar as dificuldades de acesso, muitas vezes, as familias recorrem
a Demandas Judicializadas, e os resultados das acbes também remetem a
consultas de urgéncia e/ou internacdes, trazendo impactos importantes no aumento

da mortalidade e da morbidade, e elevando os custos da assisténcia.

No caso do CMS MAE, encontramos algumas explicacbes para o
problema de dificil acesso, relacionados aos profissionais e gestores da

unidade. Chamou-nos a ateng¢do o numero grande de conflitos, relacionados a uma
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sistematica desvalorizacdo dos servidores publicos, com precérias condi¢cbes de
trabalho, sem informacdo sobre questdes de servico e de rotina da unidade, e ndo
sendo mais incluidos nas capacitaces técnicas oferecidas, sem melhoria na sua
gualificacdo para a tarefa de atendimento aos usuarios, sobretudo aos idosos. Por
outro lado, encontramos os profissionais das ESFs sem apoio local para sua
expansdo (embora a meta de expansdo esteja bem estabelecida pelos gestores
centrais) ,havendo um quadro de permanente conflito entre os dois grupos. As
barreiras fisicas, agregadas a profissionais mal distribuidos para as funcoes,
desmotivados e o0 baixo envolvimento das chefias e gestores nas resolucdes de

problemas contribuiram para o aceso dificil e a baixa qualidade da atencao.

Quadro 24. Quadro explicativo do problema de acesso dificil e assisténcia de
baixa qualidade paraidosos no CMS MAE

AUMENTO DA MORTALIDADE E DA MORBIDADE E AUMENTO DE
CLISTDS
'

!
AUMENTO DE INTERNACOES . AUMENTO DE DEMAMNDA PARA URGENCIAS |-—

|
+ INCARBCI DADES DEMANDAS IULSCIALIZADAS
‘
% | Fa
. 4
e,

PROBLEMA: ACESSO DIEICIL + ASSISTENCIA DE BAIXA QUALIDADE
CAUSAS — f [ —
CAREMIMG DE PR B

BARREIRAS AD

| consequEncias | {

PROFISSIONAS e [y ENVOLVIMENTO ENVOLVEMERTE
CUALIFICADOS DS PROFISSIONAL o [4S CHEFIAS E
— e
~— ~ T l
. : BELUFCENCIA ESTRUTLIRA I
i st M FOORMAL A Al MAL Hca e | estAn
| o ENA DSTERANDO BADEOLADA = INEFICIENTE
auAFICAGAD |
r z — e
. -~ " e
| __,,-"f T ___.--":____—_:-""" [
e g e e
| E5.FSEM /H_-——"l:._.-:'_"ﬁ:-"" FRECARIA
| apaio peas _:,5'—— 1 SUPERVISAD
| /| Evanoin - . DA Lar
| - L
! e e My
| . :
-

Fonte: elaboragéo propria.

Desta forma, parte da responsabilidade pelo desempenho ndo satisfatério
dos profissionais pode estar relacionado ao desconhecimento de questdes préprias
para atencdo ao idoso, que podem ser solucionadas através de novos cursos,

oficinas e/ou capacitagcbes para preparar os profissionais.
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A Farmacia se apresentou como sede de algumas dessas iniciativas, pois
seus profissionais entenderam a necessidade de manter com os usuarios idosos e
outros uma comunicagdo atenta e respeitosa, que muitas vezes extrapolava a
assisténcia farmacéutica, pois |a poderia se obter informacfes sobre outros servi¢cos
da unidade. Os artefatos criados pelas profissionais para solucionar o problema de
adesdo a tomada de remédios certos no horario certo, através de marcacdo no
blister ou de arrumacdo em caixinhas com simbolos que remetiam aos horarios,

qualificou a assisténcia e demonstrou um cuidado com a populagéo.

Até agora, discutimos as caracteristicas estruturais e o processo de trabalho
na producdo da qualidade do cuidado com conforto, tranquilidade e privacidade.
Destes recursos, sO pudemos deduzir que as condicdes eram favoraveis ou
contrarias a uma boa assisténcia. Entretanto, se desejamos obter uma imagem mais
precisa do cuidado ao idoso, como efetivamente ele foi prestado, € necessario trazer
alguns outros topicos que representam o que vamos denominar aqui, ndo de

resultados, mas de “produto da assisténcia: o cuidado”.

4.3 Produto da assisténcia: O cuidado

O produto da assisténcia como resultado dos cuidados de salude em termos
de recuperacdo, restauracdo da funcdo e sobrevivéncia, tem sido frequentemente
utilizado como um indicador da qualidade. Os resultados tendem a ser mais
especificos e aparentemente sujeitos a uma medi¢cdo mais precisa, podendo refletir
ndo s6 a potencialidade da ciéncia médica para alcancar determinados efeitos de
certas condicbes dadas, mas também o grau que tem sido aplicado. Alguns
resultados séo faceis de medir sem qualquer erro (morte, por exemplo), e outros séo
mais dificeis, como estado de bem-estar, deficiéncia, satisfacéo, reabilitacdo social.
Embora sejam considerados em conjunto, podem ser indicativos de boa ou de m&
atencdo a saude e qualidade do cuidado. (DONABEDIAN, 2001;NUCKOLS;
ESCARCE: ASCH, 2013; ZHAO et al.,2015; REEVE; HUMPHREYS; WAKERMAN,
2015).

Se, por um lado, temos dados objetivos para analisar o cuidado enquanto
resultado de qualidade de infraestrutura e de processo de trabalho e gestéo,

confrontamo-nos com situagcdes/ cenas que expressaram novas possibilidades,



143

permitindo ver o cuidado como aquilo que se mostrou por si mesmo e através de

praticas relacionais entre o ser cuidado e o ser cuidador.

Como uma questédo central na vida de todos, e entendendo que existem
infinitas agdes de cuidado que sdo decisivas no “fazer sentido” na vida e nas
vicissitudes da existéncia da pessoa idosa que é cuidada, pretendemos apresentar
algumas das muitas maneiras para exercer o cuidado e identificar quais elementos
nesse comportamento de cuidar que incluem receptividade, reciprocidade,

conectividade, responsabilidade e compromisso.

4.3.1 O cuidado coletivo: vacina de influenza e H1IN1

7

A gripe € uma doenca respiratoria que muito preocupa a saude publica
mundial, pois o virus da influenza € muito mutavel, capaz de produzir formas muito
diferentes de agravos, tendo sido responsavel por trés pandemias no ultimo século

gue levaram a morte 50 milhdes de individuos.

A vacina de gripe foi implementada pelo SUS em 1999, com o0 objetivo de
proteger 0s grupos mais vulneraveis ao virus, destacando-se os individuos com mais
de 60 anos ou mais e os portadores de doencgas cronicas, que sao os mais afetados
pelo virus da influenza com risco de graves complicacdes e até mesmo a morte.
Portanto, a vacinacdo anual € a medida mais eficaz para reduzir a morbidade e a
mortalidade. Desde a implementacdo das campanhas de vacina, tem se observado
reducdo na morbimortalidade, no absenteismo no trabalho e nos gastos com o
tratamento e internacbes resultantes das complicacbes (COSTA-E-SILVA;
MENANDRO, 2013; CASARIN et al., 2011; BRASIL, 2010). E embora a eficacia da
vacina ja tenha sido comprovada por estudos clinicos, ainda ndo foi possivel
alcancar as metas minimas previstas pelo Ministério da Saude nas diversas

campanhas realizadas no Brasil (CASARIN et al., 2011).

Moura e colaboradores (2015) estudaram os fatores relacionados a adesao
de idosos ndo institucionalizados a vacinagéo contra a influenza no municipio de
Sdo Paulo, utilizando como variaveis independentes as caracteristicas
demograficas, sexo, nacionalidade, idade (60-69 anos, 70-79 anos, 80 ou mais),
estado conjugal, morar sozinho, cor da pele, condicdes socioecondémicas,
escolaridade, trabalho atual, ingestdo de &lcool, tabagismo, condi¢cdes de saude,

gueda no ultimo ano, e uso e acesso aos servi¢os de saude. Os autores observaram
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gue o motivo mais citado para a ndo adesdo era a crenca na falta de eficacia da
vacina, e que a adesdo era mais frequente em idosos mais velhos, com uma ou
mais doencas cronicas que os levavam com maior frequéncia aos servi¢os de saude
para controle dessas doencas, realizar consultas e receber medicamentos. Assim,
eles teriam mais acesso as informagcdes sobre as campanhas de vacinacdo e,

principalmente, a recomendacéo de um profissional de satde (MOURA et al., 2015).

As metas estabelecidas pelo MS para vacinacdo foram de 80% da
populacdo-alvo nos anos de 2012 até 2016. Os estados, municipios e suas
respectivas unidades deveriam se organizar para cumpri-las. No CMS MAE, nao foi
possivel atingir as metas estipuladas, ficando muito abaixo do esperado nos anos
de 2012 a 2015. No entanto, no ultimo ano (2016), foi possivel perceber aumento
significativo das doses aplicadas e, consequentemente, um resultado mais préximo

da meta.

Tabela 7. Doses e metas de vacinas anti-influenza realizadas pelo CMS MAE

2012 2013 2014 2015 2016

60- 64 5231 4704 5644 5912 10189
65-69 4062 3501 4013 4633 7922
70-74 3485 3061 3394 3754 6981
75-79 2945 2515 2673 3257 6050
80e + 4400 3635 3767 4066 8188
total | 20123 174167 19491”21622 39330
meta 49,80%  44,00% 49,50% 54,98%  70,46%

Fonte: Relatdrio de cobertura vacinal da SMS RJ. CMS MAE - Iplan Rio

Esse aumento significativo foi discutido com os profissionais do setor de
Vigilancia Epidemiolégica e outros. E para tal fendbmeno, os participantes da
pesquisa apresentaram suas justificativas, que sistematizamos no quadro 25, a

seqguir.
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Quadro 25. Ideia central e expressdes-chave relativas ao tema “Adesdo a
campanha de vacinagao de influenza” — estratégias

Ideia Central Expresséo- Chave

Estratégia N&o adotamos nenhuma estratégia nova para aumentar a cobertura
vacinal

Estratégia Quando eu estava na mesa como escriba deixava qualquer um

vacinar, se entrou na fila, ganhou vacina

Medo de morrer

O povo esta vindo vacinar porque esta com medo de morrer.

Midia

A Tv esta mostrando que muita gente t& morrendo de gripe, isto
apavora as pessoas, por isso estao vindo vacinar.

Estratégia

A ordem é vacinar todo mundo, quem quiser, toma vacina.
Precisamos bater a meta

Necessidade
demanda

Eu vou reclamar na Ouvidoria, estdo vacinando todo mundo, vai
acabar as vacinas e os velhos que precisam nao vao tomar. (Idoso na
fila)

Necessidade
demanda

Se ndo quer tomar vacina quem precisa e outro vem pedindo a
vacina, eu vou dar.

Fonte: elaboracéo propria.

Discurso coletivo dos profissionais de saude que trabalharam na campanha de
vacinacao contra gripe de 2016

Nao foi adotada nenhuma estratégia nova para aumentar a cobertura vacinal.
A populagéo esta com medo de morrer porque a midia esta apresentando os casos
gue evoluiram para morte. Aceitamos para vacinar qualquer um que aparecesse na

fila e foi marcado nas estatisticas em grupos similares para poder atingir a meta.

BN

Quando perguntamos a chefe da Vigilancia Epidemiolégica se havia além
das estratégias descritas, outras que explicassem o aumento das doses aplicadas,
ela nos disse que ndo foram adotadas novas estratégias, mas que se observou
aumento das doses aplicadas e do alcance da meta para idosos e outras faixas
etarias e/ou pacientes com doencas cronicas, assim como para profissionais de
saude no CMS MAE, além de todas as unidades de saude do municipio do Rio de
Janeiro e em todos os municipios do Brasil. Foram divulgados boletins do MS a
respeito, que os estudiosos do assunto atribuiram o aumento de cobertura vacinal

ao medo da morte por gripe. A midia divulgou com muita énfase, no ano anterior e
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nos meses que antecederam a campanha, niumeros de pessoas acometidas pela
doenca, os varios casos de gripe. As complicacbes e as mortes por gripe fizeram
com que a populacédo temerosa buscasse a vacinagéo, no intuito de se proteger da

doenca e da morte.

Nao podemos afirmar que houve aumento de cobertura para o grupo de
idosos, porém, no periodo em que acompanhamos os idosos no CMS MAE,
observamos que as queixas respiratorias ndao eram muito frequentes e nao

testemunhamos quadros respiratérios infecciosos agudos e graves.

4.3.2 Como avaliamos a qualidade do cuidado: a Ouvidoria

O respeito aos direitos dos pacientes e de seus familiares, € uma das
principais dimensdes da qualidade em sautde. E a tradugdo do entendimento da
equipe de saude, nela incluidos todos os profissionais que atuam no servico, de sua

misséao profissional e institucional.

Nossos servicos de saude, em geral, ndo sao organizados a partir das
demandas da sociedade, ao contrario; historicamente, tem sido uma construcéao feita
baseada em saberes médicos (servigos especializados) ou por patologias (servicos
ligados ao tratamento de patologias como céancer, tuberculose etc). Essa forma de
organizacdo tende a considerar prioritariamente a relacdo de oferta de servicos,
apresentando significativa dificuldade em aceitar as pressées demandadas pelos
pacientes, sobretudo aquelas que vao surgindo com a conquista de novos direitos,
como a obrigatoriedade do acompanhante de criangas e idosos e o fornecimento de
medicamentos para determinadas doencas (PEIXOTO; MARSIGLIA; MORRONE,
2013; MARTINS et al., 2015; 2016; LIMA NETO; DURAN,2016).

No municipio do Rio de Janeiro, pode-se entrar em contato com 0 servico
indo a um dos locais onde estdo instaladas as Ouvidorias regionais, através do
telefone 1746, ou ainda pela internet. O chamado é analisado e enviado para o local
apontado no chamado para esclarecimento do fato relatado ou para informacéo de

sugestdes ou elogios, por exemplo.

No caso do CMS MAE, no ano de 2015 e no 1° semestre de 2016 foram
abertos, respectivamente, 201 e 125 chamados, distribuidos conforme a tabela a

seqguir.
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Grafico 1. Chamados abertos pelos usuérios para a Ouvidoria (1746) relativos

ao CMS MAE
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Fonte: elaboragédo propria.
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Nos dois periodos, o0 maior numero de chamados estava relacionado as

guestbes relativas ao SISREG, correspondendo a 44% dos chamados em 2015 e

64% no primeiro semestre de 2016. Podemos supor que este aumento esteja

relacionado com o maior fluxo de entrada de novos encaminhamentos e exames

com uma demora muito expressiva na sua resolucdo. Essa situacdo se confirma ao

observarmos o numero de dias que separam o pedido do exame/consulta do

especialista do agendamento destes, apresentados anteriormente.

Quadro 26. Ideias centrais e expressdes-chave relativas ao uso da Ouvidoria

Ideias centrais

Expressdes-chave

Uso da Ouvidoria e solugdo do
caso

Precisel ligar para a ouvidoria para marcar minha
consulta. Rapidinho a diretora ligou e me
convidou para conversar com ela na sala dela e
marcou meu exame. (USuario)

Receio de usar a Ouvidoria

S0 néo reclamo na Ouvidoria sobre os maltratos
gque a gente sofre aqui no posto porque tenho
medo de ficarem com raiva de mim e piorar a
situacéo.

Reclamacdes néo resolvidas

Reclamei que fui muito mal atendido por um
funcionario do posto. Eles se desculparam mas
“ele” continua trabalhando aqui e sendo grosso.

Fonte: elaboracao propria.



148

Discurso coletivo dos usuéarios sobre a Ouvidoria

Acreditamos que a Ouvidoria s6 funciona para ajudar a marcar consultas
mais rapidamente. Nao é eficaz para corrigir as falhas de mau comportamento de
profissionais e temos receio que as queixas possam resultar em um mecanismo de

perseguicdo para 0 queixoso.

O reconhecimento dos estabelecimentos assistenciais de saude e seus
profissionais, como asseguradores de direitos sociais duramente conquistados pelos
usuarios ao longo dos séculos XIX e XX, traz o entendimento de que os todos os
pacientes que procuram um servi¢o de saude tém o direito de fazé-lo, mesmo que o
servico ndo seja a melhor opcéo para sua necessidade. Dai surge a utilizacdo do
canal da Ouvidoria, para garantir que a avaliagdo da qualidade do cuidado pelo

usuario seja feita.

Os reultados dos chamados da Ouvidoria foram apresentados durante o
Seminario de Accountability, onde estavam presentes algumas chefias do CMS e os

integrantes das equipes de Saude da Familia.

4.3.3 Da atencéo fragmentada para a coordenacéo do cuidado

Em geral, o idoso que ja foi usuario do sistema privado de salde apresenta
um historico de varios acompanhamentos por profissionais das mais variadas
especialidades, multiplas prescricdes e recomendacdes conflitantes. Nao € raro que
ele, ou seu familiar acompanhante, traga uma lista com uma grande variedade de
demandas por especialidades e exames. Acostumados a uma atencao fragmentada
executada por muitos profissionais diferentes e uma variedade de prescricbes de
medicamentos, apresentam certa rejeicdo a ideia de que, a partir de sua migracao
para o servico publico, ele terd como referéncia um clinico ou um médico generalista
gue sera quem supostamente devera coordenar seu cuidado. A maioria dos
profissionais de saude (inclusive dos servicos publicos) compartilha um valor
comum que enfatiza o modelo biomédico, que elege os especialistas para realizar a
modalidade assistencial em saude. A mudanca proposta nem sempre é bem
tolerada, e depende muito da relacdo que sera estabelecida entre o profissional e 0

paciente.
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Para exemplificar, apresentaremos alguns relatos obtidos nas entrevistas:

Caso 1: Sr. Carvalho (76 anos) entra no consultério e tira de sua
carteira um papel com uma longa lista. Nesta estdo todos o0s seus
pedidos: remédios (lista 0 que deseja pegar na farméacia e diz que ja esta
tomando h& tempos), exames de rotina para realizar seu check-up anual,
lista de encaminhamentos para médicos especialistas. Quando comeco a
perguntar os motivos para o uso dos remeédios, para a realizacdo de
exames e para cada encaminhamento solicitado, ele fica muito
aborrecido. Ele se agita na cadeira e responde de forma grosseira, pois
pensa que ndo quero preencher os pedidos. Argumento que se trata de
tentar ajuda-lo, que poderia resolver algumas questdes, mas ele esta

irredutivel. Apos alguns minutos, sai da sala com o ar muito aborrecido.

Ele retorna semanas ap0@s, e traz nova lista. Agora explica porque
deseja cada medicamento, cada exame e cada encaminhamento. Mesmo
explicando como a AP funciona, decido atender aos seus pedidos. Quem

sabe, da préxima vez, ele esteja mais receptivo?

Seis meses se passaram e o Sr. Carvalho retorna. Sempre
acompanhado de uma lista (diz que é para nao esquecer). Esta é
diferente. Ele fala de sua saude, de como esta, faz perguntas sobre
alimentacéo e alguns sintomas que esta apresentando. Relata que esteve
com o0s especialistas cujas consultas havia demandado. Todos o
“‘devolveram” para a AP. Examino-o0, conversamos e ele se despede com

uma promessa de retorno.

Caso 2: Dona Rosa (78) e Sr. Cravo (75), casal muito simpatico
gue comparece a consulta. Ela, diabética e hipertensa de longa data,
desenvolveu insuficiéncia renal cronica e anemia. Ele fica atento e
procura intermediar a conversa, pois ela estd muito ansiosa. Ela é
acompanhada por cardiologista, nefrologista, hematologista e
endocrinologista na rede particular. O motivo de sua consulta na AP esta
relacionado a necessidade de utilizacdo de medicamentos caros e alguns
disponibilizados pelo SMS-RJ pela farméacia de atencdo basica, e outro
pela farmacia da rede estadual de saude, por serem considerados

medicamentos especializados. Para ter acesso a estes medicamentos,



150

ela precisa que o médico da unidade de AP préxima a sua casa prescreva
em receituario SUS e preencha a guia de LME para aquisicdo dos
remédios da farmacia especializada. Apos algumas tentativas (outros
médicos se negaram a preencher da LME e o laudo), chegam a consulta
e apresentam documentos, receitas, laudos; demandam agendamento
com o0s especialistas para conseguir os medicamentos.Preencho as

guias, faco os laudos e eles saem agradecidos.

Trés meses depois, o casal retorna. As guias de LME precisam
ser renovadas e o laudo também. Na ocasido, Dona Rosa solicita que eu
avalie suas receitas e que passe a acompanha-la em todas suas
guestbes de saude. Desde entdo, eles retornam a cada trés meses,
conversamos, eu a examino, refaco as guias e eles parecem estar
satisfeitos, mas confessam que mantém os vinculos com os médicos do
plano de salde, por inseguranca em relacdo a necessidade de utilizacéo

para internacdo ou exames complementares mais caros.

4.3.4 Quem cuida do idoso?

Em nosso estudo, observamos diversos tipos de cuidadores, filhos, filhas,
irmaos, irmas, sobrinhos, sobrinhas, netos, netas, cuidadores contratados pelas
familias, assim como identificamos que as mulheres eram as mais presentes como
cuidadoras. Em um universo de 35 idosos e seus familiares entrevistados,
verificamos apenas guatro cuidadores familiares homens: dois

esposos/companheiros e dois filhos.

Em relacdo ao tema “Cuidado e cuidador”, e a partir das entrevistas,
selecionamos algumas falas de familiares/ acompanhantes sobre quem é e o que

faz o cuidador, que relacionamos em seguida.
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Quadro 27: Ideia Central e expressdes-chave sobre o tema “Cuidadores”

Ideia Central

Expressdes chave

Eu e Deus cuidador

S6 existe eu e Deus! Nao tenho familia, moro sozinha, s6
Deus me acompanha.

Familia Cuidadora

Somos trés sobrinhos. Esta minha tia, viveu para nés, cuidou
de nés, deu estudo, casa e comida. Hoje cuidamos dela. Cada
um fica um dia com ela.

Vizinha cuidadora

Sou vizinha, os filhos abandonaram ele, entdo eu o trouxe
para minha casa e cuido dele aqui. Dou as refei¢des,
supervisiono o banho, dou os remédios na hora certa, levo
para o posto, quando ele precisa.

Funcionéria Cuidadora

Trabalho na firma desta familia h4 muitos anos e quando o Sr.
Joaquim (o patrdo) e sua filha precisam, eu os trago no posto
para se tratarem. A familia é muito confusa, eles ndo se
movimentam para cuidar da saude.

Coénjuge cuidador

Eu (74 anos) vivo com ela ha 48 anos, nao temos filhos, agora
ela estd acamada e eu que cuido dela. Dou banho, dou
comida, trago no médico.

Neta cuidadora

Tenho que cuidar da minha vé, ela é tudo para mim e para o
Luizinho (filho da neta)

Filho cuidador

Eu cuido de mamae. Dou os remédios, levo para médico, para
passear, vejo 0 que ela precisa e providencio.

Filha cuidadora

Eu me sinto sobrecarregada. E muito dificil, tenho outros
irmaos, que ndo ajudam em nada. Mamae reclama de tudo,
da comida que faco, que sou chata porque quero levar ela ao
médico, que quero que ela ande em casa e que participe da
vida da familia, que saia conosco. Ela so fala no meu irmé&o
Betinho, para ela ele é o maior, mais bem-sucedido, etc, etc
etc. Ele ndo ta nem ai para ela, nem telefonar ...E ela nem
percebe o quanto cuidamos dela aqui em casa.

Fonte: elaboracao propria.

Discurso coletivo dos cuidadores de idosos

Somos diferentes tipos de cuidadores, predominando as mulheres, filhas, netas,

vizinhas. A pessoa a ser cuidada é merecedora dos cuidados que fazemos com ela,

embora nem sempre ela reconheca o que fazemos. Acompanhamos, alimentamos, damos

0s remédios, levamos para passear e para o médico. ldentificamos as necessidades e

tentamos providenciar o que ela precisa.
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Podemos perceber, nesse discurso, que ele estd muito mais focado nas
acOes que visam ao bem-estar fisico. Nao identificamos neles elementos que
discutissem a questao relacional, nem os desafios do ato de cuidar. Estas evidéncias
correspondem aquelas encontradas nos itens anteriores (quando apresentamos 0s
dados relativos aos temas “linfraestrutura” e “Processos de trabalho”). Assim, elas
sao relativas as praticas de cuidado restritas a um “éxito técnico” (AYRES,2001,
2009), pois se referem ao cuidado baseado no resultado da interacdo entre recursos
disponiveis e processos de fazer. Também pudemos perceber que havia diversas
demandas apresentadas pelos idosos que nem sempre correspondiam as ofertas do
servico, mas que também foram avaliadas pelos idosos como cuidado enquanto
“éxito técnico”.

Entretanto, nos foram reveladas evidéncias de um cuidado que extrapolava
as questdes relativas ao “éxito técnico”, em que o restabelecimento do bem-estar
fisico e psiquico e controle de doencas passam a ser insuficientes para avaliar as
praticas de saude; onde ingredientes do cuidar, como conhecimento, a alternancia
de ritmos, a paciéncia, a honestidade, a confianca, a humildade, a esperanca e a
coragem (MAYEROFF, 1971 apud WALDOW, 2004) estiveram presentes.

4.3.5 De que cuidado estamos falando?

Os idosos sao potenciais demandantes de cuidados, pois 0 aumento da
expectativa de vida esta relacionado a possibilidade do aparecimento de doencas
degenerativas e crbnicas que os tornam mais dependentes de algum tipo de ajuda e

de cuidado.

Neste item, apresentamos alguns relatos de casos Unicos e emblematicos de
um cuidado que extrapola o éxito técnico diferenciado, onde na relacdo entre
cuidador e ser cuidado esta presente a “atitude de cuidar’ (Boff) com presenga
implicada, comprometida e atuante (FIGUEIREDO, 2012).

4.3.5.1 O cuidado que vai além

Sr. Jatoba (72 anos), viivo com dois filhos, apresenta neoplasia de prostata

em tratamento em hospital de referéncia e no CMS MAE. Ele vem ao posto
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acompanhado de sua namorada, Hera. Ela tem 34 anos e apresenta retardo mental.
O Sr. Jatoba deseja um atestado de sanidade fisica e mental (exigéncia do juiz do
cartorio civil). Ele quer casar com Hera, deixar sua casa e sua aposentadoria para
ela quando ele morrer. Ela cuida dele desde que ele ficou viavo, h4 sete anos.

Arruma sua casa, faz sua comida, da seus remédios, o leva nas consultas médicas.

Hera tem uma filha de dez anos (pai desconhecido), ndo concluiu o primario e
sua condicao financeira € precaria. Ele é aposentado e os filhos estdo estabilizados
financeiramente e concordam com a unido matrimonial do pai. Ao exame, esta
licido, orientado, sem sinais de alteragbes nas fungdes cognitivas. Atestado
concedido. Dois meses depois retornam, ela me mostra a alianca com muito orgulho

e ele também esta feliz.

O casal alterna os papéis de ser cuidador e ser cuidado, numa relacéo
marcada pelo afeto e compromisso reciproco com as necessidades do outro.
Embora o caso apresentado ndo esteja relacionado as questdes explicitas de saude,
revela que o cuidado é relacional e causa impacto nas vidas pessoais de seus
cuidadores. Hera, apesar de suas limitacdes, zela pelo bem-estar, saude e
alimentacdo do Sr. Jatoba, que devolve o cuidado quando pensa em proporcionar,

através do casamento, garantias de sobrevivéncia para Hera e sua filha.

4.3.5.2 O cuidado que reverbera

As gémeas Sra Maria Rosa (63 anos, solteira) e Rosa Maria (63 anos, vilva
com dois filhos); Ciprestre (37 anos), com quadro de psicose grave, ja esteve
internado diversas vezes, mas agora esta em uso de medicacdo e encontra-se
estavel; e Jamelédo (32 anos), que tem retardo mental. Elas cuidam dos rapazes e
sempre estdo no posto por eles ou para suas proprias consultas. Agendam a
consulta para 0 mesmo dia e horarios proximos e entram juntas no consultorio.
Falam como se estivessem fazendo um jogral, uma fala de seus problemas e a
outra complementa e compara com o0s proprios. Compartilham dores, angustias,
sentimentos, preocupacfes e cuidados para ambas e para 0S rapazes,
apresentando argumentos motivadores mutuamente. Muito religiosas, evocam Deus

e 0s santos e depositam sua fé e esperanca em dias melhores. N&o tém parentes e
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seu ciclo social € bem restrito, conhecem poucas pessoas da Igreja (que estdo com

dificuldade de frequentar por “causa dos rapazes”).

Esta familia apresenta uma dinamica muito complexa e que demanda um
projeto de intervencdo multidisciplinar. Embora necessério, ainda nado foi possivel
concretiza-lo. A familia mora em area nao adscrita pelas ESFs, e a assisténcia que
lhe é prestada, por profissionais de diferentes categorias, é pontual e fragmentada.
Como as duas sao pacientes do CMS MAE, por diversas vezes tentamos apresentar
algumas possibilidades para ampliar as relagdes desta familia com a comunidade,

infelizmente, sem éxito.

O que destacamos, neste caso em patrticular, € um amor incondicional, que
se revelou na medida da necessidade de cuidar do outro, mesmo quando ndo havia
reciprocidade por parte dos rapazes. Nas varias conversas que tivemos, elas
reconheceram e declararam aceitar as limitagcbes dos jovens, mas também
pacientemente esperavam por dias melhores, sempre com muita coragem e
confianga. O “comportamento de cuidar” exercido por essas irmas de forma téo
contundente poderia ser explicado pela receptividade, reciprocidade e conectividade
gue mantinham entre si, que se expressava nas suas falas e comportamentos.
Cuidando e sendo cuidadas, em um movimento continuo que talvez tenha
contribuido para o exercicio da paciéncia, no reconhecimento do outro com ele e na

esperanca sem medida e vivida com muita coragem e confianca.
4.3.5.3 O cuidado altruistico

Dona Camélia, vilva, 67 anos, aposentada, senhora simpética e sempre
sorridente. Moradora de Vila Isabel, frequenta da Igreja Catdlica local. Ja retirou das
ruas algumas pessoas, conseguiu abrigo ou contato com as familias. Recentemente,
conseguiu a internacdo do Siri (morador de rua, 54 anos, com tuberculose
multirresistente) e o visita regularmente no hospital de referéncia onde ele
permanece em tratamento. Ultimamente, abrigou em sua casa um diabético com
uma ulcera de perna com infeccdo, enfrentando os comentérios dos vizinhos e de

seus familiares.

Esta senhora mitda e de aspecto fragil estd sempre no posto, seja para trazer
algum morador da comunidade para consulta, seja para falar com um médico, um

enfermeiro ou com o assistente social ou pegar remédios para aqueles que cuida.



155

Todos os profissionais de saude a conhecem. Quando aparece ao final do dia e
espera pacientemente o término das consultas, ela da noticia daqueles que cuida e
pede informacdes e orientacdes para outras pessoas da comunidade que recorrem a
ela solicitando ajuda. Incansavel, agora esta "tomando aulas” com uma assistente

social do Hospital do Andarai, ela quer poder ajudar mais.

D. Camélia vem exercendo o cuidado a partir de sua sensibilizacdo pelo
sofrimento de outros, que estariam sem acesso a unidade de saude (precisam de
um intermediador para conseguir acesso). Este “trabalho social” assumido por ela
para pessoas sem qualquer relagcdo de parentesco e amizade, na grande maioria
moradores de rua, foi capaz de criar relacdes muito proximas entre ela, aqueles
gue cuida e profissionais de saude, possibilitando intervencdes e consequentes
possibilidades de cuidado com éxitos técnicos, sobretudo com o resgate dos
“projetos de vida” dos seres cuidados. Neste caso, fica muito clara a identificagdo do
agente cuidador que foi responsavel pelo somatdrio de um grande numero de
pequenos cuidados, e que foram produzidos ap0s as inumeras nhegociacdes
realizadas por ela para atender as demandas que identificou. Aqui o trabalho e o
cuidado se complementaram, e ndo houve limitagao de trabalho

4.3.5.4 O cuidado que transborda

Enfermeira Orquidea, especialista em pé diabético. Conversa, orienta 0s
pacientes. Um dia, ao solicitar que uma senhora idosa e diabética retirasse os
sapatos para avaliagdo dos seus pés, encontrou certa resisténcia da idosa. Com seu
jeito meigo e atencioso, finalmente conseguiu que a idosa consentisse com a
retirada dos sapatos. Para seu espanto, encontrou as unhas dos dedos dos pés
muito grandes, curvadas e ferindo a pele dos dedos. A idosa, envergonhada, disse
gue ndo conseguia cortar suas proprias unhas porqgue ndo conseguia se curvar e
ndo enxergava direito. Também ndo havia quem fizesse isto, apesar de morar com
uma de suas filhas. A enfermeira arranjou uma bacia, colocou os pés da idosa de
molho em agua morna e com paciéncia cortou e lixou as unhas do pé da idosa.

Cuidou das feridas e pediu que ela retornasse a cada més para nova avaliacao.

A atitude da enfermeira representou muito bem o-modo-de-ser-no-mundo

(Boff) pelo cuidado. Sua atitude, que aparentemente estaria relacionada a cuidados
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higiénicos e preventivos de lesbes, envolveu, acima de tudo, o resgate da
autoestima da idosa, a partir da valorizacdo e respeito a pessoa que estava ali para
ser cuidada. A combinacdo de trabalho com cuidado constituiu a totalidade da
experiéncia com sentimento, emog¢ao, envolvimento, capacidade de afetar e de ser

afetado.

O cuidado € considerado parte das obrigacdes e tarefas de profissionais de
saude, que muitas vezes se restringem aquelas que buscam o cuidado enquanto
éxito técnico. No caso acima, ficou clara a presenca implicada, comprometida e
atuante da profissional (FIGUEIREDO, 2012).

4.3.5.5 Demanda exagerada por cuidado: hiperfrequentadores

Sb6nia, 62 anos, procura atendimento médico. Neste ano de 2016,
contabilizamos 14 consultas na Clinica Médica que foram registradas no prontuario.
Todos no CMS MAE a conhecem, ela “madruga” na unidade para conseguir
atendimento, e quando ndo consegue chora, grita, mobiliza outros pacientes que
aguardam atendimento e que cedem a vez para ela, ou aguarda na porta de algum
consultério médico para ter a oportunidade de solicitar um encaixe no atendimento

daquele profissional.

Quando consegue seu intento, apresenta uma série de sintomas vagos, de
localizacdo imprecisa. Os registros no seu prontuario mostram que todos ja foram
pesquisados. Existem registros de exames fisicos sem alteracfes significativas e de
exames complementares sem nenhum diagndstico possivel. Conversando com
alguns profissionais que a atendem, escutamos diferentes abordagens para o caso.
Alguns fazem consultas rapidas e pontuais e prescrevem sintomaticos, relacionados
as queixas e a “despacham”. Um dos entrevistados disse que havia recomendado a
ela que fizesse uma consulta na psiquiatria e “ela saiu do consultério furiosa,
dizendo que nado é maluca para tratar com psiquiatra”. Um deles disse que, certo
dia, resolveu deixa-la falar de seus sintomas, sem interrompé-la. Ela falou, falou,
falou mais de uma hora e contou muitas coisas para ele da vida pessoal dela,
‘coisas que nao faziam sentido para o diagnéstico e muito menos para o

tratamento”. Nesse dia, ele se arrependeu muito, porque, segundo ele, ndo ajudou a
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resolver o problema dela e ele se atrasou para as demais consultas. Entretanto,

pudemos observar um intervalo maior entre esta consulta e a proxima.

Sonia representa um tipo de paciente muito comum na Atencéo Primaria, e
gue pode ser denominada de hiperfrequentadora ou hiperutilizadora do servigo de
saude, porque, ao utilizar com frequéncia a unidade de Atencdo Priméria, acaba
induzindo um grande numero de prescri¢cdes e de referéncias para outros niveis de
cuidados. Os hiperfrequentadores possuem algumas caracteristicas em comum,
como sexo feminino, classe econémico social mais baixa, idade média 50-65 anos e
presenca de doencas cronicas, fisicas e problemas sociais e emocionais. Os autores
acreditam que, para tentar reduzir o nimero de consultas desses pacientes, assim
como melhorar sua satisfacdo, pode-se tentar uma intervencdo multiprofissional,
abordando o paciente como um todo e integrando suas queixas no contexto de
suas vivéncias (GOMES et al., 2013; NEUBERGER, 2014).

O relato do dltimo médico, que “deixou ela falar de coisas que n&o tinham
sentido para ele”, mas que faziam muito sentido para ela, talvez tenha permitido que
a propria fizesse uma autorreflexdo de seus problemas, que conseguiu
espontaneamente verbalizar. Deixa-nos a impressdo de que elas, assim como
outros frequentadores da unidade, ndo necessariamente demandam/precisam de
consultas, mas que necessitariam de um espaco para que pudessem apenas falar e

serem escutados e talvez... conversar.

4.3.6 O cuidado no fim da vida

No final de dia longo de atendimento, recebemos em nosso consultério a Sra

Geralda, sua filha Débora e a neta Renata.

Dona Geralda, de 75 anos, muito emagrecida, pele amarelada e com o
abdome muito distendido, fala baixinho e quase sem forcas. Débora explica que
trouxe sua mae para cuidar dela, pois onde ela mora (Saracuruna), 0s recursos sao
precarios. Geralda comegou a “passar mal” cerca de 20 dias atras, estava com muita
dor e vomitando sem parar. Foi levada ao hospital local, foi examinada, medicada e
realizou alguns exames de sangue e uma tomografia computadorizada de abdome.
O médico que a atendeu no hospital orientou a familia a buscar uma vaga de

internagcd@o no Instituto Nacional de Cancer (INCA), através do posto de saude mais
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proximo de sua residéncia. Como as irmas de Débora ndo conseguiram
encaminhamento, pediram que ela fosse buscar a mae e tentasse a internacao no
municipio de Rio de Janeiro. Débora nos entregou uma folha de receituario com o
nome de Geralda e o pedido de internacdo no INCA, os exames de sangue e o filme
daTC.

Escutamos as queixas relativas aos sintomas que ela apresentava,
examinamos D. Geralda, vimos os exames de sangue e o filme da TC. Perguntamos
se 0 médico havia dito qual era o problema de D. Geralda. N&o, a propria e
ninguém da familia tinha sido informado sobre diagnésticos possiveis e

condutas.

A omissao de informacdes referentes ao caso de D. Geralda, no comeco de
sua busca por cuidados, é uma situacdo que encontramos ainda com muita
frequéncia nos servigcos de saude. A dificuldade de comunicar a noticia de uma
doenca grave, com sérias consequéncias para a propria doente e sua familia, pode
ser uma tarefa dificil e estressante para muitos médicos e nem sempre € realizada
de maneira adequada (VICTORINO et al., 2007; LINO et al., 2011; CARRIO,2012).

7z

Mesmo dificil e doloroso, € necesséario o enfrentamento de noticias que
alteram a perspectiva do paciente sobre sua prépria existéncia. Diante do cenario de
um futuro incerto e preocupante, o paciente idoso, seus familiares e profissionais
assistentes precisam compartilhar decisbes sobre tratamentos pertinentes e
disponiveis, e atentar para que mudancas de decisfes também podem ocorrer na

eminencia da morte (BURLA; PY, 2005, 2014; FRATEZI; GUTIERREZ, 2011).

hY

Pedimos a neta que levasse D. Geralda para beber agua. Apds a saida
delas, perguntamos mais uma vez se o médico que fez o encaminhamento para o
INCA havia dito algo alguma coisa para a familia e mais uma vez escutei uma
resposta negativa. Entdo, apds explicar o conjunto de sinais e sintomas que ela
estava apresentando, o que pude observar no exame fisico e discutir os resultados
dos exames laboratoriais e mostrar na TC, uma imensa massa que se alojava na
regido do figado da paciente, informamos que possivelmente se tratava de uma

grande massa tumoral — um cancer —, e que era necessario ter em maos para
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anexar ao encaminhamento, a copia do laudo da TC.>> Ela se assustou... chorou
por alguns minutos e se comprometeu em buscar o laudo no dia seguinte.
Conversamos mais um pouco, e apos termos combinado a finalizagcdo do
preenchimento do documento de encaminhamento, prescrevemos alguns
sintomaticos para dor e vémitos, demos algumas instrucbes sobre alimentacao,
solicitando que nédo fosse discutida a doenca com D. Geralda nesse momento, pois
ela precisava “entender tudo o que estava acontecendo para depois conversar com

a sua mae”. Concordamos e nos despedimos.

Conforme o combinado, no dia seguinte, a neta de D. Geralda trouxe o
laudo, finalizamos o preenchimento do encaminhamento e solicitamos ao diretor
técnico da unidade que submetesse o pedido no SISREG de imediato. A consulta
no INCA foi realizada na semana seguinte e ela ficou em acompanhamento clinico

naquele servigo.

D. Geralda passou por todos os processos de diagnoéstico, exames e de
enfrentamento da morte. A partir dai, ela sempre soube de tudo e participou de
todas as decisdes referentes ao seu problema. O diagndstico de neoplasia de
figado se confirmou e, devido ao estado adiantado da doencga, ndo seria feita
nenhuma medida muito invasiva e/ou agressiva do ponto de vista farmacoldgico.
Mas era necessario continuar a cuidar de Dona Geralda no domicilio, e ela foi

acompanhada por uma equipe de Cuidados Paliativos do INCA.

A OMS, em conceito definido em 1990 e atualizado em 2002, define
Cuidados Paliativos (CP) como uma abordagem que melhora a qualidade da vida
dos pacientes e suas familias diante do problema associado a doenca
potencialmente fatal, através da prevencdo e alivio do sofrimento, por meio de
identificacdo precoce, avaliacdo correta e tratamento da dor, e outros problemas de

ordem fisica, psicossocial e espiritual (WHO,2004).

Segue detalhamento realizado pela OMS, em virtude de reconhecermos sua

importancia e atualidade:

“Cuidado Paliativo:
Proporciona alivio da dor e outros sintomas angustiantes;
Afirma a vida e considera a morte como um processo normal;
N&o pretende nem acelerar nem adiar a morte;
Integra os aspectos psicoldgicos e espirituais da assisténcia ao paciente;

*2 Exigéncia do Sistema de Regulacdo Estadual.
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Oferece um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver 0 mais
ativamente possivel até a morte;

Oferece um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar durante a doenca
do paciente e em seu proprio luto;

Usa uma abordagem de equipe para atender as necessidades dos
pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado;

Ira melhorar a qualidade de vida, e também pode influenciar positivamente o
curso da doenca;

E aplicavel no inicio da doenga, em conjunto com outras terapias que se
destinam a prolongar a vida, como quimioterapia ou radioterapia, e inclui as
investigacbes necessarias para compreender melhor e gerenciar
complicagdes clinicas angustiantes (WHO, 2007, p. 3).

O desafio mais importante estd em determinar como as necessidades dos
pacientes sao definidas e avaliadas. Os cuidados paliativos comegam a partir do
entendimento que cada paciente tem sua prépria historia, relacionamentos e cultura,
e é digno de respeito como um individuo Unico. Este respeito inclui dar o melhor da
assisténcia meédica disponivel, para que possam utilizar de seu préprio tempo de
forma adequada, e pressupde a acdo interdisciplinar de uma equipe, para que se
possa assisti-lo de forma integral, compartilhando demandas e responsabilidades
(WHO,2004; HERMES; LAMARCA,2013; CATANIA et al.,2015;BURLA; PY,2005;
2014; FRATEZI; GUTIERREZ, 2011).

Apoés dois meses, no final da tarde, alguém bate na porta do consultorio.
Ao atender a porta, reencontramos Débora. Ela veio comunicar o falecimento da
mae, ocorrido héa cinco dias antes. Ela nos falou um pouco de sua experiéncia de
cuidar de sua mae, dos sentimentos contraditérios que experimentou e de como
isto afetou sua vida. Ela nos contou que era a filha cacula, e que tinha mais seis
irmaos. Ela nédo foi criada por D. Geralda que, por entender ndo ter condicbes de
criar tantos filhos, a “havia dado” para ser criada pela sua madrinha. Aos quinze
anos, Debora descobriu o fato e sempre se sentiu muito magoada pela “rejeicao da
mae”. Quando recebeu o telefonema das irmas, confessou que “pensou duas
vezes” antes de socorrer a D. Geralda, mas “acabou indo buscéa-la porque nao se
nega ajuda a quem sofre”. Quando a trouxe para cuidar e morar com ela, no
inicio ficou muito confusa em ter que conviver com uma pessoa que era
praticamente uma estranha. Entretanto, aos poucos foi percebendo a “grande
oportunidade de fazer as pazes com o seu passado”’. Disse-nos muito
emocionada que teve a chance de conhecer, perdoar e amar sua mae, e que

também percebeu que D. Geralda se “perdoou a si mesma e se permitiu amar”



161

Débora. Que apesar da dor da perda, estava “feliz pela oportunidade do

reencontro com a mae”.

O processo de morrer ocorre de diferentes modos e, embora certos
aspectos da assisténcia, incluindo o controle da dor e a autonomia percebida,
sejam importantes, outros aspectos psicossociais da morte podem ser
considerados igualmente importantes para os pacientes (CATANIA et al.,2015;
BURLA; PY, 2005; 2014; FRATEZI; GUTIERREZ, 2011).

Algumas pessoas estdo mais preocupadas sobre sintomas fisicos como
dor; outros, pelo efeito que a doencga tem sobre sua vida cotidiana. Outros podem
ficar angustiados pela incerteza da sua situacdo, por motivos religiosos ou
espirituais, ou pelos efeitos de sua doenca em sua familia. Outros aspectos de
uma boa morte, do ponto de vista do paciente e de seus cuidadores, incluem
resolver as pendéncias e frustragcbes, estar em paz com Deus, ter familia
presente e estar mentalmente consciente. (HERMES; LAMARCA,2013; CATANIA
et al.,2015; BURLA; PY, 2005; 2014; FRATEZI; GUTIERREZ, 2011).

Assim, os Cuidados paliativos se configura como um complexo sistema de
cuidados multidisciplinares e interdisciplinares que envolvem o manejo de questdes
biomédicas, psicoldgicas, sociais e espirituais para o idoso e sua familia/cuidador,

cuja importancia reconhecemos, mas que nao iremos aprofundar neste trabalho.

A preparacdo de profissionais da saude para atuar com Cuidados
Paliativos na Atencdo Primaria € necessaria, se desejamos que esses pacientes

sejam atendidos da forma mais integra e da melhor maneira possivel.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo de caso analisou a atencdo a saude do idoso em uma unidade de
Atencdo Priméaria no Rio de Janeiro, no ano de 2016. A estratégia utilizada para
conduzir a pesquisa partiu da construcdo do protocolo com procedimentos,
instrumentos e regras que guiaram a pesquisadora em todas as escolhas realizadas

(questdes a serem investigadas, pesquisa bibliografica, sujeitos, dados relevantes).

Existem varios instrumentos propostos para a avaliacdo da qualidade dos
servigcos de saude de atencéo primaria (FRACOLLI et al, 2014), e identificamos que
0 modelo tedrico proposto por Donabedian vem sendo utilizado para avaliar e
gerenciar unidades de saude. (SHEAFF, 2013; NUCKOLS; ESCARCE; ASCH, 2013;
GARDNER; GARDNER; O'CONNELL, 2014; BUWALDA, 2015; HOVLID et
al.,2015; REEVE; HUMPHREYS; WAKERMAN, 2015; ZHAO et al., 2015; AYANIAN;
MARKEL, 2016; JOHANSSON et al.,2016).

A opcédo por analisar os servi¢os e as praticas de saude, considerando os
elementos “estrutura”, “processo” e “resultado” (DONABEDIAN, 1988;1993;2001)
surgiu da constatacdo de que PMAQ-AB que vem sendo utilizado pelos municipios
brasileiros devido ao apoio institucional e financeiro do MS para avaliacdo e
qualificagdo das equipes de Saude da Familia tem suas bases teodricas no modelo
proposto por Donabedian (BRASIL, 2011c, 2013).

A unidade CMS MAE localizada na Grande Tijuca foi inaugurada em 1965,
tinha como responsabilidade sanitaria uma grande area territorial (1.288,48ha) com
189.310 habitantes em 76.125 domicilios (IBGE, 2010). O modelo assistencial da
unidade sempre seguiu as recomendac¢des da SMSRJ, que iniciou a implantacdo de
unidades de saude da familia no municipio do Rio de Janeiro apds 1999 de forma
lenta e pouco resolutiva até 2008, embora o Ministério da Saude tenha proposto o
modelo de atencdo, tido como estruturante do sistema de atencdo da Saude em
1994 (BRASIL/ MS,1994).

Apoés a entrada de novo governo municipal em 2009, iniciou-se a expansao
de ESF associado a um processo de redirecionamento dos usuarios, vinculando-os
as unidades préoximas a seus domicilios e a reorganizacédo dos servigos oferecidos

de acordo com o grau de complexidade.
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O processo de reorganizacdo de servicos que foi estabelecido pelas
diretrizes organizativas do SUS - regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos
(BRASIL,1988), reforcado pelas NOBs de 1991, 1993, 1996, pela NOAS de 2000
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,2001), pelo Pacto da Saude (BRASIL,2006c) e
pela Politica de Atencdo Bésica (BRASIL,2006a) foi organizando, tardiamente o0s
servicos e/ou unidades de saude entre si no municipio do Rio de Janeiro e em

particular a area da CAP 2.2.

Também devemos ressaltar que o municipio do RJ recebia recursos para o
financiamento da Atencdo Basica, pois a transferéncia de recursos federais a
estados e municipios, iniciou com a habilitacdo pela NOB-SUS n.° 01/96 e NOAS-
SUS n.° 01/2002, depois foi ratificada pelo Pacto de Atencdo Basica, e instituiu dois
componentes para financiamento da Atencdo Béasica baseados no numero de
habitantes do municipio: o Piso da Atencdo Basica (PAB Fixo) e o Piso da Atencéo
Bésica (PAB Variavel) (BRASIL, 2006b, 2009, 2011).

O PAB Fixo refere-se ao financiamento de acdes de atencéo basica a saude;
ja o PAB Variavel é constituido por recursos destinados ao financiamento de
estratégias especificas® realizadas no ambito da atencéo basica em satde. Ambos
sao transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, e independentemente
da producdo de servicos. Assim, fica claro o despreparo e a falta de atualizacdo
sobre 0 SUS e seu financiamento, por parte de profissionais e gestores da unidade e
0 descompromisso de gestores municipais anteriores em ampliar as acgdes

especificas e previstas de Atencao primaria.

A unidade possui os espacos adequados para a realizacdo das acobes e
servicos de Atencdo Primaria, porém sdo apertados, com ambientes nao receptivos,
com barreiras arquitetonicas para idosos e cadeirantes e em condi¢cdes de higiene e

limpeza precarias.

Existe um numero significativo de profissionais, embora mal distribuidos,

com sobrecarga de trabalho e vivendo em um ambiente hostil, onde os conflitos

* satde da Familia; Agentes Comunitarios de Salde; Salde Bucal; Compensacao de

Especificidades Regionais; Fator de Incentivo de Atencédo Bésica aos Povos Indigenas; Incentivo a
Salde no Sistema Penitenciario; Politica de Atencado Integral & Salde do Adolescente em conflito
com a lei em regime de internagdo e internacao provisoéria; E outros que venham a ser instituidos por
meio de ato normativo especifico ( incentivo ao P.
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abertos, magoas e ressentimentos guardados se expressam por uma apatia e/ou
revolta. Estes acabam sendo descarregados nos usuarios que demandam por
cuidados, sobretudo os idosos, porque ndo entendem suas prioridades, de certa
forma admitem o receio e a falta de conhecimento para lidar com esse especifico
grupo populacional. Agrega-se a estes fatos a insuficiéncia de treinamentos ou
capacitacdes, necessarias e nem sempre oferecidas. Estas situagcdes acabaram por
impactar negativamente a qualidade da atencéo prestada a todos, sobretudo aos

idosos.

Essa organizacédo de saude também foi palco de uma série de disputas por
espaco, poder, respeito e privilégios. Eles se manifestaram no cotidiano de varias
maneiras diferentes e nas falas dos sujeitos envolvidos, sendo légico supor que
existiam conflitos por prioridades diferentes, tendo em vista a multiplicidade de
objetivos que a organizagdo apresentava para a coletividade.

As evidéncias apresentadas nos permitiram afirmar que no caso do CMS
MAE, a estrutura presente para ofertar a atencdo primaria no territério de sua
responsabilidade sanitaria ndo acompanhou o processo de transicdo demografica, a
desestabilizacdo do crescimento populacional e o envelhecimento da populacéo
(CAMARANO et PASINATO,2010; CAMARANO & MELLO,2010; ALCANTARA,
CAMARANO et GIACOMIN, 2016)

Assim, as caracteristicas existentes ndo estavam adequadas e até
prejudiciais, e se apresentaram como prova de qualidade da atencéo insatisfatoria.
Entretanto, a avaliacdo da estrutura se mostrou um instrumento parcial para a
avaliacdo da qualidade do cuidado. Era uma condicdo necessaria, mas nao
suficiente para a qualidade do cuidado, porque apesar destas condicbes ambientais
nao satisfatérias o0 CMS MAE respondeu por um grande numero de consultas e
procedimentos assistenciais de grande diversidade e complexidade para os usuarios

idosos.

No grafico a seguir, sdo apresentadas as proporcdes de consultas oferecidas

aos usuarios idosos no periodo relatado.
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Gréfico 2. Consultas realizadas para maiores de 60 anos no CMS MAE
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B pneumo
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Fonte: elaboracdo propria

A maioria dos atendimentos demandados pelos idosos foi realizada pelos
profissionais da clinica médica (3.411 consultas - 64% das quais 668 (19,58%) eram
para idosos frageis, seguidos pelas consultas em pneumologia (664 consultas -
12%), ginecologia (562 consultas - 11%), homeopatia (372 consultas - 7%) e
psiquiatria (347 consultas - 6%).

Em relacdo aos dados referentes as produces das equipes da ESF: As
equipes contabilizaram um total de 10.204 consultas, das quais 3020 (29,59%)

foram destinadas para maiores de 60 anos.

Apesar da percentagem significativa de idosos, as ac¢des de saude destinadas
aos idosos e aos adultos® foram realizadas sem distingéo de idades/ou prioridades,
e nao foram prejudicadas pelos momentos de desabastecimento da SMSRJ, devido
a manutencdo constante do estoque e a estratégia de informar estoques menores
dos que os existentes e solicitar cotas maiores do que as previstas. Assim,
conseguiram atender as demandas dos usuarios da propria unidade e de outras
unidades SUS da area (destacam Hospital Universitario Pedro Ernesto e PAM Sé&o

Francisco Xavier).

As acles de saude mais especificas — como promocao de envelhecimento

saudavel, prevencado de quedas, identificacdo e acompanhamento do idoso em

> Acompanhamento nutricional, acompanhamento de situacdes de violéncia, emissdo de atestado
médico e demais documentos, rastreamento de HAS, DM e dislipidemia, manejo de doencas crénicas
prevalentes, rastreamento de cancer de colo uterino, rastreamento de cancer de mama, manejo de
problemas ginecolégicos, acdes de reabilitacdo, acdes de praticas integrativas e complementares e
prevencao, identificacdo e acompanhamento das DST e HIV.
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processo de fragilizagéo, prestacdo de apoio/orientagédo aos cuidadores — foram
feitas de forma “casual”’, ndo se observando uma rotina estabelecida. O que estava
em desacordo com o Pacto pela Vida (BRASIL, 2006c) e as Politicas Nacionais de
Atencdo Bésica (BRASIL, 2006b; 201l1a), Atencdo a Saude da Pessoa ldosa
(BRASIL, 2006a; 2007a), Promocdo da Saude e Humanizacdo no SUS (BRASIL,
2004).

Os principais instrumentos especificos recomendados para avaliacdo,
acompanhamento e registro de condicbes de salde da pessoa idosa®™ ndo
existiam e/ou nao eram conhecidos pelos profissionais que atuam na unidade, e 0s
registros existentes eram incompletos e/ou ilegiveis, 0 que contrariava as
recomendacdes e propostas para uma atencdo qualificada e um cuidado
diferenciado para idosos. Desta forma a inexisténcia deles acabou por desqualificar
0 cuidado ao idoso (BRASIL, 2011b; 2013; 2014a; 2014b; CALDAS et al, 2015;
MORAES, 2010; 2011; 2012).

O reconhecimento de quais sdo os tipos de idosos que estavam sob a
responsabilidade daquela unidade de salde e de que servicos essas pessoas
idosas necessitavam deveria ser sua primeira responsabilidade. Reconhecendo
essa demanda e estabelecendo um diagnéstico/estratificacdo, o profissional e as
equipes poderiam ter planejado as acfes de atencdo a saude e orientado o cuidado
(CALDAS et al, 2015; MORAES, 2010; 2011; 2012).

Também verificamos que a implantacdo de ESF néo foi, por si so, suficiente
para alterar todo um modelo de atencéo que foi construido e reforcado por décadas
no local. Os conflitos interpessoais comecaram a surgir justamente no
estranhamento e no confronto das acdes de saude baseadas em modelos de
assisténcia bem diferentes. Faltou o entendimento ao modelo paradigmatico do PSF,
gue pretendeu reorganizar a atencdo com base na promocao de saude e na
prevencéo de doencas (BRASIL, 2000; 2005;2006b;2011b; 2013). Este modelo que
tinha como responsabilidade um territério bem definido, com foco na familia e na

comunidade, e com profissionais que encontravam-se disponiveis durante todo o

*® Caderneta de Salde da Pessoa Idosa, formulario para Avaliacdo multidimensional rapida da
pessoa idosa e formulario para o Miniexame do Estado Mental.



167

tempo que a unidade estivesse aberta, cumprindo horario e com salarios bem

superiores aos dos servidores, trouxeram muitos questionamentos.

Apoés cinco anos de implantacdo e expansdo das equipes de SF, ainda,
podia-se identificar uma “dupla identidade do local”, representada por espacos e
responsabilidades correlatas aos funcionarios municipais ndo-PSF e aos
profissionais do PSF. A identidade posto-convencional podia ser observada nos
outros servicos prestados pela unidade (Clinica Médica, Ginecologia, Pediatria,
Fonoaudiologia, Psicologia, Psiquiatria, Homeopatia) e nos setores que eram
utilizados por todos os usuérios, sejam oriundos dos territérios cobertos pela
Estratégia ou da area de abrangéncia da unidade sem cobertura PSF (salas de
vacinacao, de curativos, de esterilizac&o, na vigilancia epidemiolégica, almoxarifado,
farmacia). Esta “identidade” se manteve muito forte nas questfes relacionadas ao
fluxo dos  servigos, processos de trabalhos e, consequentemente, se
exteriorizavam no momento de atendimento ao usuario. A oferta de acdes e servicos
foi orientada pela légica de “profissional centrado”, no caso dos
espacos/profissionais ndo Saude da Familia, tornando-se pouco resolutiva e

desgastante para idosos e outros usuarios.

O préprio integrante das ESF também teve dificuldade de estabelecer um
processo de trabalho que fosse usuario-centrado, na medida em que precisou
responder as metas estipuladas pela SMS, agir como unidade preceptora (ritmo
de trabalho diminuido em fungdo da necessidade do processo ensino-
aprendizagem), administrar uma equipe de profissionais que era heterogénea e

oriunda do modelo tradicional e que também lutou por espacos e legitimidade.

A visita domiciliar se apresentou como uma das principais atividades que
permitiu as ESF o conhecimento das condi¢cdes de vida e habitacdo das familias, as
relagbes que estabeleceram no ambiente domeéstico, as condi¢des de adoecimento
daquela familia e os determinantes do processo saude-doenga. As VDs geralmente
eram solicitadas pelos ACS e foram (na maioria das vezes) planejadas durante as
reunides, em concordancia com os achados de Kebian et Acioli (2015). Nas
ocasides, foram tracados 0s seus objetivos e estratégias para que elas pudessem
ser realizadas de forma a atendé-los. Apesar de ser uma estratégia muito potente,

nem sempre foi priorizada pelas equipes, que estavam sobrecarregadas de tarefas,
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em algumas circunstancias (acesso geografico dificil, violéncia), as ESFs foram

impedidas de realiza-las.

Em relacdo a Assisténcia farmacéutica, observamos que ela néo se fazia
somente pela administracdo de estoques e pela dispensacdo adequada para
atender as necessidades de cuidados técnicos. Fazia-se, também, pela boa
recepcdo, acolhimento, criacdo de vinculos, respeito ao ser humano idoso e que

repercutia numa confianca e na adesao ao tratamento.

A disputa por “vagas/senhas” de atendimento/consultas, no entanto, pareceu-
nos desigual, pois idosos possuem maiores dificuldades de mobilidade ou outras
situacfes que limitam sua disposicdo ou possibilidade de enfrentar filas longas,
muitas vezes iniciadas na madrugada, e evidenciou o desconhecimento e/ou nao
cumprimento das diretrizes colocadas pelo Pacto pela Vida (BRASIL, 2006c) e as
Politicas Nacionais de Atencao Basica (BRASIL, 2006b; 2011a), Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa (BRASIL, 2006a; 2007a), Promocdo da Saude e Humanizacdo no
SUS (BRASIL,2004).

Um dos grandes desafios a ser enfrentados para que a Atencdo Primaria
assuma seu papel de coordenacédo do cuidado estava provavelmente relacionado ao
encaminhamento para consultas de especialidades e exames. O critério de inclusao
de pedidos no sistema SISREG era diferente para os pacientes vinculados a ESF e
para os outros nao vinculados, assim como nao existiam critérios que priorizassem a
incluséo de pedidos de consulta e de exames para idosos, 0 que trazia um impacto
muito negativo e aumentava a probalidade de agravamento das doencas e das
perdas funcionais, 0 que contrariava as proprias diretrizes do sistema
(BRASIL,2008).

A instituicdo de redes de servicos em saude estava presente em todas as
diretrizes organizativas desde o inicio da Reforma Sanitaria do sistema de saude
brasileiro (MENDES, 2009) mas a utilizagdo inadequada ou a nao-utilizacdo do
sistema trouxe um impacto muito negativo na coordenacao do cuidado, contrariando
os objetivos da Politica Nacional de Atencéo Basica (BRASIL, 2006b).

Aproveitando que a unidade se encontrava em processo de reorganizacao
para abrigar novas ESFs, seria interessante que ela pudesse ter passado por um

processo de readequacéo espacial, com sinalizacao apropriada para os setores.
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Também, podia—se pensar em destinar um espacgo para acolher e escutar
os idosos, tendo um membro da equipe de profissionais sempre presente em
sistema de rodizio, para evitar que a auséncia por motivo de férias, ou licenca

meédica interrompesse o fluxo das atividades de acolhimento aos idosos.

Nossa analise identificou que dois elementos impactaram os processos de
trabalho: os procedimentos técnicos e as relacdes interpessoais. O conhecimento
técnico do procedimento ou da rotina de trabalho feitos pelos profissionais para
atingir uma assisténcia adequada e de qualidade dependeu da formacéo/
gualificacédo dos profissionais e das habilidades para sua realizacao.

Em relacdo ao relacionamento interpessoal, que é o principal veiculo para
uma convivéncia harmoniosa, para o trabalho em equipe e para evitar o sofrimento
no trabalho (DAL PAI et LAUTERT, 2011) se fazia necesséario e urgente que as
pessoas pudessem ser ouvidas nas suas expectativas, que pudessem ser
respeitadas e que ajustes na equipe tivessem acontecido visando ao coletivo,
inclusive com troca de chefias mais preparadas com conhecimentos técnicos e

habilidades de comunicacéao.

Um dos achados relevantes desta pesquisa estava relacionado as
campanhas de vacinacao anti-influenza para idosos. No CMS MAE, verificamos que
o resultado ficou mais proximo da meta, devido ao aumento significativo de adeséo
de idosos mais jovens (60-64) a vacinacdo, embora ndo houvesse expressiva

diferenca entre as faixas etarias dos idosos, conforme se observa no grafico 3.

Gréafico 3. Cobertura vacinal de idosos — vacina influenza
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Fonte: elaboragéo propria.
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Os dados apresentados foram discordantes dos achados de Moura et cols
(2015). No trabalho citado, os autores observaram maior prevaléncia de adeséao a

vacinacao nos idosos mais jovens.

Outro item que nos chamou a atencdo estava relacionado ao servigo de
ouvidoria que deveria contemplar o direito do usuario de se expressar e reivindicar

seus direitos.

Além de definir e avaliar a qualidade do atendimento, as informacfes da
Ouvidoria tinham como objetivo contribuir com informacdes para que outros
pudessem julgar experiéncias, expectativas e fornecer outras informac¢des quanto
ao processo técnico de cuidados. Com a redemocratizacdo do pais e a reforma
sanitaria, iniciou-se no Brasil a discussdo de um novo modelo de Ouvidoria, um
servico para receber as reclamacdes dos usuérios, duividas, solicitagbes de
informacgdo, elogios, sugestbes e outros, através de canais de comunicacao.
(PEIXOTO; MARSIGLIA; MORRONE, 2013; MARTINS et al.,, 2015; 2016; LIMA
NETO; DURAN,2016).

Podemos observar que os servidores da unidade desconheciam o teor dos
chamados feitos a Ouvidoria e as expectativas e percep¢cbes do paciente; assim,
nao poderiam ser sensibilizados a trabalharem no sentido de um "resultado de

cuidados” que estaria a favor de um aspecto do bem-estar psicolégico do paciente.

Além de definir e avaliar a qualidade do atendimento, os dados da Ouvidoria
poderiam ter contribuido com informacdes para que outros pudessem julgar
experiéncias, expectativas e fornecer outras informagdes quanto ao processo
técnico de cuidados. Esses dados, se tivessem sido apresentados e refletidos junto
a todos os profissionais, poderiam ter ajudado a monitorar a assisténcia e contribuir
para a correcdo de disfungbes administrativas ou de cunho interpessoal que
impactaram o cuidado. Desta forma, o servico de ouvidoria contemplaria o direito do
usuario de se expressar e reivindicar seus direitos (PEIXOTO; MARSIGLIA;
MORRONE, 2013; MARTINS et al., 2015; 2016; LIMA NETO; DURAN,2016).

Algumas evidéncias apresentadas no item “produto da assisténcia’
demonstraram que, mesmo no cenario ndo tdo amistoso aos idosos, podia-se
encontrar algumas iniciativas que extrapolaram as questdes estruturais e de

processo de trabalho para oferecer um cuidado diferenciado.



171

Ficou evidente que o maior desafio para o ser humano, que é combinar
trabalho com cuidado, foi vencido, e expectativas foram atendidas e muitas vezes
foram superadas. Os ingredientes do cuidado estiveram muito presentes e
representados por: conhecimento de quem necessitou ser cuidado, as estratégias
assumidas para melhor ajudar, o tempo de ajuste, a visdo do outro como ele era, a
confianca, a esperanca, a coragem e, por ultimo e ndo menos importante, o
exercicio da humildade em reconhecer suas limitacbes e procurar ajuda e/ou

aprender.

Os cuidadores informais ou familiares, geralmente mulheres casadas ou
filhas, conjuges ou mulheres de seus filhos, muitas vezes estavam sobrecarregadas
e precisavam que a equipe desse apoio e ensinasse o manejo de alimentacéo,
higiene e outras questdes. Estes achados estiveram de acordo com as referéncias
bibliograficas™ citadas neste trabalho.

Os dados de fala foram sistematizados para construcdo de discursos
coletivos de sujeitos ou foram utilizados na integra para dar énfase a determinadas
situagdes descritas. Os discursos de idosos e familiares e os de profissionais de
saude ndo se mostraram concordantes, evidenciando uma diferenca entre desejos,
ofertas e demandas por atencdo a saude. Os discursos de quem demandava por
cuidado e de quem deveria oferta-lo foram muito diferentes. A falta de
reconhecimento de prioridade para idosos pelos profissionais também foi
compartilhada por usuarios ndo idosos, que ndo entendiam as fragilidades

inerentes a este grupo etario.

Os desafios postos frente a terminalidade de vida também estiveram
presentes na Atencdo primaria e exigiram que os profissionais de saude
estivessem preparados para identificar as necessidades dos idosos e de seus
familiares para que pudessem oferecer cuidados com dose extra de solidariedade e
respeito, garantindo dignidade e atencdo nesta fase especial da existéncia de

idosos.

**CAMARANO;PASINATO, 2004;ANDRADE, 2009; CAMARANO; MELLO,2010; PASINATO;KORNIS,
2010; NERI,2010; KUCHEMANN,2012.
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Os dados apresentados neste trabaho resultaram das observacdes e andlises
realizadas com base nos itens do protocolo do estudo de caso. Partimos das
orientacdes propostas pela carteira de servico e dos direcionadores de desempenho
construidos para a avaliacdo do cuidado ao idoso para pensar possiveis solucdes
para os problemas identificados. Optamos por apresentar estas sugestdes na forma
de uma planilha de intervencdo sistematica que explicita item a item, o
cenario/diagnéstico, o problema encontrado, as metas a serem alcancadas,

estratégias que deverado ser assumidas e responsabilidades.

5.1 Planilha de intervencéo sistematica

A planilha de a¢6es que propomos apos a avaliacao realizada neste estudo
de casos se baseia nos modelos de planilha de intervencao sistematica do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da UNASUS/UERJ, que acompanhamos
desde 2011 e que tem como funcdo de orientar a construcdo de projetos de

intervencao, como trabalhos de conclusé&o de curso.

Apresentaremos 0 cenario, 0s problemas, as metas e estratégias que
surgiram a partir da revisao bibliografica e sugestdes dos entrevistados. Entretanto,
a planilha nao apresenta o item “Prazos”. Entendemos que as responsabilidades
estdo relacionadas aos gestores locais (gerentes, direcdo e chefias) ou centrais
(coordenador de CAP e secretario de Saude), e os prazos devem ser pactuados com

eles, caso acatem nossas sugestoes.
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Quadro 27 : Planejamento de a¢des de saude paraidosos no CMS MAE
Cenério Problemas Metas Estratégias
diagnostico Responsabilidades e prazos
Territério de | Cobertura parcial | Expandir a ESF, | Gerente e chefias devem preparar
abrangéncia | e sobrecarga ampliar cobertura | e apresentar estudo de demandas
e acesso e montar novas | da populagdo atendida no CMS no
geografico ESF na é&rea da | Gltimo ano para discussdo ha
Grande Tijuca Coordenacéo de area e
posteriormente com o secretario
de Saulde. Lembrar que se trata de
uma decisao politica.
Acesso a | Dificuldade de | Transferéncia do | Acdo intersetorial que demanda
unidade parar e | ponto de 6nibus e | contato e acordo entre as
estacionar carros | sua faixa de | secretarias de saulde/transporte.
para transporte | exclusividade Mobilizar o Conselho Distrital de
de idosos faixa Saude e encaminhar oficio ao
secretario municipal de Saude
solicitando sua intervencao.
Liberar a calcada | Solicitar aos vendedores
em frente para | ambulantes e aos evangélicos que
possivel local de | liberem o local para parada de
parada carros. Chefias devem fazer
contato.
Idosos sem | Sensibilizacao Rodas de conversas® com
prioridade para as | usuarios, vigilantes,
necessidades de | administrativos, profissionais de
priorizar 0 | saude. Capacitacdes para
atendimento para | profissionais sobre saude do
idosos idoso.
Chefias e todos os profissionais
em rodizio
Instalacdes Sem espaco para | Criacdo de sala | Sala no andar térreo com
prediais idoso do idoso para | sinalizagcéo apropriada para
demandas e | acolher as demandas de idosos.
espera Definir grupo de profissionais
acolhedores para em rodizio
realizar uma escuta qualificada as
demandas trazidas.
Banheiros Banheiro c/ | Manter limpo e disponivel para
acessibilidade utilizacdo banheiro
Sinalizacdo Placas e | Placas com nomes e figuras

*" Roda de Conversa: metodologia de trabalho com coletivos, com referencial teérico-metodolégico da
Educagdo Popular, a partir dos escritos de Paulo Freire. Sdo encontros dialégicos criando
possibilidades de producdo e ressignificacdo de sentido — saberes — sobre as experiéncias dos
participes, onde se tenta construir relagfes mais horizontais e a figura do detentor do conhecimento
néo existe (SAMPAIO et al., 2014).
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orientacdes grandes para orientacdo de
espacos
Manutencéo Unidade limpa, | Chefias disponiveis em todos os
salas abastecidas | horarios (rodizio)
geui amelrrlfgsmos’ Chefias visitando salas e espacos
fuqnci%nantes e observando o0 que pode
melhorar. Check-list
Insumos Adequar estoques | Estudo de utilizacéo de
para evitar | medicamentos, insumos,
desabastecimento | impressos e formularios,

especialmente a caderneta do
idoso, formularios de avaliacédo do
idoso

Informatizacdo e | Qualificar a | Implantacdo do prontuario
Rede légica informacao eletrdnico e utilizacdo  de
computadores nas salas para
preenchimento de prontuarios,
exames e receitas
Recursos Distribuicdo Evitar ociosidade, | Estudo de demanda para
Humanos duplicidade de | reorganizar fluxos e redistribuir
trabalho e | funcionarios.
sobrecarga Reunido de equipe para ajuste de
processos de trabalho
Conflitos Ambiente Exonerar chefias que produzem
respeitoso, assédio.
afgéﬁisgr ©  Rodas de conversas para
P ' solucionar problemas
Valorizacdo das boas iniciativas.
Valorizacao do servidor idoso
Chefias Qualificacdo do | Escolhas respeitando perfil e
trabalho formagéao
Cursos de atualizacdo em SUS,
processos de trabalho, salude do
idoso
Comunicacéo efetiva com todos
Reunides semanais com registro
em ata e pauta®
Profissionais Qualificacdo do | 1. Escolher grupo inicial para
trabalho trabalhar com idosos respeitando

perfil e formacéao.

2. Ampliar para todos as
possibilidades de trabalhar com
idosos

Cursos de atualizacdo em SUS,

%8 pauta com avaliacdo das metas pactuadas e novas proposicoes.
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processos de trabalho, salude do
idoso, comunicacéo

Unidade Integracéo dos | Reunido de preceptores com
educadora profissionais  do | chefias e profissionais. Pactuagéo
servico com os|do estagio visando melhor
profissionais das | aproveitamento do aluno e
entidades cooperacao nas atividades
formadoras propostas da unidade
Horario Restricéo de | Ampliar horéarios Conhecer as demandas e
horario para o reorganizar os fluxos e redistribuir
Acolhimento, 0s profissionais
Farméacia e
procedimentos
Informagdes | Falta sinalizagédo | Qualificar a | Rodas de conversas com todos.
€ informag&o informagao Sensibilizar e capacitar para
efetiva comunicagéo e informagao
Criacdo de grupo de voluntarios:
“Posso ajudar’
Acolhimento | Acolhimento n&o | Ampliar o acesso | Rodas de conversas
prioriza 0 idoso :tengil#r?(lal::fgr ag Capacitacdo em salde do idoso e
idoso em avaliagcdo multidimensional do
idoso.
Reserva de vagas para idosos
diaria
Regulacéo Acesso dificil | Priorizar as | Mutirdo administrativo para
para consultas e | colocar pedidos no sistema.Todos
procedimentos e | procedimentos os profissionais de saude devem
consultas para idosos colocar no sistema os pedidos. O
regulador deve priorizar os idosos
frAgeis e em seguida os outros
idosos.
Grupo de | Grupo Alternar Participacdo no grupo de idosos
idosos “recreativo” atividades de | de outros profissionais. Rodas de
dependente  de | recreacdo  com | conversas com reflexBes sobre
um servidor rodas de | acesso, necessidades, direitos e
conversa gue | etc.
\e/zlrianc:deramento © | Incluir nos grupos, cuidadores
b familiares
de idosos
Assisténcia Falta de | Melhorar a | Conhecer a demanda. Aplicar os
planejamento qualidade do | instrumentos de avaliagéo
atendimento multidimensional do idoso.
visando maior | Apresentar estudos de demandas

resolubilibade

para os profissionais.

Idosos acamados
e com dificuldade

Visitas
domiciliares

Priorizar visitas domiciliares para
idosos restritos ao domicilio. Leito.
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de mobilidade

Conhecer o ambiente familiar do
idoso e suas demandas

Orientar familiares sobre cuidados
com idosos

Criar curso de capacitacdo de
cuidadores de idosos. Registros
das VDs e agendamento de VDs
de retorno

Sem consulta de
retorno

Agendamento de
consultas e VDs

Realizar agendamento de
consultas de retorno e VDs para
idosos pelos profissionais.

Consulta nao

resolutiva

Qualificar atencao

Consultas para idosos com 1h
para avaliacdo multifuncional e
30min para consultas
subsequentes. Preenchimento de
planilhas avaliativas

Criacao de projeto terapéutico.

Falta de apoio
familiar/cuidador

Criacdo de rede
comunitaria e
voluntaria  para
apoio aos idosos

Identificacdo de usuéarios do CMS
MAE com desejo de ser voluntario
e perfil de cuidador.

Capacitar os voluntarios para
atuar na rede comunitaria de apoio
ao idoso e seus familiares.

Rodas de conversas com usuarios
para manutencdo e ampliagcdo da
rede comunitéria.

Atendimento de

Quialificar o]

Capacitacdo de profissionais para

emergéncia atendimento a recepcdo de pacientes em
estégio critico.
Registro sistematico das
condicbes de emergéncia que
acometem o idoso que chega ao
MAE.
Cuidados Sensibilizar Escolher profissionais (perfil e
Paliativos Capacitar formacéao) para criacéo de um
grupo multiprofissional para
Qualificar trabalhar com idosos que estédo

em processo de terminalidade de
vida. Capacitacdo em Cuidados
paliativos.

Ampliacdo de insumos na
farmécia para esta atuacao.
Em rodas de conversa

(profissionais, familiares), ampliar
a discussdo sobre terminalidade
da vida e cuidados paliativos.
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Tema devera fazer parte dos
cursos de capacitacdo em saude
do idoso e cuidadores.

Cuidado Cobertura Vacinal | Aumentar a | Vincular os idosos na unidade e
Coletivo baixa cobertura vacinal | ampliar a confianca nos
profissionais e nas agdes de
saude coletiva.
Qualificar os dados
Ampliar acesso para acamados e
restritos no domicilio.

Ouvidoria Queixas Criar Os profissionais da unidade
frequentes sobre | coletivamente devem conhecer o teor dos
atendimento planos chamados da ouvidoria, para

estratégicos para | problematizar as gueixas,
minimizar 0s | conscientizar sobre os problemas
problemas € sugerir estratégias para
apresentados gualificar a assisténcia.

Coordenacdo | Inexisténcia Criacdo de rede | Conhecer todos o0s parceiros

do cuidado Redes de | colaborativa a|/pessoas e as instituicbes
atencdo a salde | saude da pessoa | parceiras publicas, privadas.
do idoso idosa Identificar pessoas-chaves nas

instituicdes que possam funcionar
como contato efetivo.
Capacitacdo/  atualizacdo em
saude do idoso.

Qualificagcdo da |, .

atencio ao idoso Vigiar o agenda_mento o!e
consultas e procedimentos via
SISREG.
Agendar consultas regulares e
proceder a busca ativa quando o
idoso ndo comparecer.
Criacao de protocolos e fluxos.

Cuidadores Desconhecimento | Qualificacdo  de | Capacitar familiares,
de como cuidar. cuidadores para | acompanhantes e o0s voluntarios

atencdo ao idoso | para atuar na rede comunitaria de
apoio ao idoso e seus familiares.
Inexisténcia  ~de Criagdo de um grupo de apoio aos
agente cuidador. | Ampliar rede de cuidgdores no nglodpelo de goda de
cuidadores conversa
familiares e '
comunitarios
Cuidado Cuidado baseado | Transformacdo do | Obs: devido & extensdo do texto,

em
procedimentos

éxito técnico para
Producéo do
cuidado.

optamos por apresenta-lo abaixo.
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Para que se possa superar os cuidados baseados em procedimentos, sera
fundamental proporcionar a todos os profissionais de saude e cuidadores uma

formacéao técnica diferenciada e continua, com frequentes atualizagdes.

Conhecer quem s&o nossos idosos, com base em uma avaliacdo
multidimensional e, a partir dai, ter a possibilidade de construir projetos terapéuticos
personalizados. Entender que o cuidado é relacional e € uma atitude repleta de ética
e responsabilidade, uma inter-acdo, uma complexa trama de saberes, atos,

procedimentos, com um profundo respeito pelo ser cuidado.

Aprender a trabalhar em equipe e tentar se colocar no lugar do outro para
compreender acdes, falas e limitacbes e, principalmente, intermediar conflitos.
Conhecer como o SUS funciona, quais sédo os desafios que devem ser enfrentados e
como praticar uma assisténcia pautada na capacidade técnica, resolutividade,
capacidade de reducédo de custos, atuando com solidariedade e respeito aos

direitos.

Entender que existem diversas dificuldades para serem enfrentadas e que
sozinhos ndo conseguiremos enfrentar todos os problemas de saude dos idosos, e
gue devemos envolver outros profissionais e a propria comunidade nas acdes de
saude. Compartilhar informacdes, conhecimentos, interesses e esforgos para
criacdo de redes colaborativas e comunitarias, no cotidiano dos servi¢os. Criar
espacos de dialogos — redes de conversas para discussado e reflexdo dos temas

ligados ao envelhecimento, a saude do idoso e a terminalidade da vida.

Sonho? Utopia? Quem sabe?
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Qualquer que seja o modelo de desenvolvimento,
independentemente de sua ideologia, ele se fara através das
pessoas e daquilo que elas forem capazes de realizar a partir de si
préprias.

(Herbert de Souza/Betinho,Escritos indignados).

Na nova gestdo municipal, com o incentivo a reorganizacdo do modelo
assistencial para ampliacdo de cobertura por ESF em toda area da Grande Tijuca
(CAP 2.2) e implantagdo de ESF no MAE, pode-se observar o redirecionamento da
demanda vinculado aos territorios de moradia, causando uma sobrecarga de
demanda na unidade no ano em que o estudo se realizou. Agregaram-se a este
desafio gestores ndo qualificados para a gestdo e ndo comprometidos com
usuarios, a presenca frequente de conflitos entre profissionais que desgastaram as
equipes e refletiram em diminuicdo da qualidade da atencdo e do acesso.
Entretanto, determinadas iniciativas de alguns profissionais apresentaram-se como

potenciais estratégias de cuidado.

A Atencdo Primaria é regida pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacao
social (BRASIL, 2006b, p. 1). Assim, todas as acdes implementadas pela rede
publica no atendimento a pessoa idosa, dependendo de sua abrangéncia, deveriam
ser discutidas, acordadas e pactuadas entre a atencdo basica e o0s demais niveis
de atencdo, nas trés esferas de governo — municipal, estadual e federal —, com
participacdo de setores, 0rgaos e entidades envolvidos ou de interesse para a saude
da pessoa idosa, configurando —se em uma rede de atencdo a saude do idoso, 0

gue né&o ocorreu.

Um planejamento adequado de acfes de saude para o idoso ndo existia,
talvez porque nado se conhecia que tipo de idosos estavam naquele territorio. Os
instrumentos de avaliacdo multidimensional deveriam estar disponiveis para esta
primeira aproximagdo com os idosos. Uma vez conhecidos os idosos do territorio,
deveria-se partir para o planejamento de espacos, acdes e servicos a serem

oferecidos, considerarando, no entanto, um olhar amplo — caleidosco6pico —, que
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possa perceber as mudancas e permitir ajustes necessarios, sempre que

necessario.

N&o se pode dizer que a Atencdo Primaria— no caso, o CMS MAE — exerceu
a coordenacao do cuidado de seus pacientes idosos, pois sequer as necessidades
e demandas por saude das pessoas idosas nédo estiveram integradas nas ofertas
de acdes e assisténcia em saude da unidade, e das outras que foram definidas para
a formacado da Rede de Atencao, confirmando-se que ndo ha integracdo dos idosos

na Atencgéo Priméria - a tese deste trabalho.

Verificamos, no entanto, varios casos onde o cuidado foi coordenado por um
agente cuidador da unidade, extrapolando o éxito técnico do procedimento em
direcdo ao cuidado na sua dimensdo mais ampla. Onde as atitudes de profissionais
e de alguns usuérios cuidadores e altruistas foram paradigméticas de uma atitude
de o-modo-de-ser-no-mundo (Boff) pelo cuidado, ficando muito clara a presenca

implicada, comprometida e atuante de cuidadores.

As condicbes de saude apresentadas pelos idosos foram as mais
variadas, e presenciamos idosos higidos, outros com declinio da reserva funcional
(senescéncia), outros com multiplas comorbidades e até desenvolvimento de uma

doenca (senilidade), e alguns experimentando a terminalidade da vida.

Considerando a Atencdo Primaria a Saude como um cuidado dispensado
por profissionais de saude de forma integral e continuada, para pessoas saudaveis
e doentes, em todas as fases do seu ciclo de vida e cada vez com mais
frequéncia, o contato de pacientes ao final de sua vida com a APS vem configurando

a necessidade da preparacdo de profissionais para a pratica de cuidado paliativo.

Os cuidadores profissionais precisavam ser cuidados também. No
momento da pesquisa, eles se encontravam desmotivados, sobrecarregados e
convivendo em ambientes ndo seguros e desagradaveis, em constante estado de
estresse devido aos conflitos. Uma mudanca no modo de gestdo dessas pessoas,
com propostas de capacitacdo, reorganizacdo de espacos e tarefas, pode provocar

mudancas comportamentais e técnicas que qualificardo o cuidado aos idosos.

Iniciamos este trabalho partindo de eixos muito objetivos e, a medida que

avangamos, foi ficando clara a dimens&o humana do cuidado. A questdo central da
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vida de qualquer ser humano: cuidar e ser cuidado, enquanto se vive no mundo e no

tempo.

Conviver e acompanhar idosos nas suas necessidades por saude
apresenta diversos desafios. Talvez o maior deles esteja localizado no momento da
terminalidade de sua vida, quando aquilo que ele é, matéria, espirito, corpo e mente,
estd ali presente “sendo-no-mundo”, em um tempo que vai se esgotando. E ele
esta ali, existindo, cheio de diferentes e novas necessidades, desejos, sonhos e

medos — e precisamos (deveriamos) estar presentes, receptivos e conectados.

Nés, profissionais e gestores de sistemas de saude, precisamos ampliar esta

discusséao.
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APENDICE 1

@ uNicranRrIo

Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolugéo n°® 466,do Conselho Nacional de Salude de
12/12/2012)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa:A INTEGRACAO DO
IDOSOS NO SERVICO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONSTRIBUICOES PARA A
GESTAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE NO SUS. Vocé foi selecionado por ser
profissional de salde que assiste a idosos e sua participacdo néo € obrigatéria. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa néo trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigao.

O objetivo deste estudo é analisar como 0 servico de salde organiza a atencdo a
saude do idosos de acordo com as suas demandas e necessidades e como coordena o
cuidado, identificando os cuidadores.

Sua participag@o nesta pesquisa consistird em responder a um questionario sobre
idosos e o servico de saude.

O riscorelacionado com sua participagdo € o risco de constrangimento no momento
da entrevista.

Ao participar desta pesquisa, vocé nédo tera nenhum beneficio direto, entretanto
esperamos que este estudo traga informac8es importantes sobre o acesso e a utilizacao de
servigos de saude para a pessoa idosa.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos
o sigilo sobre sua participacdo. Os dados néo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo. Assinando esse consentimento, o(a) senhor(a) ndo desiste de nenhum de
seus direitos. Além disso, o(a) senhor(a) nado libera a pesquisadora de suas
responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma situacdo que lhe prejudique. A
sua participacdo é inteiramente voluntaria. Uma vez aceitando participar desta pesquisa,
o(a)Sr(a) devera se sentir livre para abandonar o estudo a qualquer momento do curso
deste, sem que isto afete 0 seu cuidado ou relacionamento futuro com esta instituicdo. A sua
identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos s6 serdo analisados pela propria
pesquisadora.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com o senhor
(a), podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento com 0s pesquisadores responsaveis.

Pesquisadora:

Marcia Constancia Pinto Aderne Gomes — marconstanci@hotmail.com
Tel: 985377554

Orientador:

Pro. Dr. Michel Jean Marie Thiollentm.thiollent@gmail.com
Tel: (21) 25318804(21) 25318268
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UNIGRANRIO, localizada naRua Prof. José de Souza
Herdy, 1160 — CEP 25071-202 TELEFONE (21).2672-7733 — ENDERECO ELETRONICO:
cep@unigranrio.com.br

Rio de Janeiro, de de 20 .

Sujeito da pesquisa
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA — GERIATRIC
DEPRESSION SCALE (GDS) (verséao de 15 questdes)

Objetivo: verificar a presenca de quadro depressivo.

Avaliacdes dos resultados:Uma pontuacao entre 0 e 5 se considera normal, 6 a 10

indica depresséao leve e 11 a 15 depressao severa.

Providéncias com o0s achados/resultados: escores elevados sugerem
encaminhamento para avaliacdo neuropsicolégica especifica.

1. Esté satisfeito(a) com sua vida? SIM () NAO ()
2. Interrompeu muitas de suas atividades? SIM () NAO ()
3. Acha sua vida vazia? SIM() |NAO ()
4. Aborrece-se com frequéncia? SIM () NAO ()
5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? SIM () NAO ()
6. Teme que algo ruim lhe aconteca? SIM () NAO ()
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? SIM () NAO ()
8. Sente-se desamparado com frequéncia? SIM () NAO ()
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM () NAO ()
10. Acha que tem mais problemas de meméria que outras | SIM () NAO ()
pessoas?

11. Acha que é maravilhoso estar vivo (a)? SIM () NAO ()
12. Sente-se in(til? SIM() |NAO ()
13. Sente-se cheio/a de energia? SIM () NAO ()
14. Sente-se sem esperanca? SIM () NAO ()
15. Acha gque os outros tem mais sorte que vVOCé? SIM () NAO ()

Fonte:Brasil (2007, p. 148).




Objetivo: é um teste neuropsicoldgico para avaliagcdo da fungao cognitiva.

ANEXO 2

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

AvaliagOes dos resultados:

Pontuacéo total = 30 pontos. As notas de corte sugeridassao:
Analfabetos = 19.
1 a 3 anos de escolaridade = 23.

4 a 7 anos de escolaridade = 24

> 7 anos de escolaridade = 28.
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Providéncias com os achados/resultados: escores muito baixos associados aos

outros testes de fungcdo cognitiva sugerem encaminhamento para

neuropsicoldgica especifica.

avaliacao

1. Orientacdo temporal (0O

- 5 pontos)

Em que dia estamos?

O(a) Sr(a) faz calculos?

Ano

Semestre

Més

Dia

Dia da semana

2. Orientacdo espacial (0 | Onde estamos? Estado
- 5 pontos) Cidade
Bairro
Rua
Local
3. Repita as palavras(0 - | Peca ao idoso para repetir as Caneca
3 pontos) palavras depois de dizé-las Tijolo
Repitatodos os objetos até que
oentrevistado o] aprenda Tapete
(maximo Srepeticbes)
4. Célculo O (a) Sr.(a) faz calculos? Sim (va para 4a)

N&o (va para 4b)

4a. Caélculo(0 - 5 pontos)

Escreva em um papel:

Se de R$100,00 fossem tirados

R$ 7,00 quanto restaria? E se

93

86
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“feche os olhos”. Pega ao

tirarmos mais R$ 7,007 (total 5

79
idoso para que leia a | subtragbes)
ordem e a execute 2
Peca ao idoso para 65
escrever uma frase
completa.
Copie o desenho:
4. b Soletre a palavra MUNDO de 0]
tras para frente D
N
U
M
5. Memorizacao Repita as palavras que disse ha Caneca
pouco Tijolo
Tapete
6. Linguagem (0-3 | Mostre um relégio e uma caneta Reloégio
pontos) e peca ao idoso para homeéa-los Caneta

7. Linguagem (1 ponto)

Repita a frase:

NEM AQUI, NEM ALI, NEM
LA.

8.Linguagem (0-2 pontos)

Siga uma ordem de trés

estagios:

Pegue o papel com a mao

direita.
Dobre-o ao meio

Ponha-o no chao

9. Linguagem (1 ponto)

Escreva em um papel: “feche os
olhos”. Peca ao idoso para que

leia a ordem e a execute

FECHE OS OLHOS

10. Linguagem (1 ponto)

Peca ao idoso para escrever

uma frase completa.

11. Linguagem (1 ponto)

Copie o desenho

Fonte: Brasil (2007, p.145).
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NEXO 3
DESENHO DO RELOGIO

Consiste em solicitar a pessoa idosa que desenhe um mostrador de reldgio
com numeros. Em seguida, solicita-se que sejam acrescentados 0s ponteiros do
relégio, de horas e minutos, representando ali um horario especifico, por

exemplo, 2 horas e 50 minutos.

Objetivo: Teste valido e confiavel para rastrear pessoas com lesfes
cerebrais. Verifica a habilidade visuoconstrutiva ou praxia construcional que é a
capacidade de desenhar ou construir a partir de um estimulo (no caso, um
comando verbal). Independe da linguagem verbal e por essa razdo € considerada
uma prova cognitiva nao-verbal. A tarefa tende a ser mais complexa e mais
abstrata dada sua natureza integradora com input auditivo e output motor e maior

necessidadede utilizacdo de memodria.

Avaliacdo dos resultados: Se o paciente desenha um  mostrador
pequeno, onde ndo cabem o0s numeros, ja ha evidencia preliminar de uma
dificuldade com o planejamento. Na negligéncia unilateral, os numeros serdo
colocados apenas na metade do reldgio. Pacientes com disfuncdo executiva
(leséo frontal) podem apresentar dificuldade para colocar os ponteiros. (BRASIL,
2007, p. 145)
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ANEXO 4
TESTE DE FLUENCIA VERBAL POR CATEGORIAS SEMANTICAS

Consiste em solicitar a pessoa idosa que diga o maior numero possivel de animais

em 1(um) minuto.
Objetivo : verificar declinio cognitivo.

Avaliacdes dos resultados: E importante verificar como a pessoa idosa utilizou o
tempo disponivel para a execucado da tarefa. Pacientes com deméncia, além de
produzirem escores baixos, tendem a interromper a geracao de palavras apos 20
segundos do teste. Pacientes deprimidos podem apresentar escores baixos, mas
tendem a gerar palavras durante todo o minuto. O escore esperado é de 14 ou 15

animais citados.

Providéncias com os achados/resultados: escores muito baixos associados aos
outros testes de fungdo cognitiva sugerem encaminhamento para avaliagcdo

neuropsicolégica especifica. (BRASIL,2007, p.146)
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ANEXO 5
QUESTIONARIO DE PFEFFER (QPAF)

E uma escala de 11 questdes aplicada ao acompanhante ou cuidador da
pessoa idosa discorrendo sobre a capacidade desse em desempenhar
determinadas funcdes. As respostas seguem um padrdo: sim é capaz (0); nunca
o fez, mas poderia fazer agora(0); com alguma dificuldade, mas faz (1); nunca
fez e teria dificuldade agora (1); necessitade ajuda (2); ndo € capaz (3). A
pontuacdo de seis ou mais sugere maior dependéncia. A pontuagcdo maxima é

igual a 33 pontos.

Objetivo: Verificar a presenca e a severidade de declinio cognitivo por
meio da avaliacdo da funcionalidade e consequentemente da assisténcia requerida.
A combinacdo do MEEM com o Questionario de Pfeffer indica uma maior
especificidade para a medida de declinio cognitivo mais grave. Ainda
considerando o viés produzido pela baixa escolaridade nos resultados do MEEM
parece ser adequada a associacdo do QPAFpara se obter a confirmacdo do
declinio cognitivo acompanhado de limitagdes funcionais sugerindo a presenca de

deméncia ou outros transtornos associados.

Avaliagcbes dos resultados: quanto mais elevado o0 escore maior a

dependéncia de assisténcia.

Providéncias com o0s achados/resultados: escores =6 associados aos
outros testes de funcdo cognitiva alterados sugerem encaminhamento para

avaliacdo neuropsicologica especifica.

Mostre ao informante um cartdo com as opc¢des abaixo e leia as perguntas.

Anote a pontuacdo como segue:

SIM E CAPAZ 0
NUNCA O FEZ, MAS PODERIA FAZER AGORA 0
COM ALGUMA DIFICULDADE, MAS FAZ 1
NUNCA FEZ E TERIA DIFICULDADE AGORA 1
NECESSITA DE AJUDA 2
NAO E CAPAZ 3
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1. (PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar do seu préprio dinheiro?

2. (PESSOA IDOSA) é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de

comida e roupa)?
3. (PESSOA IDOSA) é capaz de esquentar agua para café ou cha e apagar ofogo?
4. (PESSOA IDOSA) é capaz de preparar comida?

5. (PESSOA IDOSA) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se

passa na vizinhanga?

6. (PESSOA IDOSA) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um

programade radio, televisdo ou um artigo do jornal?

7. (PESSOA IDOSA) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos

familiares?
8. (PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

9. (PESSOA IDOSA) ¢é capaz de andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de

volta para casa?
10. (PESSOA IDOSA) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?
11. (PESSOA IDOSA) é capaz de ficar sozinho (a) em casa sem problemas?

(BRASIL, 2007, p. 146-7)
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ANEXO 6
ESCALA DE AVALIACAO DO EQUILIBRIO E DA MARCHA DE TINNETI

Realizado através de protocolo de Mary Tinneti proposto em 1986. O teste &
capaz de avaliar as condi¢gOes vestibulares e da marcha da pessoa idosa. Em
2003, esse teste foi adaptado para ser utilizado na populacdo brasileira

recebendo o nome de POMA-Brasil.
Objetivo: avaliacdo de marcha e equilibrio

Avaliacdes dos resultados: Quanto menor a pontuacdo maior o problema.

Pontuagdo: menor que 19 indica risco 5 vezes maior de quedas.

Providéncias com os achados/resultados: Escores muito baixo indicam

necessidadede avaliacao fisioterapica e/ou inicio de programa de reabilitacao.
ESCALA DE AVALIAC;AO DO EQUILIBRIO E DA MARCHA DE TINNETI
EQUILIBRIO

Comece a avaliagdo com a pessoa idosa sentada em uma cadeira sem bracos. As

seguintes manobras seréo testadas:

1. Equilibrio sentado Escorrega
Equilibrado
2. Levantar Incapaz

Utiliza os bracos como apoio

Levanta-se sem apoiar os bracos

3.Tentativas para levantar Incapaz
Mais de uma tentativa

Tentativa Unica

4. Assim que levanta (primeiros 5 segundos) | Desequilibrado
Estavel mas utiliza suporte

Estavel sem suporte

5.Equilibrio em pé Desequilibrado

Suporte ou pés afastados (base de

sustentacdo) > 12 cm
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Sem suporte e base estreita

6. Teste dos trés campos (0 examinador | Comeca a cair

empurra levemente o esterno da pessoa
garra ou balanca (bracgos)
idosa que deve ficar com os pés juntos)

Equilibrado

7. Olhos fechados (pessoa idosa em pé, com | Desequilibrado, instavel

0s pés juntos) Equilibrado

8. Girando 360° Passos descontinuos
Instavel (desequilibrios)

Estavel (equilibrado)

9. Sentado Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira)

Utiliza os bracos ou movimentagcdo

abrupta

Seguro, movimentagao suave

Pontuagéo do equilibrio

/16

MARCHA

A pessoa idosa deve estar de pé, caminhar pelo corredor ou pela sala no passo
normal, depois voltar com passos rapidos, mas com seguranca usando o suporte

habitual (bengala, andador).

10. Inicio da marcha Hesitac&o ou varias tentativas para iniciar

Sem hesitagéo

11.Comprimento e altura dos passos a) Pé direito

Nao ultrapassa o pé esquerdo.
Ultrapassa o pé esquerdo.

N&o sai completamente do chéo.
Sai completamente do chéao

b) Pé esquerdo.
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Nao ultrapassa o pé direito.
Ultrapassa o pé direito
N&o sai completamente do chéo.

Sai completamente do chéo

12. Simetria dos passos

Passos diferentes

Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos

Paradas ou passos descontinuos

Passos continuos

14. Diregéo Desvio nitido
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou
andador)

15. Tronco Balango grave ou uso de apoio

Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura

dos bracos

Sem flex&o, balanco, ndo usa os bracos e

nem apoio

16. Distancia dos tornozelos

Tornozelos separados

Tornozelos quase se tocam enquanto

anda

Pontuacdo da Marcha

/12

PONTUACAO TOTAL

/28

(BRASIL, 2007, p.149-150)
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ANEXO 7

INDEX DE INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA
DIARIA

Objetivo: Avaliar a independéncia funcional das pessoas idosas no desempenho
das AVDS.

Avaliagcdes dos resultados: as pessoas idosas sao classificadas como
independentes ou dependentes no desempenho de seis fungdes a partir da

utilizacdo de um questionario padrao.

Providéncias com os achados/resultados: para os idosos mais dependentes

devera ser elaborado um projeto terapéutico Singular.

INDEX DE INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES DE BASICAS VIDA DIARIA

Index de | Tipo de classificacdo

AVDs

(Katz)

A Independente para todas as atividades

B Independente para todas as atividades menos uma.

C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional.

D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional.

E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais
uma adicional.

F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro,
transferéncia e mais uma adicional.

G Dependente para todas as atividades.

Outro Dependente em pelo menos duas fungbes, mas que néo se classificasse em C,.D,E e
F.

Nome: Data da avaliacdo:___ /[
Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A
palavra “assisténcia” significa superviséo, orientagcao ou auxilio pessoal.
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Banho — a avaliacado da atividade de “banhar-se” é realizada em relagdo ao uso do chuveiro, da
banheira e ao ato de esfregar-se em qualquer dessas situagdes. Nessa funcdo além do
padronizado para todas as outras, também sdo considerados independentes os idosos que
receberam algum auxilio para banhar uma parte especifica do corpo como, por exemplo, a regiao

dorsal ou uma das extremidades.

N&o recebe assisténcia (entra
e sai da banheira sozinho se
essa € usualmente utilizada

para banho) ()

Recebe assisténcia no banho
somente para uma parte do

corpo (como costas ou uma

perna) ()

Recebe assisténcia no banho
em mais de uma parte do

corpo ()

Vestir — para avaliar a fungéo vestir-se” considera-se o ato de pegar as roupas no armario, bem
como o ato de se vestir propriamente dito. Como roupas sdo compreendidas roupas intimas,
roupas externas, fechos e cintos. Calcar sapatos esta excluido da avaliacdo. A designacdo de
dependéncia é dada as pessoas que recebem alguma assisténcia pessoal ou que permanecem

parcial ou totalmente despidos.

Pega as roupas e se veste | Pega as roupas e se veste sem | Recebe assisténcia para pegar

completamente sem | assisténcia, exceto para | as roupas ou para vestir-se ou

assisténcia () amarrar os sapatos () permanece parcial ou

totalmente despido ()

Banheiro -A funcdo “ir ao banheiro” compreende o ato de ir ao banheiro para as excrecoes,
higienizar-se e arrumar as proéprias roupas. Os idosos considerados independentes podem ou néo
utilizar algum equipamento ou ajuda mecénica para desempenhar a funcdo sem que isso altere a
sua classificacdo. Dependentes sdo aqueles que recebem qualquer auxilio direto ou que nao
desempenham a fungdo. Aqueles que utilizam “papagaios” e “comadres” também sao considerados

dependentes.

Vai ao banheiro, higieniza-se e | Recebe assisténcia para ir ao | Ndo vai ao banheiro para

se veste apés as eliminagGes
sem assisténcia (pode utilizar
de

bengala, andador, barras de

objetos apoio como

banheiro ou para higienizar-se
ou para vestir-se apés as
eliminacbes ou para usar urinol

ou comadre a noite ()

urinar ou evacuar ()

apoio ou cadeira de rodas e
pode utilizar comadre ou urinol
a noite esvaziando por Ssi

mesmo pela manha) ()

Transferéncia. A fungdo “transferéncia” é avaliada pelo movimento desempenhado pelo idoso para
sair da cama e sentar-se na cadeira e vice-versa. Como na funcdo anterior, o uso de equipamentos
ou suporte mecanico nao altera a classificacdo de independéncia para a fun¢cdo. Dependentes séo

as pessoas que recebem qualquer auxilio em qualquer das transferéncias ou que ndo executam
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uma ou mais transferéncias.

Deita-se e levanta-se da cama
ou da cadeira sem assisténcia
(pode utilizar objeto de apoio

como bengala ou andador) ( )

Deita-se e levanta-se da cama

ou da cadeira com auxilio ()

N&o saidacama ()

Continéncia - “continéncia” refere-se ao ato inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar. A
dependéncia esta relacionada a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer uma das

funcbes. Qualquer tipo de controle externo como enemas, cateterizagdo ou uso regular de fraldas

classifica a pessoa como dependente

Tem controle sobre as fungdes

de urinar e evacuar ()

Tem “acidentes” ocasionais.

*acidentes= perdas urinarias

ou fecais ()

Supervisdo para controlar a

urina e fezes, utiliza

cateterismo ou é incontinente

0)

Alimentacao — A fungdo “alimentacéo” relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) a
boca. O ato de cortar os alimentos ou prepara-los esta excluido da avaliacdo. Dependentes sédo as
pessoas que recebem qualquer assisténcia pessoal. Aqueles que ndo se alimentam sem ajuda ou

que utilizam sondas para se alimentarem sao considerados dependentes.

Alimenta-se sem assisténcia

()

Alimenta-se sem assisténcia,
exceto para cortar carne ou

passa manteiga no pdo ( )

Recebe  assisténcia  para
sealimentar ou é alimentado

parcial ou totalmente por sonda

enteral ou parenteral ( )
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ANEXO 8
ESCALA DE LAWTON

De acordo com o grau de limitacdo apresentado para o desempenho das
AIVDs é possivel determinar se a pessoa idosa € ou nao capaz de manter uma vida
independente. A verséo ora apresentada foi publicada por Freitas e Miranda.

Objetivo: avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de atividades

instrumentais que possibilita que a mesma mantenha uma vida independente.

Avaliacbes dos resultados: as pessoas idosas sao classificadas como
independentes ou dependentes no desempenho de nove funcgbes. Para cada
guestdo a primeira resposta significa independéncia, a segunda dependéncia
parcial ou capacidade com ajuda e a terceira, dependéncia. A pontuacao
maxima é 27 pontos. Essa pontuacdo serve para oacompanhamento da pessoa
idosa, tendo como base a comparacdo evolutiva. As questbes 4 a 7 podem ter
variacbes conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades como subir

escadas ou cuidar do jardim.

Providéncias com os achados/resultados: para os idosos mais dependentes

devera ser elaborado um projeto terapéutico.

ESCALA DE LAWTON

ATIVIDADE AVALIACAO

1 O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda
Com ajuda parcial

Nao consegue

2 O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, | Sem ajuda
sem necessidade de planejamentos especiais? Com ajuda parcial

N&o consegue

3 O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda
Com ajuda parcial

Nao consegue

4 O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias refeicdes? Sem ajuda

Com ajuda parcial
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N&o consegue

5 O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

6 O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como

pequenos reparos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

7 O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua roupa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

8 O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios

corretos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial

N&o consegue

9 O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas financas?

Sem ajuda

Com ajuda parcial

N&o consegue

Total:

pontos

Fonte: Brasil (2007, p.153-154).
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ANEXO 9

AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE FAMILIAR - APGAR DE FAMILIA

O APGAR representa um acronimo — palavra forma pela primeira letra de
cada item - derivado de: Adaptation (adaptacdo), Partnership (companherismo),

Growth (desenvolvimento), Affection (afetividade) e Resolve (capacidade resolutiva).

Objetivo: possibilita verificar indicios de disfuncao familiar permitindo a elaboracao
de um projeto terapéutico. E uma medida unidimensional de satisfacdo com a
dindmica de funcionamento familiar, verificando a percepc¢édo das pessoas sobre

suas familias como um recurso ou como um fator estressor.

Avaliacdes dos resultados: Os dominios citados sdo avaliados por meio de cinco
guestdes simples as quais sado atribuidas valores que, ao final, sdo somados
resultando num escore total cuja representacdo numérica relaciona-se diretamente
com uma condi¢do de funcionalidade familiar (boa funcionalidade, moderada ou alta

disfuncionalidade).
0 a 4 = elevada disfuncéo familiar
5 e 6 = moderada disfungao familiar
7 a 10 = boa funcionalidade familiar

Altos indices do APGAR demonstram maior capacidade de adaptacdo da
familia a nova situacdo e possiveis e provaveis mudancas de papéis, enquanto
um  baixo indice pode representar um ambiente estressante, de baixa
adaptabilidade a nova situacdo e pode requerer intervengdes apropriadas e

urgentes.

Providéncias com os achados/resultados: para os idosos mais dependentes

devera ser elaborado um projeto terapéutico.

Dimens@es avaliadas Perguntas a serem | Sempre | Algumas | Nunca

realizadas vezes

A = Adaptation (Adaptagdo): Representa a | Estou satisfeito (a) pois
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satisfacdo do membro familiar com a assis-
téncia recebida quando recursos familiares
s&0 necessarios. E definida como a capaci-
dade de utilizagdo de recursos intra e extra-
familiares, frente a uma situagdo de estresse
familiar, para a resolucéo dos problemas que
provocaram a alteragdo do equilibrio da

referida familia.

posso recorrer a minha
familia em busca de

ajuda quando alguma

coisa esta me
incomodando ou
preocupando.

P = Partnership (Companheirismo):
Compreendido como a satisfacdo do
membro familiar com a reciprocidade nas
comunicacdes familiares e na solucdo de
problemas. Por definicdo é a capacidade da
familia em repartir decis@es, responsabilida-
des e acgbes de maneira a manter seus

membros protegidos e “alimentados”.

Estou satisfeito (a) com
a maneira pela qual
minha familia e eu
conversamos e compar-

tilhamos os problemas.

G = Growth (desenvolvimento):

Representa a satisfagdo do membro familiar
com a liberdade disponibilizada pela familia
para mudancas de papéis e para alcance de
maturidade ou desenvolvimento emocional.
E definido como maturidade estrutural e
emocional da unidade familiar bem como seu
desenvolvimento obtido através do apoio,

auxilio e orientagcdes mituas.

Estou satisfeito (a)
coma maneira como
minha familia aceita e
aplia meus desejos de
iniciar ou buscar novas
atividades e procurar
novos caminhos ou

dire¢Bes.

A = Affection (Afetividade): Indica a satisfa-
¢do do membro familiar com a intimidade e
as interacdes emocionais em seu contexto
familiar. Por definicdo representa o cuidado
ou a relacdo afetiva que existe entre os

membros da familia.

Estou satisfeito (a) com
a maneira pela qual
minha familia demonstra
afeicdo e reage as
minhas emocodes, tais
como raiva, magoa ou

amor

R = Resolve (Capacidade resolutiva):
Representa a satisfacdo do membro familiar
com o tempo compartilhado entre eles. Em
sua definicdo, associa-se a deciséo, determi-
nacdo ou resolutividade existente em uma

unidade familiar. E o compromisso existente

Estou satisfeito (a) com
a maneira pela qual
minha familia e eu
compartilhamos o]

tempo juntos.
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entre os membros de dedicarem-se uns aos
outros, com o0 objetivo de fortalecimento
mutuo (envolve geralmente a questdo de
tempo compartilhado, divisio de bens

materiais, prosperidade e espaco).

Embora possa compreender todos estes
aspectos, o autor considerou mais relevante
incluir apenas o tempo compartilhado entre

os membros familiares neste dominio.

Essa segunda parte é utilizada para auxiliar no diagndéstico de pontos mais
vulneraveis no interior das familias. E composta por dois itens, um relacionado as

pessoas que co-habitam e outro para as pessoas que vivem sos.

QUEM VIVE EM SUA CASA? Por favor, assinale a coluna
(abaixo) que melhor descreve

Faca uma lista por relacionamento/parentesco (por exemplo: -
COMO ATUALMENTE VOCE SE

cbnjuge, pessoa significativa, filho (a) ou amigo (a)

DA COM CADA MEMBRO DE SUA
Relacionamento Idade Sexo FAMILIA constante da lista

Parentesco Mas | Fem | Bem Mais ou menos | Mal

SE VOCE MORA SOZINHO (A), POR FAVOR RELACIONE | Por favor, assinale a coluna
ABAIXO AS PESSOAS A QUEM VOCE PROCURA, MAIS | (abaixo) que melhor descreve
FREQUENTEMENTE, QUANDO PRECISA DE AJUDA COMO ATUALMENTE VOCE SE
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Faca uma lista por relacionamento (por exemplo: membro da

familia, amigo(a), colega de trabalho, vizinho(a), etc).

Relacionamento

Parentesco

Idade

DA COM CADA PESSOA
constante da lista
Sexo
Mas fem Bem Mais ou menos Mal

Fonte: Brasil (2007, p. 174-176).
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ANEXO 10

AVALIACAO DOS RECURSOS FAMILIARES E COMUNITARIOS
(ECOMAPA)

O ecomapa € um diagrama do contato da familia com o meio externo.
Representa uma visdo geral da situacdo da familia; retrata as relacdes
importantes de educacdo ou aquelas oprimidas por conflitos entre a familia e o
mundo. Demonstra o0 fluxo ou a falta de recursos e as privacdes. Este
procedimento de mapeamento delineia a natureza das interfaces e pontos de
intermediagdo, pontes a construir e recursos a serem buscados e mobilizados

para os conflitos.

Objetivo: representacdo dos relacionamentos dos membros da familia com os
sistemas mais amplos. Desenvolvido como dispositivos de avaliagéo, planejamento
e intervengcdo familiar, pode ser utilizados para reestruturar comportamentos,
relacionamentos e vinculos no tempo com as familias bem como modificar as

percepcdes das familias sobre si mesmas.

Avaliacdes dos resultados: Para se desenhar o ecomapa, € interessante, durante
a entrevista, explorar os vinculos entre os membros da familia e outras pessoas e
instituicdes. Verifique se os mesmos participam das atividades dessas instituicoes e
se ha reciprocidade nas relacdes. O detalhamento do ecomapa contribui para a
construcdo visual da rede de suporte social desse idoso 0 que, em muito podera
auxiliar no planejamento assistencial. Colocam-se circulos externos ao redor da
familia que representam pessoas ou instituicbes que se relacionam com essa
familia. Esses sao ligados a familia por linhas que representam os vinculos afetivos

existentes.

Simbolos utilizados no diagrama de vinculos:

SiMBOLOS

Sexo Sexo
Masculino O Feminino ' Abrorto

Vinculo presente

s Vinculo forte
AAMN. Vinculo estressante/negativo
————— Vinculo superficial

—F— Separacdo

Boa comunicagdo
- T— <
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ANEXO 11

INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL PARA A
ATENCAO BASICA - IVCF-AB

O IVCF-AB apresenta carater multidimensional e avalia oito dimensofes
consideradas preditoras de declinio funcional: a idade, a autopercepcéo da saude,
as atividades de vida diaria (trés AVD instrumentais e uma AVD bésica), a cognicao,
o humor/comportamento, a mobilidade (alcance, preensdo e ping¢a; capacidade
aerébica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana), a comunicacéo (visao e
audicdo) e a presenca de comorbidades multiplas, representadas por

polipatologia, polifarméacia e/ou internacao recente.

Cada dominio é avaliado por meio de perguntas rapidas, que podem ser
respondidas pelo idoso ou alguém que conviva com ele (cuidador ou familiar).
Algumas medidas foram inseridas para aumentar o valor preditivo do
instrumento, como a circunferéncia da panturrilha, velocidade da marcha e
peso/IMC. Cada pergunta recebe uma pontuacdo, conforme o desempenho do
idoso. A pontuacao total varia de 0 a 40 pontos. Os pontos de corte estabelecidos

foram:

0 a 3 pontos: ndo ha evidéncias suficientes para o diagnostico de fragilidade.

O acompanhamento do idoso deve ser feito de forma rotineira.

4 a 9 pontos: ha evidéncias suficientes para a suspeita de risco de
fragilizacdo. O idoso merece atencado diferenciada para o diagnéstico adequado
das condicdes crbnicas de saude e deve ser submetido a intervencdes capazes

de evitar o declinio funcional.

= 10 pontos: ha evidéncias suficientes para o diagndstico de fragilidade. O
idoso necessita de intervencdes interdisciplinares concretas para a recuperacao

de sua funcionalidade global, preferencialmente na atencéo secundaria.



